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INTRODUCCION

Siendo la Prostodoncia total el tratamiento filtimo en
cuanto al trabajo del profesional se refiere y tomando en -
cuenta que la mayorfa de los pacientes avocados a usar denta-
duras reunen cierto tipo de caracteristicas como la edad, ex-~
periencias previas en consultorios dentales, estados orgdni -
cos comparables, etc. En este trabajo se h& tratado de hacer
una recopilaci6n de experiencias de diferentes autores con la
intenci6n de obtener més gue un tratamiento ideal, un m&todo
sencillo y préctico que nos ponga al alcance del conocimiento

y la préctica necesaria para la fabricacién de dentaduras.

El propfsito de este trabajo es, pues, contener y orde -
nar las diferentes técnicas que pueden ser aplicadas en bene-
ficio del paciente, haciendo su tratamiento mds préctico, rd-
pido y eficaz y para el profesional un manual conciso y obje-
tivo al cuq}recurrir en cualquier etapa de la fabricacién de

una prétesis para un desdentado total.

Es de considerar también que la prostodoncia total viene
a ser el Gltimo remedio para el paciente que hd perdido por
cualguier circunstancia 8 circunstancias sus &rganos denta- -
rios y que en caso de contar atn con cualquiera de estas para
la conservacifn de los dientes se utilizardn hasta agotarlos;
yva sea en el caso de la sobredentadura,en las cuales actual -

mente se trabaja experimentalmente.

Todas las Ciencias Odontolfgicas entonces resultan como
una gsola corriente gque las contiene a todas y que gueda diri-
gida hacia un solo punto; un tratamiento sencillo, eficaz y
gatlsfactorio para la persona que requiere de los serviclos -

profesionales de un Cirujano Dentista.
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CAPITULO I

HISTORIA CLINICA

[Reconocimiento Clinico del Paciente]

a]l El registro 6 historia clinica para un caso clinico de
dentaduras completas, podrd realizarse mejor usando un
formulario ordenado y sistemdético. Para este caso, el O-

dontélogo deberd considerar individualmente a cada pa- -

ciente y se obtendrd un diagnéstico sobre el cual se ela

borard el plén de tratamiento a sequir y se podra dar un

pron6stico que puede ser favorable o desfavorable.

b] Dependiendo del resultado de la Historia Clinica, valori

zaremos esta para decidir que tipo de tratamiento y que
materiales serdn los Optimos para un mejor pronfstico en
el tratamiento.

HISTORIA CLINICA

Datos Personales:

1.~ N¥ombre del paciente:

2.~ Edad: 3-Sexo 4-Estado de salud:

5.- Ocupacién:

" .- Direccifn:

fTeléfono:




HISTORIA DENTAL:

a) Historia de dentaduras:

b] Tiempo de haber permanecido desdentado:

c] Tiempo de haber usado dentaduras:

Maxilar Mandibula

d] Dentaduras anteriores:

Maxilar Mandibula

8.-Motivo principal de la consulta:

Opinién:

Eficiencia a la masticacifn______ Paciente dentista

de su dentadura actual

Retencidn

Esté&tica

Fonética

Tl Comédidad

Dimensifn vertical

Recomendacidn para mejorar prétesis

CARACTERISTICAS FISICAS

1.-Habilidad neuromuscular comprobada por:
a} Lenguaje [articulacifn] Buena _ Mediana __Mala__

' b] Coordinacibn Buena__ Mediana___ Mala_

2.-Apariencia General:

a] Indice Cosméticos Promedia Alto Bajo

h] Aspecto Agradable Tenso

¢}  Personalidad pelicada - Mediana - Vigorosa ‘




3.- Cara
a] Forma Ovoide ___Cuadrada___ Triangular__
b] Perfil Ortogndtico Prognitico
Retrognético
c] Cabello Blanco__ Negro__ Castafio__ Rubio
d] Ojos Negros Cafés Verdes Azules
el Tez Clara ___Media__ _ Rubicada____ Morena
£] Textura piel WNormal Otra

g] Arrugas debido

a: Edad__ ___ Pé&rdida de dimensién___
h] Labios Activos__ Largos____ Medianos____ Cortos__
i} Borde del sopor

te primario

EVALUACION CLINICA:
1.~ Articulacién Temporomandibular:

a}l Comodidad ) __b] Crepitante

c¢] Sonora d] Suavidaad

e] Desviacidn

2.~ Mdvimiento mandibular [normal, excesivo, mediano]

a] Prégnata b] Retrfgnata

c] Ort6gnata

Lateral I]quierdo

© 3.~ Tono muscular:
a)] Normal clase I b] Casi normal clase II__

¢] Subnormal clasge III




10~

11-

12~

13-

Tamafio del maxilar y mandibula:

Mandfibula y maxilar compatible

Mandfbula mis pequena que el maxilar

Mandibula mis larga que el maxilar

Altura del proceso residual:

Maxilar Normal Pequefio Plano

Mandibular Normal Pequeno Plano

Forma del proceso residual:

Maxilar “u" A Afilado
Mandibulax U v Afilado
Porma del arco Cuadrado_ Triangular Quoide

Forma del pal)adar duro

Plano "u" "

Inclinaci6n del paladar blando

Suave Mediano Agudo

Relaci6n de los procesos

Ortognitica Retrognitica Progndtica__

Paralelismo de los procesos

Ambos procescs son divergentes

Uno de los procesos no es paralelo

Ambos procesos son paralelos

Distancia inter arco

Adecuada__ Excesiva Limitada

Retensiones &seas

Maxilar: Ninguna__ Ligera__ Requiere remocién_

S———

Mandfbula: Ninguna___Ligera__ Requiere remocién
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15~

16~

17-
18-
19~
20~
21-

22~
23~

24~

25-

Paciente cooperador

Torus.
Maxilar: Ninguno _ Ligero Requiere remocién
Mandfbula: Ningquno _ Ligero Requiere remocibn

Tejidos blandos que cubren el proceso.

Espesor firme y uniforme

Tejido grueso

Tejido hiperpldstico 6 rasilente

Mucosa Sana__ Patolégica___ Irritada

Inserciones musculares v frenillos.

A

Baja Media : Alta

Inserciones tisulares.
12nu. _ _8-12mm, __ menos de ¢ mm.
Espacic post milohioideo.

10mm, Menos de 10 mm.

Sensibilidad del paladar a la palpitaciOn.
Ninguna Minima Hipersensible
Tamano de la lengua.

Normal Mediana Grande

Posici6n de la lengua.

1.~Normal 2.~Punta fuera de posicién
3.-Retraida

Saliva

Cantidad y consigtencia normal

Cantidad excesiva Poca o nada

Poco cooperador

Indiferente

Examen radiogrdfico.




Hueso esponjoso Hueso compacto

Pron6stico a} Favorable
b] Desfavorable

c¢] Reservado




CAPITULO II

MODELOS DE ESTUDIOS

La visita para la toma de Modelos de estudios es impor -
tante para el dentista y el paciente por varios motivos. Sue-
le ser la primera visita de trabajo prolongada después del
examen y la consulta con el paciente. La visita para la toma
de impresiones proporciona al dentista la oportunidad de ob -
servar y valorar los resultados del esfuerzo inicial. Pueden
obtenerse durante la primera cita los umbrales de dolor, tole
rancia, aprechensién, coordinacidn y anhelos. Cualguiera de es
tos o todos afectan el &xito de la dentadura, igualmente tam-
bién es que se trata de una valoracién del dentista por el pa
ciente. Cualguier hostilidad o falta de confianza que se sus-
cite durante esta visita conduce al fracaso de la dentadura.
Esta Gltima siempre ajusta mejor en la boca de una persona sa
tisfecha.

Una impresi6n suele definirse como la huella o aspecto
negativo de los dientes de las Areas desdentadas donde los -~
dientes hén sido extraidos, o ambos, hecha en un material- -
pldstico que se torna relativamente dura o gue fragua al es -
tar en contacto con estos tejidos.

Pueden hacerse impresiones de cuadrantes totales, de zo-
nas en que algunos hdn sido extraidos y de bocas en que hén
sido extraidas todas las piezas.

Se reconocen tres cgategorfas generales de impresifn,

Egtas son: Las Técnicas por presién, sin presif6n, y de -
presién selectiva.

La técnica por presién registva las zonas de soporte de




las dentaduras cuando estas se encuentran bajo carga funcio -
nal y en movimiento.

La técnica sin presién implica solo cubrir la zona de la
futura base de la dentadura formada por mucosa insertada. La
mucosa se registra en un estado de reposo, las aletas de la
dentadura resultante son mds cortas que lasde las otras técni
cas. Las de presifn scelectiva tratan decolocar presién sobre
las zonas del maxilar y la mandfikbula més capaces de resistir
las fuerzas funcionales de las bases de la dentadura.

Resulta diffcil imaginarse una técnica de impresidén que
no abarque parte de las filosofias de cada una delas menciona
das.

Los modelos de estudio o de trabajo son reproducciones
positivas del maxilar paladar duro y mandibula, los cuales -
son imprescindibles para la fabricaci6n de la cucharilla indi
vidual de acrflico. [0 de trabajol.

Confeccifn de los modeles de estudio, se utiliza una cu-
beta 6 cucharilla perfcorada para alginato que se obtiene de
los depbsitos dentales. Para el maxilar suverior, se extende-
rd hacia apical més alld de la lfnea gangival y por distal -
hasta las tuberosidades y estari separada de los bordes en no
menos de 3mm., por lo comin se requierc aumentar la altura de

| la zona palatina para la adaptacifn y soporte del material de
impresitn,

Después de’haberse probado la cubeta on la boca se le su
‘giere al paciente que se enjuague, se utiliza alginato para

la impresi6n por su técnica de manipulacién simple 6 conve~ =~



niente y sus cualidades de trabajo.

El mezclado se hard de acuerdo a las instrucciones del
fabricante.

Los registros intermaxilares permiten estudiar los pro -
blemas relacicnados con la altura y la estética, el dominio
muscular y ademds los sentimientos y espfritu de colaboraci6n
del paciente.

El articulador permite considerar mejor el espacio proté
sico y lleqado el caso, solicitar la cpinién de un colega 6
explicarle al paciente sus circunstancias.

Los modelos preliminares o de estudio sirven posterior -~
mente para considerar los portaimpresiones individuales y el
articulador de diagndstico es una gufa para la estimacién fi-
nal de las relaciones intermaxilares.

En cuanto a las proporciones y tiempo de espatulado, se
llena la cubeta y se lleva a la boca del paciente que debe es
tar en posicidn recta. La cubeta se deberd de retirar de la
boca del paciente en aproximadamente 3 § 4 minutos que es el
tiempo de fraguado del material.

Por lo com{in una presién hecha hacia abajo sobre el man-~
go del portaimpresiones, retirard la impresidn, si bhién a ve-
ces se reguiere la presifn de los dedos a nivel de la zona de
tuberosidad.

Degpués de haber lavado la impresifn se mezcla, yeso pie

»dra en proporciones de 22 a 25 nml. de agua + 100 grs. de yeso

agregéndolo en pequefas proporcicnes, hasta quedar llena la -
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impresién y se deberd formar un cuerpo o z8calo de yeso.

La cucharilla inferior para impresiones se extenderd por
distal hasta la almohadilla retromolar, evitando la compre =~
sit6n de los frenillo y la deformacifn del plieqgue mucoso o =

fondo de saco y se procederd a hacer lo mismo que el superior

Peroc en la impresién ya obtenida se deberd llenar con al

ginato en la parte que corresponde a la lengua.

Una vez obtenidos los modelos, se procederd al estudio
de los procesos para ver la forma en la cual deberd planearse
la dentadura, por la falta gue pueda haber de tejido oseo de

retencidn,

En la elaboracifn de la cucharilla individual se debe ha
cer el festoneado y darle forma de los procesos para que asi
la cucharilla guede exacta y a la hora de proceder a la recti
ficacibn de borde o impresidn £isiolégica no haya deformacio-

nes al obtener el modelo fisloléyico.
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CAPITULO I1I

PORTA-IMPRESIONES.

CLASIFICACION.

Los porta-impresiones tienen por objeto contener el mate

rial que se usa para la toma de impresiones.

Estos se construyen de diferentes tamafios y diferentes
materiales; los mds usados son los de aluminio; por su -
facilidad de ajuste pueden doblarse y recortarse de - -

acuerdo a los requerimientos del caso.

Requisitos gue debe reunir un porta-impresiones:

Ser bastante rigido para evitar el peligro de distorsién
Ser amplio, poco voluminoso, que se pueda cambiar fdacil-
mente su forma, doblindolo 6 recortdndolo.

Lisos 6 con perforaciones especiales; su eleccibn seré
de acuerdo al material que se use.

Tamafio; el tamafio v de acuerdo a las necesidades del

proceso a impresionar, debe quedar aproximadamente Smm .

mis amplio.

Para impresiones primarias, estos porta-impresiones co -

merciales son de mucha utilidad, pero nunca podrén dar
el resultado deseado en el caso de porta-impresiones de-~
finitivos, por lo que es necesario contar con un porta =

impresiones individual.
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CLASIFICACION:

DE ALUMINIO. Estos tipos de porta-impresiones, son flexi
bles, dfictiles y se pueden adaptar recortdndolos en su

periferia para los diferentes tipos de procesos.

DE PLASTICO. Estos son poco flexibles y no se pueden re-

cortar ni adavtar.

DE ACERO. Estos son utilizados para orocesos standar, ya
que tampoco se pueden recortar, ni adaptar, pero tienen

una forma anatdmica LiGn definida para los procesos des-
dentados. [Ejemplo: Rim-Lock].

De acuerdo al tipo de material gue vamos a utilizar, es

el tipo de retenci®n que presentard el porta-impresiones
como:

Perforados. Estos tipos son exclusivamente para alyina -
to.

Sistema de rielera. Son también para alginato. [Ejemplo,
Ash y Coe].,

Lisos, Este tipo es exclusivamente para modelina,
IMPRESIONES Y MODELOS PRIMARIOS.
IMPRESION. Es la huella que toma un cuerpo de otro por -

medio del cual el primero conserva la forma del segqundo.

En prostodoncia total, impresién se define como: la hue~
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1lla que dejan los rebordes residuales 6 "procesos" y sus teji
dos sobre el material determinado que en un momento dado tie-
ne menor consistencia y dureza que la regi6én anatfmica por im

presionar.

Los requisitos que debe llenar una impresién son:
1.- Extensién correcta.
2.- Adaptaci6n exacta.

3.~ Equilibrio de la presién.

La finalidad de las impresiones constituye el é&xito de la
dentadura al registrar la impresitn de un desdentado, ya sea
anatSmica o fisiolégica, se trata de obtener la triada proté-
sica, esta se obtiene cuando se cumple con los requisitos de

una impresién,

La triada protésica esti formada por:

~al " Soporte. Es la capacidad de resistir las diferentes
fuerzas de la masticacién.

bl Egtabilidad. Es la capacidad que deben tener las préte -
sispara mantener su posicifn durante las diferentes fuer
zas funcionales.

cl Retencibn. Es la resistencia que debe tener toda préte -

sis al ser desalojada de su sitio.

cl  PORTA-IMPRESIONES INDIVIDUALES.

'La fabricaci6n de las cuchillas individuales en prosto -
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doncia total, se realiza con el objeto de tomar las impresio-
nes fisiol6gicas, dindmicas 6 funcionales para la construc- -
cién de las cucharillas individuales, debemos contar con los
modelos de estudio 6 primarios, ya que nos servirin de gufa

para limitar y disenar nuestras cucharillas, librando asi las
inserciones musculares gque encontramos en la mucosa y tejidos

adyacentes en donde ird asentado nuestro aparato protésico.

Caracteri{sticas que debe reunir una cucharilla individual:

1.~ Perfecta adaptacif6n entre su superficie de asiento y la
del modelo de estudio [o con los tejidos bucales una -
vez que se cologue en la cavidad bucall]

2. Rigidez suficiente para eliminar toda posibilidad de de
formacifn eldstica.

3.~ Forma inalterable frente a cambios de temperatura que
originen las condiciones de trabajo.

4.~ Resistencia suficiente a las fracturas.

5.~ Tersura en todas sus superficies para no lesionar los
tejidos.

6.~ Extensifn y delimitaci®n.

V;— Que sean de f&cil manipulacién,

‘ Existen varios materiales para construir las cuchari -

1las asi mismo diversos métodos para su elaboracifn .

El material que reunerlas caracterisiticas, es el acrf-
lico en sus dos variedades, la placa base de Graff no se reco
mienda para la fabricacifn de les cucharillas individuales ;
por ser demasiado fragil y deformable a las temperaturas de

trabajo, en cambio se usa con frecuencia para la elaboracién
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de bases en prostodoncia donde colocados los rodillos, previa

mente reforzados con alambre:

Material de Construccidn:

11 Acrflico termocurable y autocurable.

2] Bases de Graff,

Existen varias técnicas para su elaboraci6n por:
1] Goteo.

2] Laminado.

3] Enmuflado.

En la técnica por goteo y laminado se usa acrilico auto-’
polimerizable y la té&cnica de enmuflado con acrilico termopo=
limerizable.

Existen dos tipos de portaimpresifn individual:
1] Holgado.- Primero se disefia la cucharilla; delimitando

“los modelos con un lapiz tinta, uno o dos milimetros por

arriba del contorno periférico, luego colocamos un espa-

ciador, como pabel de asbesto humedecido & cera rosa, -'

adaptdndolo a la zona delimitada luego se procede a colo

car el acrilico. ‘

3 Ajugtaéo.- La ﬁnica diferencia es gue no se coloca nin -
gn espaciador.

VElrespaciabobtgqido por medio del espaciador es con el

objeto de darlé luga; ai ﬁatérialudé‘iﬁpresidn;

“Cuéndorlos procesos presentan retencidn, colocamos yeso
vb;cera~eh las areas‘retentivas de los modelos y procedeé

mos a la fabricaciﬁn del portaimpresiones individual.
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MODELO SUPERIOR. La delimitaci6én periférica comprende el fon-
do de saco, la escotadura homular, continuandose con la linea

vibrdtil del paladar.

MODELO INFERIOR. Fondo de saco, 8rea retromolar y piso de la

boca se delimitan.

El espacio que se deja [uno o dos milfmetros] delcontor-
no periférico, es con el objeto de dar espacio a nuestra rec-
tificaci6én de bordes con modelina de baja fusién.

Técnicas de laminado. Con acrilico de autopolimeracibn,
se delimita con ldpiz tinta 1 6 2 mm. porarriba del contorno
periférico, se colocan dos o tres capas de separador [acrili~
co-yeso], luego colocamos nuestro espaciador si es holgado y
se le hacen ranuras a nivel de los molares [(en el reborde al-
veolor], premolares o caninos, con el objeto de que tenga es-
tabilidad la cucharilla en la boca del pacicente al retirar el
espaciador de las cucharillas, luego se mezcla el acrfilico
hasta que est& en perfodo plistico [migajbén] se amasa y le da
mos forma de bolita y lo colocamos entre las dos lozetas hume
decidas o con poca vaselina previamente se colocan cuatro mo-
neditas una en cadaesquina de la lozeta para obtener una lémi
na, luego se adosa manualmente la ldmina de acrilico sobre el
modelo, sin reducir el espesor de la l&mina, se recorta hasta
donde se delimit8 y se presiona hasta que polimeriza.

El asa se coloca en la linea anterior y media de los re-

bordes alveolares en posicién vertical, con una ligera incli-
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nacién labial.

Té&cnicas por goteo. En esta técnica se hace lo mismo que
la anterior a diferencia de que al colocar nuestro acrflico,
es incorporado sobre el modelo el polvo primero y luego el 1f
quido, Este se aplica con un gotero. €sta operacibén se repite
hasta lograr un espesor adecuado.

El asa se coloca de la misma forma que la té&cnica ante -
rior y también se usa acrilico autopolinmerizable.

El portaimpresiones individual, procura asegurar la ob -
tencién correcta de impresiones con ayuda de las siguientes
cirpunstancias:

1.~ Su forma fiel facilita el centrado.

2.~ B8u falta de exceso volum&trico contribuye a un trabajo

m&s exacto,
3.~ Permite utilizar una minima cantidad d& material de im -
.presifn, lo gue también facilita el centrado.

4.- Ubliga al material de impresidn a extenderse por toda la

superficie que se desea impresionar.
5.~ ~Al confirmar el material entre la cubjerta y la mucosa ,
se ajusta contra &sta, expulsando el aire y la saliva.

6.~ Extendidas correctamente, ellos mismos permiten la deli=

mitacién funcional.
.Prueba de portaimpresifn en la hoca:

Cucharilla superior. Verificar el ajuste correcto de los bor-

"des vestibulares y bucales sobre los procesos alveolares, que i
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no interfieran en los movimientos de los frenillos y labio bu
cal, marcamos la posici6n m6vil del borde posterior del pala-
dar. (post-dan), pidiéndole al paciente que pronuncie la le -

tra A.

Cucharilla inferior. Que no interfiera en los movimientos de

los frenillos, labio bucal y lingual. Para este (ltimo el pa-
ciente debe mover la lenqua tcocdndose la comisura de los la -
bios y la cucharilla no debe molestar ni ser desalojada, mar-
camos la profundidad del piso de la boca y rectificamos las &

reas periféricas.
dj PRINCIPIOS OEL DR. WILSON:

La impresi6én es la base sobre la cual va a constru-
irse el aparato dento-protésico y el 8xito 6 fraca-
30 dependen de ella de una mancra principal.

Una buena impresién se obtiene solo cuando se hd es
tudiado con detenimiento la boca.

Porta-impresidn adecuado.

La retencién de un aparato dento—protésiqo estd re-
lacionado en forma directa con la superficie por cu
brir,

La base de un aparato dento-protésico debe ektendég
se en todas direcciones, tdn lejos como las inser -
clones musculares lo permitan.

La perlferia de una dentadura debe hacer compresién
adecuada sobre los tejidos blandos, con el objeto

-de'lograx una cédmara selladora.
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En ningln caso la periferia de un aparato debe trope
zar con una insercién muscular.

El borde palatino posterior, es el punto vital de la
placa superior.

Una drea té&n grande como sea posible deberd cubrirse
por la placa palatina.

Deber8 existir contacto completo en toda la superfi-
cie del aparate dento-protésico.

Los tejidos blandos son los gque terminan la vaviedad
en las impresiones finales.

No debe hacerse presidn exagerada sobre los tejidos
ya sean duros 6 blandos.

Nunca deberd usarse clmara de vacio.

Raspar el modelo en algln punto para aumentar la
retencidn estd contraindicado.

Todos los materiales de impresifn, tienen valor posi
tivo cuando son utilizados debidamente.

Ning@n material de impresifn tiene un defecto capi -
tal, todo depende muchas veces de la habilidad para

trabajar.
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CAPITULO IV
MATERIALES DE IMPRESION Y DE LABORATORIO.

MATERIALES DE IMPRESION. Son aquellos gue como su nombre lo

indica, sirven al cirujano dentista para tomar una réplica de
la cavidad oral, para diversos objetos; el principal de ellos
es:estudiarla para asi{ poder efectuar un tratamiento adecuado

a las condiciones en que se encuentre dicha cavidad.

Los materiales de impresién gue el prostodoncista necesi
ta en la clirica, deben tener determinadas caracteristicas:

1.~ Que permitan la reproduccifn de la zona impresionada

2.- Que no tenga cambios dimensionales de valor clinico.

3.~ Que sea clidstico para poder eludir retenciones, 6 en
su defecto, que se fracture con nitidez para luego
ensamblar sus partes y construir posteriormente el
modelo,

4.~ Que sea de facil manejo y conservacibn.

' Los materiales de impresién mis usados en odontolo -

gia son clasificados en:
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RIGIDOS 1] Yeso soluble.
2] Modelina de alta y baja fusién.
3] pPastas zinquenflicas.

4] Resinas acrflicas.

elasticos 1] Hidrocoloides.
al Reversibles.
bl Irrevexsibles.
2] Mercaptanos.

3] Silicones.

MATERIALES RIGIDOS. 3on aquellos gue al endurccer cn la
boca, no tienen elasticidad para retirarlos de retencio-

nes cuando estos existan.

MATERIALES ELASTIC0S. Son los mis usados; debemos cono -
cer las caracteristicasde cada uno, cuindo debemos usar-
los y conforme a sus propiedades darles una correcta ma-

nipulacién.

YESOS EMPLEADOS EN ODONTOLOGIA.

Définiciﬁn. Los yesos dentales poseen una grin importan-

cia éara la prdctica odontol6gica, ya que por medio de e
llos, obtenemos la reproduccifn de las zonas iﬁpiesiona—k
das de los procesos, ya sean estos dentados 6 desdenta -

dos, por lo tanto, para que obtengamos buenos resultados

al utilizar los yesos, deben tener caracteristicas espe-
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ciales como:

1) Resistencia
2] Estabilidad dimensional

3} Fidelidad, etc.

COMPOSICION. Los yesos son el resultado de la trituraci&n
y calcinacion del sulfato de calcio dihidratado puro, el

cual es su principal componente,

CLASIFICACION. Existen en el mercade diferentes tipos de

yesos, los cuales son el resultado de los diferentes méto
dos de calcinacidén del sulfato de calcio dihidratado puro
La calcinacién de sulfato en una caldera a una temperatu-
ra de 110° a 130° al aire libre, se obtiene el hemihidra-

to tipo B (beta) también conocido con el nombre de yeso

de Parfs; en cambio se utiliza autoclave (por medio de ~
presién por vapor), se obtiene el hemihidrato tipo A (al~
fa), conocido como yeso piedra. La diferencia de los dos

tipos de hemihidrato es el tiempo de fraguado en tamafio y
forma de los cristales que componen el yeso.

E)l yeso de Paris (tipo B), lo usamos pafa modelos de estu~

dio y &l yeso piedra (tipo A) lo usaremos para modelos de

trabajo.

D] RESINAS ACRILICAS.

Generalidades. En prostodoncia total, las resinas acrfli -
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licas son de grédn utilidad, puesto que generalmente los usa -
mos para preparar las cucharillas individuales, con las que

posteriormente tomaremos las impresiones fisioldaicas;para esg
te ffn se pueden utilizar cualquiera de los dos tipos de acri
lico, ya sea termopolimerizable (por enmuflado), o bién auto-
polimerizable, que es el mds usado por el hecho de ser més ré

pido y por lo tanto economiza tiempo.

Otros de sus usos, es la fabricacién de la dentadura en
el laboratorio, para esto se utiliza el acrflico termopolime-

rizable.

Clasificaci6n. Las resinas acrilicas se clasifican de acuerdo
con su forma de polimerizar en:
11 Autopolimerizables & autocurables y

2] Termopolimerizables 6 termopldsticas.

Las dos clases voseen mds o menos la misma [6rmula, con
la diferencia de que las autopolimerizables, poseen en su com
posicién una substancia denominada activador. Log termopolime

rizables son activados por medio de la temperatura.

Existen varios tipos de activadores; &stos dependen de
los fabricantes, pues algunos de ellos utilizan ciertas ami -
nas terciarias aromiticas o alifdticas, y en cambio otros em-

plean derivados sulfonados.

' Composicién.
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Liguido:

al] Metacrilato de metilo.
b] Estabilizador (hidoquinona o virogolol).
¢] Activador {la amina terciaria 6 derivado del dcido

sulfhidrico).

POLVO:

al] Polimetacrilato de metilo
b} Per6xido benzoico

c] Colorantes

d}l Agentes p:iastificantes

e] Flalato de butilo

MODELINAS

Historia. La modelina es uno de los materiales de impre-
si6n mds antiquos gue se conocen en nuestra prictica dia
ria. En el mercado las podemos encontrar de mdltiples -~

formas (pdn, barra, cilindros, cono, -etc.).

‘Clasificacién. Las modelinas las podemos clasificar de -

pendiendo de su temperatura de ablandamiento en:
al Baja fusibn

b) Alta fusibn

Composicibn. La composicibén de las modelinas utilizadas

en la actualidad, constituyen un secreto devfébricacidn.

:anéralmente se sabe que estén hechas a base de estari‘ﬁ'




Fl

25

nas y resina Kauri.

Una de las probables domposiciones de dichas modelinas
son las siquientes:
Resina Kauri, Resina copal, cera carnauba, &cido estedri

co, talco y colorantes.

El <olorante mis usado es el "Rouge", &ste le proporcio-
na a la modelina un color rojito, pero se encuentran mo-
del inas de otros colores, comc la negra y verde. Dichos
colores nos sirven para diferenciar el tipo de modelina

que se trate.

Como ya se sabe son materiales termoplésticos, es decir,
que se ablandan por medio del calor, les debemos dar una
consistencia adecuada, ya sea por inmersidn en agua ca =
liente 6 bién templéndolos gobre la llama, luego, al en-
friarse endurece sfin que ocurra ning@n cambio guimico en
su constitucidn, siempre y cuando se haga en la forma -

adecuada.

PASTAS ZINQUENOLICAS.,

Finalidad, Tamblén conocidas como pastas de. 6xido de -
zinc y Eugenol, nos ofrece una impresi6n rigida y con un
alto grado de exactitud, ademds de una buena reproduc- -
ciGn en log detalles de superficie. Actualmente son muy

usados como rectificadores de impresiones para prbtesis
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parcial y total, en el rebase de dentaduras artificiales
como apb6sitos quirurgicos, material de obturacitn de con
ductos radiculares y como material para impresiones en

prostodoncia total.

Presentacién. Las pastas zinquen6licas las encontramos
en el mercado en envase de tubo, uno es el reactor 6 ace

lerador y otro es la base.
Composicién.

Base: Oxido de zinc........80%
ReSiNa sseeresssees:l19%

Cloruro de magnesio.. 1%

Mezclado en forma de pasta con acecites inherentes.

Acelerador: Aceite de clavo {eugenol) ... 56%
GOMOTESINA tavevseenvnann aonss 168
Mceite de 0liVa....cevve o0s.. 16%
Aceite de 1iNO ...vcever avna. 6%

Aceite mineral liviano ...... 6%

HIDROCOLOIDES.

Por lo general los hidrocoloides son emulsiones donde el
mediﬁ dispersante es el agua, si la gelacién se produce
a base de enfriamiento, se dice que son de carfcter re -
veréible. Es decir, el hidrocoloide pasa de sol a gel y

viceversa por medio de la temperatura, En cambio si el

_material cambia de gel a sol, se conoce con el nombré»de

hidroéolcides irreversible, pues estos, por lo general
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gelifican por accién quimica.
De los hidrocoloides, el més utilizado es el que pertene
ce al grupo de los irreversibles, el cual estd represen-

tado por los alginatos.

Composici6n, Los alginatos son sales de dcido alginico -
éste es extraido de algunos tipos de algas marinas,
Quimicamente estd compuesto por:

Alginato de potasio (base).......... 12%

Tierra de diatomeas (material de re-

lleno) coveveveiiinannan, eereenesaas 14%

Sulfato de calcio deshidratado (re -

lleno) cevveniniiiaiinn Caer e ceee 128

rogsfato trisédico {retardador)...... 2%

Principales foactores del éxito de este tipo de material
vara impresiones:

aj Es fdcil de preparar y manipular.

b} Es cbmodo para el paciente.

cl Es relativamente barato.

ELASTOMEROS

Los elastomeros, en presencia de ciertos reactores quimi
cos, reaccionanentre s{ provocando una condensacién: por

polimerizacifén, Estos se clasifican en:

1} Mercaptanos.

2] Silicones
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La diferencia entre estos consiste en: que uno de ellos
tiene como base un compuesto de polisulfuro de caveno,

mientras que el otro posee una silicona.

MERCAPTANO.

Es un material blando al caucho, a este tipo de compues-
to se le llama caucho sintético y también se le conoce

con el nombre de geles coloidales con repulsién al agua.
En Odontologfa la mezcla de los dos componentes se reali
za fuera de la boca, una vez en el porta-impresifén se -
lleva a &sta y es ahf donde se realiza la polimeracién.

El fabricante presenta este material en forma de dos pas
tas, las cuales se proporcionan en dos tubos de estaho ,

el primero es la base y el segundo es el catalizador.
Composicidn:

Base: Polimero sulfurado ..sesesenes 719,728
Oxido de ZinC .veevvneenees.. 4.89%

Sulfato de calcio cveveevsns. 15.39%

‘Catalizadpf:‘Perdxido de plomo ........... 77.65%

Azufre. i iicevenaecasrernees 3,538
Aceite de cAStOT....eieev.... 16.84%

OtXO0S. vvvurrverescvsnecannsnss 1,99%

~ para su aplicacién clfnica debemos considerar distintas’

piédades tales como tiempo de fraguado, elasticidad, es«

,tahiiidad dimensional y propiedades térmicas.

‘Tiémpv_de fraguado. Se considera desde que comienza la -

mezcla, hésta que la polimerizaci6n hd logrado lo sufi -
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ciente para retirarla de la boca con un minimo de distorcio -
nes. Sin embarqgo, debemos de considerar el tiempo de trabajo,
que es el tiempo limite en el cual es posible manipular el ma

terial y colocarlo en la boca.
Un mercaptano tiene 5 y 8 minutos de tiempo de trabajo.

Elasticidad. Debemos de considerar las deformaciones permanen
tes y eldsticas. Las deformaciones el&sticas cde los mercapta-
nos estén entre 6 v 7 % v las deformaciones permanecen entre

1.6 y 6.9 % estos valores, si los consideramocs a una tempera-
tura de 37°C. por lo tanto, sabemos que el material con mayor
elasticidad serd el cue usaremos para registrar nuestra impre
sif6n. Estabilidad dimensional. Es tdn buena gue en 30 minutos
después, estando confinados en un porta-impresiones, sus cam

bios dimensionales marcan 0 % y 3 dfas después 0.13 %.

Sin embargo, no debemos olvidar que dado su régimen de polime
rizacifn por lo regular se produce una contracci6n asf mismo

que pueden volatizarse clertos subproductos polimeros de bajo
peso molecular y aln los plastificantes se volaticen originan
do una ligera contraccidén am&n de las tengiones inducidas es-

pecialmente al retirar la impresidén de retenciones,

Cabe sefalar que en estos materiales no existe el fenbneno de

imbibici6n y senéresis.

Propiedades térmicas. Es un buén aislante térmico, el prome -
dio de expansibn té&rmica lineal en once polisulfuros de 150
10-6c por lo que un mercaptano se saca de la boca a una tempe

ratura de 37°C y se lleva a una temperatura ambiente de 20°C.
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el material experimenta una contracci6n lineal de 0.16% (estéd

dentro de los limites de tolerancia clinica).

Silicones. En el mercado la encontramos envasada en tubos con
teniendo en uno la base y en el otro el acelerador, aunque
también la silicona la podemos encontrar en cajas o recipien~
tes v en forma de un lfquido oleoso y colorado el acelerador

6 “catalizador".

Como y8 se dijo, las siliconas pertenecen al grupo de elasté-
meros, pero que a diferencia de los mercaptanos estén hechos

a base de una silicona.

El adhesivo usado para las siliconas estd hecho a base de po-

1i dimetil siloxano.
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CAPITULO V

DESCRIPCION DE LAS ZONAS PROTESICAS Y ZONAS ANATOMICAS.

al ZONAS PROTESICAS DEL MAXILAR SUPERIOR.
1 .- Zona principal de soporte. Esta zona vd a ir en la
linea media del proceso, y en la parte mias alta del
reborde alveolar, es el sitio que corresponderfa a

la posici6n de los dientes vy en donde vdn a recaer

todas las fuerzas de olcusién en una forma peculiar

a la zona principal de soporte.

Esta zona vd de protuberancia del maxilar a protube
rancia y en mandibular de trfigono retromclar a tri-

gono retromolar.

2 .~ Zona secundaria de soporte., Esta zona vd inmediata-
mente después de la zona prindipal de soporte y vd
de protuberancia del maxilar a protuberancia.

Esta zona vd a dividir en zona secundaria de sopor-
te vestibular y zona secundaria de soporte palatino

La zona secundaria de soporte palatino v&§ a abarcar

“todo el paladar duro excepto la zona del postdam.

3= Zona-marginal neutra. Esta zona vd inmediatamente
_después de la zona secundaria de soporte por vesti;

bular y es-1lo que corresponde a la encia insertada.

Lh
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4 .- Zona de sello periférico. Va después de la zona mar

ginal neutra y llega hasta el fondo de saco.

ZONAS ANEXAS.

1 .- Protuberancia del maxilar.

2 .~ Surco 6 escotadura hamular.

3 .- Lfnea limitatoria, que es hasta donde llegan las -~
dentaduras en su parte posterior.

4 .~ Zona del postdam. Esta zona mide de 3 a 4 mm. de an
cho y es la que actfa como sellado periférico en su

parte posterior y actua como presi6n en esta zona.

ZONAS DE ALIVIO.

1 .- Frenillo bucal y labial.
2 .~ Frenillo vestibular derecho y frenillo vestibular

izquierdo.

ZONAS DE ALIVIO.

Estas son zonas en donde no debe hacerse presifn, pués -

s6n sitios de salida de vasos o nervios, 6 que por su =

fofma son dolorosas.

1 .- Papila incisal. Est8 en el centro de la zona princi
pal de soporte y es lo que corresponde a la papila

interdentaria de los incisivos centrales superiores

2 ,- Zona de los agujeros palatinos posteriores. Esta zo

na se encuentra a nivel de los terceros molares por

palatino.
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3 .- Zona de los agujeros palatinos anteriores. Se encuen

- tran a nivel de los premolares por palatino.
4 .- Rafé medio satural o torus palatino.

5 .- Foveolas ralatinas son las gque se encuentran a cada
lado de la linea media en la uni6n del paladar duro

con el paladar blando.

d] ZONAS PROTESICAS DEL MAXILAR INFERTIOR.
1 .- Zona principal de soporte, que corresponde al lugar
donde iré&n los dientes y es la parte mds alta del -
reborde alveolar. Esta zona va de trigono retromo -

lar a trigono retromolar.

2 .- Zona secundaria de soporte, esta zona sc divide en

‘zona secundaria vestibular y lingual,

3 .- Zona de sellado periférico, va después de la zona

secundaria de soporte hasta el fondo de saco.

"~ e]’  TZONAS ANEXAS.

1 .- Papila piriforme, corresponde al lugar de los terce

ros molares.

2 .~ Zona del postdam, esta zona Se encuentra en el piso

de 1a boca a la altura del mGsculo genihioideo y - -

frenillo linguai.

~ZONA DE LOS FRENILLOS.

1 .= Frenillo labial.
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2 .~ Frenillo lingual. Este se encuentra en el piso de
la boca y vd hasta la terminacidn de la encia en su

parte anterior.

£] . 20NAS DE ALIVIO.

1 .- Papila incisal. Corresponde a la papila interdenta-

ria de los incisivos centrales inferiores.

2 .- Agujeros mentonianos. Estos se encuentran a nivel

de los premolares en la zona del sellado periférico

gl Z0NAS ANATOMICAS.

1 .- %onas anatémicas del maxilar.
a} Torus platino. Son protuberancias 6seas o exéstosis
ubicadas centralmente en el paladar principalmente
y pueden ser de diversos tamafios.
¢ En un caso de torus palatino y bulbouso se deberd e-

liminar quirdrgicamente.

b} Tuberosidad maxilar. Es una extensién voluminosa -~
‘del reborde alveolar residual en la regi6n del se -
gundo y tercer molar, terminando en la escotadura

_-pterigoidea. Una tuberosidad bién redondeada se - ~

_.presté a la buena estabilidad de la dentadura. Su

ausencia como presenta frecuentemente casos de arco

“ovéide, reduce la estabilidad de la dentadura al emn

puje lateral.

¢} Rugas palatinas. Son plicgues tisulares de forma -
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irregular que se extienden en la parte anterior de la bd

veda palatina.

Papila incisiva. Ubicada sobre el foramen palatino ante-~
rior proporciona la salida para los nervios y vasos naso
palatinos. Frecuentemente se alivia en la dentadura para
evitar la disminucién del aporte sangufneo o una doloro-
sa sensacidén cuando se ejerce presidn indebida sobre la

papila,

Forédmenes palatinos mayores y menores. Son los gue dén

salida a los revios, vasos mayores y menores palatinos .
Esta regifn tiene un tejido eldstico que recubre los fo-
rédmenes y generalmente no necesita atencién para su ali-

vio.

Foveolas valatinas. Son dos pequenas depresiones cerca
de la lfinea del paladar, exactamente dentro del borde -

posterior del delineado de¢ la dentadura,

Linea de vibracidn. El borde posterior exacto del deli -
neado de la dentadura mis alld del cual es el paladar
blando presenta movimientos durante los procesos de de -

glucién y algunos de pronunciacién.

Escotadura petrigo-maxilar, Es una zona blanda de. tejide
conectivo entre la superficie distal de la tuberosidad y
la ap6fisis del pterigoides, aloja la terminacién disto

lateral de la dentadura.

sellado palatino posterior o postdam. Es una zona submu-

cosa gruesa que contiene tejido glandular y adoposo, se
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encuentra antes de la linea de vibracién permitiendo un

bu€n contorno de presién selectiva,

Frenillo labial. Es una banda fibrosa cubierta por una
membrana mucosa que se extiende desde el aspecto labial
del reborde alveolar residual hasta el labio generalmen
te en la linea media, carece de fibras musculares y se
presenta en una configuracién variable de paciente a pa-

ciente.

vestfibulo labial, Es el drea donde la membrana mucosa -
se retira del labio superior hacia la encfa no insertada
comprendida entre los dos frenillos bucales y en las 11-

neas media maxilar y mandibular.

Frenillo bucal. Es una banda de tejido que se encﬁentra
por arriba del misculo mirtiforme, que va desde la encia
al carrillo en la regidn de los premolares. Este freni -
llo también presenta una configuracién variable que pue-
de registrarse como una banda simple o mfiltiple, de un

grado variable de grosor.

vestfbulo bucal., Es la zona que se extiende desde el as-
pecﬁo distal del frenillo bucal hasta la escotadura pte-

rigoidea, este espacio puede sar real o potencial, y si

existe un espacio real deberd ser llenado. Este es llena-

do dentro de las limitaciones impuestas por la apéfisis

- del mdlar, los mGsculos buccionador v masetero v la ap8-

fisis coroides de la mandfbula durante los movimientos
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Raf& Pterigomandibular. Se eleva en la reqibén hamular vy
se inserta en la porci6n posterior del reborde milohioi-
deo. Presenta varios grados de fuerza y movilidad duran~
te el movimiento del maxilar inferior, la dentadura no

deberd ser elaborada hacia esta zona,

Misculo valatogloso. Va desde la superficie anterior del
paladar blando en donde se continfia con su homSlogo del
lado opuesto, y se inserta en la base de la lengua atrds

de las amigdalas.

MGsculo Palatofaringeo. Se eleva desde el paladar blando
su porcién anterior y mds gruesa yace entre los misculos
elevadores y tensores nalatiros, y vd hacia abajo por -

atrds de la amigdala nalatina.

MGsculo elevador del velo del paladar. Se dirige a la -
porcién petrosa del hueso temporal y se inserta en el ve
1Gm palatine, uniéndose despu&s al mfsculo del lado o- -
puesto. Su accibn es la de elevar el paladar blando en

el proceso de la deglucidn.

Bl msculo tensor del velo del paladar. Se eleva desde -
la base de la placa pterigoidea media y la pared cartila
ginosa del ofdo medio, pasande un tendSn alrededor del

hamulo del hamulo, y se inserta en la aponeurosis palati
na., Su accifén es la de tensar el paladar blando después
de la zscién del mdsculo palatino elevador. Se hd compro

bado gue el cierre de la relacidn oclusar de los dientesg

_puede provocar una oclusién temporal del ofde medio. La
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accibén del paladar tensor también es responsable de la

pérdida temporal del oifido en un caso de apertura extensa

como puede ocurrir con un bostezo.
h) ZONAS ANATOMICAS DE LA MANDIBULA.

a) Frenillo labial. Constituye una banda fibrosa que se
encuentra por encima del mfisculo triangular de los la
bios, el cual se extiende desde el labio inferior al
reborde alveolar.

b} Vestfbulo labial. Es donde la membrana mucosa se reti
ra del labio inferior sobre la encfa entre el freni =
llo labial y bucal.

c} Frenillo bucal. Es un repliegue de la membrana mucosa
que vd desde la encfa hasta el carrille en la regibn
de los premolares.

d) Frenillo lingual, Este frenillo presenta varias confi-
guraciones tanto en anchura como en la altura, se en -
cuentra en la 1inea media y posee una base hacia el pi
so0 de la boca y un vértice que vd a insertarse en la -

lengua.

e) Linea oblicua, Es un reborde oseo ligeramente elevado
en la superficie externa de la mandibula en las regio-
nes de log molares y premolares. Esta regifn deberd -
ser incluida al tomar la tmpresidn.

f) Mdsculo buccionador. Es el miisculo del carrillo que se
inserta en el proceso alveolar en lao regiones de los

molares sobre la lfnea oblicua externa de la mandfbula
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Vestibulo bucal. Término usado clfnicamente para denomi-
nar la hendidura entre los mlsculos buccionadores y mase
teros. Generalmente se encuentra limitado por tejido gra
so bucal, la impresién y la dentadura deber&n de exten -
derse en ésta 4rea, produciendo una drea mds ancha en -

nuestro delineado de impresiln en &sta regidn,

Area rétromolar o cojinete retromolar. Papila piriforme
de tejido grueso y fibroso, contiene fibras dcl rafé pte
rigomandibular, fibras del misculo constrictor de la fa-
ringe, del buccinador y fibras del tend6n del temporal.
Se lovallza por detr&s de la extremidad posterior del -

que proporciona buén soporte y sellado a la dentadura.

Reborde milohioideo. Sirve de inserci6n al mdsculo milo-
hioideo. Este reborde deberd ser incluido para un ligero
desplazamiento de este mAsculo, pero la cantidad es va -

riable sedfin el individuo.

Espacio postmilohioideo. Determina la extensién lingual
posterior de la dentadura inferior y depende de la acti-

vidad y fuerza de los mlsculos involucrados en esta drea

Msculo palstogloso. Se inserta a un lado de la lengua y

forma parte del espacio retromilohioideo.

Mdsculo constrictor superior. Es un mfsculo faringeo que
se eleva desde la porcifn del reborde milohioideo al ra-
fé pterigomandibular, la placa pterigoidea y hémulo, y

se ingerta en el rafé4 medio.

‘ﬁdsculo milohicideo, Este mdsculo se inserta en el borde
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milohioideo y sostiene el piso de la boca.

Gldndula sublingual. Se encuentra sobre el m@sculo milo-
hioideo en la regifn premolar, a veces una sobreexten- -
si6n del delinecado de la dentadura en esta drea obstrui-
ré el conducto de Wharton reduciendo el flujo salival y
distendiendo las gl&indulas salivales, produciendo una in

flamacién en el piso de la boca.

Torus mandibular. Bs una exostosis osea que se presenta
en la cara lingual del reborde mandibular y se presenta
mis frecuentemente en la regifn de los caninos y premola
res. Estos deberdn eliminarse quirfrgicamente antes de
la elaboracifn de la dentadura. Los torus muy pequefios y
bién redondeados pueden aliviarse de manera similar como

la que se menciona para los torus palatinos pequefos.

MGsculo geniogloso. Se ingerta en los tub&rculos genisu-
veriores en la lengua del hueso hioides. La sobreexten ~-

aibn de la dentadura en esta zona provocaria el desaloija

" miento de la misma o limitaria los movimientos de la len
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CAPITULO VI
RODETES DE OCLUSION

(RODILLOS) .

Son parte esencial en cualquier método 6 técnica de pros

todoncia.

Se emplean para registros orales. (dimensién vertical),
tamafio vy formas de dientes, relacibn céntrica, etc.}.

Se adecuari4n segfin a las necesidades de cada paciente.

a]  CARACTERISTICAS GENERALES.
Se le llama rodetes de oclusisn 6 rodillos, a la parte
que suplementa a la placa de registro. Es decir, la par-
te del aparato protfsico gue vendrd a substituirlo por
los dientes artificiales, cuando se hd finalizado el pro
ceso de laboratorio. Los rodetes 6 rodillo de articula -
cibn, deberdn cumplir clertas caracteristicas para que
hos sean de grdn utilidad,
1 .~ Poder cortarse, tallarse, desgastarse y plastificar
. ‘se para voder adaptarlas a la forma y tamaio, segfin

las necesidades del caso especifico de que se trate
2 .~ Ber susceptible al agregarles material.

3 .- Ser resistentes para congervar la forma adquirida y
sostener los instrumentos de registro (arcos facia-
‘les, registradores, grdficos, etc.).
Lés rodillos de ociusién, se pueden hacer con la ayuda
de’un conformador de rodillos, tumbién hay rodillos pre-.

:,1” fabricadosﬂ enrollando hojas de cera rosa recalentada,




42

estas tienen el inconveniente de descamarse durante el traba-
jo, al separarse las distintas capas de cera con las que est4

formado, por este motivo es preferible fundirlos en moldes.

Los rodillos de oclusi6n pueden ser: de cera o modelina

{godiba) .

Los rodillos de modelina solo pueden ser constituidos en
conformadores metdlicos y con modelina de baja fusién por go-

teo.

Forma de usarse el conformador de rodillos. Colocamos un
rollo de cera reblandecida en el conformador abierto y previa
mente envagelinado, mientras esté todavia blanda la cera, se
cierran fuertemente las dos mitades con el objeto de compri ~
mir la cera rosa; teniendo cuidado de que las superficies nu-
meradas se encuentren del mismo lado, para que el rodillo - -
adopte la forma correcta se recortan los excedentes de cera
al ras del conformador y retiramos el rodillo y& terminado.
También podemos utilizar la cera rosa derretida parxa el efec~

to, el conformador se debe encontrar y envase eliminado.

Vaciamos la cera y esperamos a que solidifique para retirar
el rodillo terminado y listo para adaptarse a la forma de los

procesos.

Los rodillos se diseiflan aumentando o disminuyendo cera

por sus contornos, vestibular y palatino,

Rodillo. superior. A este le damos una inclinacibn de 85°

' en su parte anterior y una altura de 10 mm. y en la parte pas
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terior una altura de lmm. el ancho del plano de oclusibn debe
ser de 5 mm. en la parte de los incisivos, 7 mm. en la regién

de los premolares y 10 mm. en la reqi6n de los molares.

Rodillo inferior. Este deberd sexr igual; la altura y an-
chura en la parte anterior, variando la altura posterior, gue
se continfa con la altura del tubfreulo retromolar perfecta -

mente, tanto en la parte anterior como en la posterior.

Colocaci6n de los rodillos de relacién en cera. La super
ficie mids ancha del rodillo, es la que corresponde al lado en
que se encuentran gravados los nfimeros en el instrumento, se
ajusta a la placa base con una espétula caliente, en la placa
sec coloca cera anteriormente a nivel vestibular, 1o mismo que
una delgada capa de cera azul que nos sirve para marcar el ni
vel de los procesos de la misma manera gue el centro de los

mismos; pues estos deber&n estar centrados.

Los rodillos se podré&n calentar para ablandarlos y dar -
les la forma adecuada, cs decir, abrirlos o cerrarlos segln =
ge requiera contorneamos los rodillos sobre el centro de los
rebordes alveolares y se les di la forma de los procesos que

siguen las periferias de las placas base,

Los rodetes de modelina gi s8¢ encuentran frios hay que a
brirlos & cerrarlos para colocarlos en la placa base y para
su orientacifn, conviene calentarlos de una manera suave para

evitar que se quiebre.

Cuando se comprueba que el rodete tiene una posicifn de~

fectuosa, sea por su marcada simetrfa & porque su posici6n an
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terior o posterior requiere correccifn de mS&s de 5 6 6mm

se recomienda repetirlo.
BASES ESTABLECIDAS.

Definici6n. Base estabilizada es aquella en la cual se
coloca algln material de impresifn como:

a) Pastas singuenSlicas

b) Un mercaptano

~¢) Una silicona.

Tomando de nuevo la impresién para mejorar su adaptacibn

y estabilidad.

Al mencionar la palabra estabilidad, nos referimos a la
egstabilidad que debe guardar la base con respecto al mo-
delo, sobre el cual quedard una sola posicifn gracias al
ajuste contra la superficie de asiento. La estabilidad

en la boca, s0lo serd equivalente a la impresidn que 4id

origen al modelo.

Estabilizaci6n de la placa base. Una vez reforzadas las

plébas base, estanamos los modelos de trabajo hasta gl =

margen del contorno periférico, Medimos y mezclamos el

material por utilizar debe ser: Pasta zinquen6lica, mer-
céptano 0 s8ilic6n. Distribuimos la mezcla uniformemente
en el interior de la placa base, oprimiendo suavemente
los modelos, empezando por la parte anterior y continuan

do hacia la parte posterior. Esto se efectfa con el fin

de permitir la salida del aire por el extremo posterior;
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el sobrante se puede alizar y modelar alrededor.

Esperamos a que el material utilizado frague y retiramos
las placas base estabilizadas de los modelos librando

primero el borde posterior y haciendo palanca cuidadosa-
mente con la hoja de un cuchillo, de esta manera obtene-
mos una placa de ajuste perfecto y exacto, pudiendo =~

proceder a la toma de la relaci&n intermaxilar,

Prueba de las placas base en la boca. Se prueban por se-
parado, éstas se deben adosar en su sitio sin dificultad
y no deben moverse, excepto, si en el maxilar superior

no existe alguna dureza en la parte media la cual no ha-

ya sido aliviada.

RODILLO SUPERIOR.

El rodillo superior deberd sobresalir del labio superior
aproximadamente 2mm.

La parte posterior se orienta paralela a la 1linea que v
del tragus al ala de la nariz, marcando una lf{nea del -
borde inferior del ala de la nariz, al borde superior' -
“del tragus de la oreja. A continuacién se procede a la . =
colocacibn de la plantilla guia de Fox para observar de

lado dicho paralelismo,

A la vez 3¢ observa gue el plano incisal sea paralelo a
la lfnea interpupilar, luego se rebaja el rodillo infe -
-xior de manera que contacte .plenamente con el superior ,

esta técnica para la obtencién del plano de oclusifn nos
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proporciona dentaduras para muchos pacientes, pero este
método no puede considerarse aplicable a todos los pa ~
cientes.

Los doctores Fish y Wrigh tienen otra técnica para la ob
tencién del plano de oclusién que consiste en:

A diferencia del método anterior, el redillo inferioxr se
orienta primero. Se pone una marca a nivel de los &ngu -
los o comisuras en el inferior, indicdndonos la altura -
incisal del rodillo, en la mavoria de los pacientes los
caninos y premolares inferiorcs est&n aproximadamente a
la altura de la comisura de la boca cuando los labios se
encuentran relajados. Posteriormente se retira el rodi -~

1lo de la boca.

Se pone otra maxca con ldpiz sobre el modelo de trabajo
aproximadamente en la unién del tercio medio con el ter-
cio superior de la papila piriforme. Se coloca la placa
sobre ‘el modelo de yeso y se transfiere la marca al rodi
1lo de cera. En este momento establecido tentativamente
la altura del plano de oclusién. Se rebaja el rodillo de

cera con una espdtula caliente.

La altura del rodillo en la parte anterior ser§ dada au-
tomdticamente. Se podrd comprobar si la altura del plano.
de oclusi6n h& sido tomada correctamente, tomdndose de -

la ‘siguiente manera:

Se observa la relacién del rodillo con los bordes latera

les de la lengua, estando en descanso la altura del pla-
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no de oclusién deberd de estar a 2 mm. debajo de la ma -

yor convexidad de los bordes laterales de la lengua.

Si el plano de oclusién obtenido hd sido satisfactorio
se colocard ahora la placa base superior dentro de la bo
ca del paciente y se le dird gue cierre la boca hasta -
que ambos rodillos contacten. Este primer contacto serd
primero en la parte posterior; posteriormente se proce -
a conformar el rodillo superior en su superficie oclusal
hasta gue contacte en toda su extensidn con e! rodillo
inferior y se podrd comenzar a determinar la dimensidn -

vertical de oclusifn del paciente.

Obtenci6n de la dimensién vertical. El objeto de la ob -
tencién de la dimensidn vertical es el de determinar la
posici6n de los maxilares que tendrin antes de la p&rdi-

da de los dientes en el plano vertical,

La dimensidn vertical, se defins como: una medida verti-~
cal de la cara entre dos puntos seleccionados arbitraria
mente, una arriba y otra abajo de la boca, casi siempre

en la 1fnea media.

Existen varios métodos para la obtencién de la dimenéi@n
vertical, los cuales si se emplean de la manera adecuada
nos ddn una dimensién vertical aceptable. Péra la obten~
cién de €sta dimensi6n se deberdn usar varios métodos -

juntos para obtener una mayor exactitud,

Medidas faciales equidistantes. El método del Dr. Willis
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dice que para restaurar el contorno correcto de la cara
con dentaduras, la mordida deberd abrirse hasta que la
distancia media de la base de la nariz al margen infe- ~
rior de la mandfbula sea igual a la distancia de la pupi

la del ojo a la linea horizontal que separa a los labios

De acuerdo con el Dr. Willis, ésta Gltima medida tiene
un promedio de 65 a 70 mm. en el hombre y de 60 a 70 mm,

en la mujer.

Estas medidas se toman con una regla flexible y se debe-
r§ tomar varias veces para estar seguros de que &stas me
didas sean iguales. Una vez que se estd seguro de que di
chas medidas son equidistantes, es cuando se habra obte-
nido la dimensi6n vertical.

Este método descrito tiene un grdn valor dado, principal
mente debido a que estas medidas generalmente no son- -
exactas y porque se hacen sobre tejidos blandos, los cua

les tienen mucha mobilidad.

Método de degluci6n. La funcién f£isiolégica de la deglu-~
cifbn hd sido sugerida y usada como un método para la de-
terminacién de la dimensién vertical. Este método se ba-
sa en que cuando el bolo alimenticio o la saliva son de-
glutidos, los dientes entran en contacto en la dimensién
-vertical de oclusibn normal normal. Shanahan senala que-
tanto la denticidn infantil como la adulta erupciona hag
ta un nivel y son mantenidos en ese nivel de dimensi6n ~
vertical normal por la repeticifn de los contactos oclu=
sales que resultan durante la deglucién.

Eate'método de los rodillos oclusales se elaboran en nma~-
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nera comin que se obtenga una dimensién tentativa, basa-
da en la posici6n de reposo de la mandfbula y con un es-
pacio libre de 2 a 3 mm. se coloca cera blanda en las &-
reas anteriores y regifn de los premolares y se le pide
al paciente que tome agua varias veces, de esta forma se
habré obtenido la dimensidn vertical de una forma fisio-

l6gica.

El propésito de este método es que cuando el paciente de
gluta, los rodillos tengan una unién completa en toda su
superficie oclusal y que estos rodillos no impidan el ac
to de la deglusidn o la dificulten por no tener una altu

ra adecuada de los rodillos.

M&todo de propiocepcién. Este método se basa en la habi-
lidad propioceptiva del paciente. Se h& dicho en teorfa
que el paciente pudo sentir de una manera innata cuwando
los maxilares se encuentran en posicifn que asume duran
te la oclusifn de los dientes naturales, segGn el Dr, Li

tle.

Mé&todo de Fonética o del Dr. Silverman. Este m&todo se

basa en la pronunciacién de algunas palabras en especial

_como son las palabras silvantes; aqul se le pedird al pa

ciente que cuando tenga los rodillos en la boca pronun -
cie la palabra Mississipi, © que cuente del 60 al 70 y -
aqui nosotros veremos que los rodillos contacten perfec-

tamente al momento de la pronunciacidn de las palabras
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silvantes sin escapar el aire a través de los rodillos ,
si esto llegara a suceder, es debido a que uno de los ro
dillos es demasiado pequefio, esta muy alto o bajo; lo -
cual se solucionard aumentando o quitando cera al rodi -

1lo inferior.

jl Método de Procesos Paralelos. Aqui se verd que a la hora
de montar los modelos con los procesos residuales, &stos
sean paralelos entre si. Esto fué sugerido debido a gue
los procesos residuales son paralelos en la oclucidn de

los dientes naturales. Debido a que la pérdida de los -~

dientes naturales es en diferentes etapas y no de una so

la intencidn, este método no es aceptable.

k] : Método de Bimeter. Este m@todo como su nombre lo dice se
basa en el uso del Bimeter. Tedricamente los mdsculos =~
son capaces de ejercer una fuerza mixima en la posiciBn
de la mandibula cuando los dientes contacten primero en
oclusibén céntrica. El bimeter mide las fuerzas de la mor
dida y de los cuales la dimensifn vertical puede ser de-
terminéda. Este método también se hd encontrado inexacto
debido a que el dolor que esperimenta el paciente duranf

te la prueba puede alterar la lectura.

1) Obtencién de la relacién centrica. En la construccién de
las dentaduras la determinaci6n de la relacién céntrica

es absolutamente necesaria, esta medida a diferencia de
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las otras relaciones intermaxilares, es reproducible en cada

paciente todas las veces que se requiera.

La relacién céntrica se define como: La posici6én que -~
guarda el centro dentro de la cavidad glenoidea en su porcién

m&s posterior, superior y media sin causar dolor alguno.

Se hédn desarrollado varios métodos para registrar la re-
laci6n céntrica, los cuales se pueden clasificar de la si- -
guiente manera;

1 .- Registros Graficos, extraorales & intraorales.
2.~ Registros funcionales.
3.~ Registros interoclusales.

1 .~ El registro del arco gético de gvsi es la base de los re
gistros gréficos para la obtencién de la relacidn céntri
ca. Estos métodos pueden ser intra 6 extraorales.

En el método extraoral se procedcr&‘a la colocacifn de
una punta trazadora en el rodillo superior y en el rodi-
1lo inferior, se pondrd una mesa de trabaje la cual serd
recubierta de cera azul, en la cual nos aparecerd el re~
gistro del arco gStico el cual en el punto de unibn de
las lineas registradas nos dard el punto de la relacibn
céntrica.

Se le indica al paciente gue haga movimientos de la tera
lidad derechos a partir de la relacifn céntrica después
se regresa a relacidén céntrica y se le indica al pacien~-
te ciue haga movimientos de prottrusién y retrusifn con -

la boca cerrada, Despufs se le dird al vaclente que abra

L
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la boca y se sacarin los rodillos, y enseguida se ver4
el registro gue se obtuvo en la platina y el punto de
unidén de todos los movimientos es el que serd considera-
do como la relaciSn céntrica una vez obtenido este punto
se pondrd un disco de lija en su centro en el punto de
la relacibn céntrica y asf se llevardn a la hoca los ro-

dillos para no perder la relacidén céntrica ya obtenida.

Después se procederd a poner cera o yeso en las llaves
oclusales para fijar los rodilles v ponerlos en el arti-

4

culador.

Método grédfico intraoral. Este método se hace de la mis~-
ma manera o sea que se obtendrd un registro del arco g6-
tico nero en el interior de los rodillos se pondr8 la -
punta trazadora sujeta al rodillo inferior y la platina

con cera azul en el rodillo superior y se le deberd indi
car al paciente que cierre la boca y realice los movi- -~

mientos gque en el método anterior para aue se marque el

arco g6tico y el punto de unién de todos los movimientos

para la obtencidn de la relacidn céntrica.

2 .- REGISTROS INTRAORALES. El método mds usado es el de de-
glusifn, el cual ya fué descrito anteriormente para la
obtené¢idén de la dimensién vertical. Este concepto se ba-
sa en la filosoffa de que 1 acto de deglusifn se reali-

za en relacibn céntrica.

3. .- METODOS INTEROCLUSALES. La relacidn céntrica es. colocan-

do un medio de registro entre las placas base cuando la
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mandibula est& en relacién céntrica.

Los materiales de registro més usados son: yeso y cera.

Al rodillo superior se le hacen una muescas en forma de "V"
siendo dos en cada lado, en el rodillo inferior se procede de
la misma manera, mds o menos al mismo nivel de las ranuras --
del rodillo superior se les hace una caja que abarque las dos
ranuras, el desgaste debe ser de 1 a 2 mm. y se le hacen dos
pequefios orificios para la retencidén del material que se usa-
ri en el registro.

Se lleva el rodillo a posici6n en la boca con el PIN y el ro-
dillo inferior con la mesa de trabajo o platina y se pone el
PIN en el punto que estd delimitado por el centro del disco =~
de lija que es el punto correspondiente a la relacibn céntri-
ca, posteriormente se procede a poner yeso o modelina en las
muescas laterales de los rodillos previo a la colocacibén de -
vaselina en las muescas superiores.

Una vez puesta la modelina o yeso en las muescas Se espera a
que endurezca la modelina o haya fraguado el yeso, y se reti-
ran de la boca las placas base con los rodillos puestos en --
relacién céntrica y se monta en el articulador.

Las muescas interoclusales sirven como llaves para posicionar
las placas base con los rodillos en la misma posicibn que en

“la boca y: no perder la relaci6n céntrica.




54

CAPITULO VIII
SISTEMA DE TRANSPORTE AL ARTICULADOR DE LOS MODELOS.

Una vez determinada la relacién intermaxilar y efectua--
dos cada uno de los distintos pasos de que éste consta, habre
mos de proceder a realizar el transporte al articulador en el
cual montaremos las placas ya estabilizadas para posteriormen
te efectuar el montajec o articulacibn de las piezas dentales

artificiales.

El objeto del transporte de los modelos al articulador
al igual que las bases ya estabilizadas, estriba en quearticu
laremos los dientes artificiales de tal manera gue al sustitu
ir los dientes naturales se haga en forma similar a cuando eg
tos se encontraban en la boca del paciente y queéste efectde

los movimientos que hacfa con estos, asf{ como su funcidn.

al ARTICULADORES,

El articulador es un aparato metdlico que tiene por obje
to reporducir varias relaciones de la posici6n de movi -
mientos entre la mandfbula y el maxilar, como son la po~
sicifn de descanso y de oclusidn, de portusifén y latera-
lidad significa el aditamiento indispensable para el ali
“neamiento de las piezas artificiales en la construccidn‘
de las dentaduras totales.

Los articuladores pueden identificarse en:
1].' ARTICULADORES DE LINEA RECTA O BISAGRA.

Este s6lo puede realizar el movimicnto de apertura y cig

rre que és el de oclusifn, no puede reporducir los movi~
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mientos y trayectoria de la mandfbula.
2] ARTICULADOR DE VALOR RELATIVO.

Este tipo de articulador, ademds de reproducir los movi-~
mientos de oclusi6n y apertura, incluye en forma relati-

va algunos de los movimientos de la mandibula.
3] ARTICULADOR AJUSTABLE.

Este tipo de articulador reproduce la oclusifén central ,

los movimientos y las trayectorias mandibulares, para

montar el modelo superior se necesita ¢l arco facial.

4] ARTICULADOR DE LIBRE MOVIMIENTO.

Este articulador fija la oclusi6bn céntrica en el libre

movimiento de los modelos superior e inferior, para su u

s0 es indispensable que haya dientes antagonistas.

En nuestra préctica podemos utilizar un articulador de
valor relativo como lo es el new simplex, con el obten -

dremos resultados clinicamente satisfactorios.

Sus caracteristicas son las siguientes:

.Distancia intercondilar ~ 10cm.
Distancia entre el céndilo y
el plano de oclusibn. -~ 3em.. .
Distancia entre el c6ndilo y-la
gufa incisal. : ~ 10cm,
- ‘Inclinaci6n de la S
-+ trayectoria condilar. ~-30°

Inciinacifn de la trayectoria ’ , .
condilar movimiento de vennet, - " 7.5°
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Inclinacién de la trayectoria
incisal ajustable de 0° a 30°

FORMA DE TRANSPORTE AL ARTICULADOR

Existen tres formas de transportar la relacién intermaxi

lar al articulador, éstas son:

1 .~ Transporte arbitrario. Se dice que es arbitrario =

porgue utilizamos para la articulacidn de los dien-
tes, un tipo de articulador no adaptable como lo es
el articulador new simplex, y encontramos una tra -

yvectoria condilar recta.

Transporte con arco facial convencional o estftico.
Se conocen dos tipos diferentes.

a) el snow y

b} El Hanaw

Estos se colocan en el rodillo superior, sirviéndo-
nos para transportar al articulador la distancia
que. existe entre los cdndilos mandibulares y los ro

dillog de relaci®n.

Este método es empleado cuando encontramos una tra-

yectoria condilar curva.

Transporte c¢on el arco facial dinfmico. Con este =~
nombre se conocen, el pantfgrafo y cinemdtico, gque

se celoca en el rodillo inferior, utilizdndose ade-

‘mds un articulador ajustable como lo es el galeti
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(Italiano) .

. En prostodoncia total, el eje de bisagra lo encon -
tramos por medio de la dimensibn vertical por lo

tanto, su uso es indispensable.
cl PREPARACION DEL MONTAJE EN EL ARTICULADOR.

Procedemos a montar los modelos vy hacerles retenciones

con el ancho y profundidad necesaria para que exista una

mejor unidn del yeso blanco. Eliminamos los residuos de

cera de los modelos con agua tibia, los sccamos y fija -

mos las placas base en ¢l modelo con sera pegajosa.

1 .~ Montaje del modelo superior. Aplicamos vaselina a
la parte superior del articulador y al vasador de

sujeccidn y lo colocamos en plano de oclusién, pos-

teriormente montamos la paxte superior del modelo ,
para tener una mejor unién del modelo y el yeso. Co
locamos el modelo superior haciendo coincidir el -
borde del rodillo con la l1inea horizontal y la 1f ~
nea media con la vertical del plano de oclusidn y
prolongdndolo posteriormente con la 1lfnea cruzada
en el modelo.

Correr el yeso sobre el modelo hasta que cubra la
copa superior sin mover el modelo, antes de que fra:
gue por completo, eliminamos el excedente' 'y lo ais~
lamos con agua, o bién ya que frague lo alisamos -~

con un. cuchillo,

2 .~ Montaje del modelo inferior. Aplicamos vaselina a -
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la copa y al pasador, volteamos el articulador y hacemos que
coincidan los rodillos en oclusién céntrica, utilizando la re
lacién que fijamos con las grapas y la parte del 6xido de -
zinc; montamos el modelo y hacemos la retencifn como en el su
perior, colocamos el yeso también como en el superior.

Al hacer el montaje de los modelos superior e inferior, suce-
de un aumento de la distancia que entre estos hd causado la
espansidn del yesoc durante el tiempo de fraguado, formindose
un espacio entre la punta del vistago incisal y la ‘platina
incisal; para evitar esto sc sugiere:

a) Aumentar la cantidad de agua al preparar el yeso.

b) Afiadir al agua cloruro de sodio (N a CI} al 4%, para acele
rar el tiempo de fraguado.

c) Ajsutar los modelos lo mds préximos a las copas, para que
la cantidad de yeso utilizado sca minimo y lo- suficiente

para su retencién.

d) Antes del fraguado del yeso, colocamos sobre el articula -~
dor un objeto pesado.

e) Utilizar yeso piedra, considerando la expansidn lineal de
“ambos; yeso blanco 0.3% y el yeso piledra 0.1%.

'f) bejar fraquar los modelos articulados por lo menos una ho-

‘ra, v ’

Dibujar con ldpiz, tinta o dermogrdfico las lineas acceso-

fias:‘ltnea media, linea de los caninos y la linea de la

sonrisa en los modelos. En el alineamiento de los dientes

'105 rodillos se van a desgastar gruduélmente, de modo que 'k..ﬂ/
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se pierden las lineas accesorias.

Centro del proceso inferior. Se marca un punto a la altu
ra del primer molar y otro en el canino, se unen estos
con l4piz tinta estabilizadora una regla flexible y se
prolonga a los extremos del modelo.

Se coloca el rodillo inferior y se transporta a la super
ficie de cera la linea marcada, que indicard donde debe
guedar el centro de los dientes inferiores con el objeto
de favorecer la estabilidad de la protesis durante la
masticacibn. Para determinar la cara bucal del redillo
inferior medimos en el molar superior que vayamos a uti-
lizar, desde la lfnea de desarrollo al vértice del tubéy
culo bucal y esta medida la transportamos hacia afuera
de la lfnea del centro del proceso inferior y lo coloca-

mos a la medida antes marcada.

Orientacidn bucal del rodille superior. Cerramos el arti'
culador y transportamos el ancho de la cara bucal del ro
dillo inferior al superior y hacia fuera de &ésta linea
marcamos la otra mitad de la cara masticatoria del molar
superior y lo recortamos para obtener la cara bucal del

rodillo superior.
LEYES DE HANAW.

Trayectoria Condilar y Trayectoria Incisal. Son factores
positivos, a medida que aumenta la trayectoria condilar

aumenta la angulacifén de la trayectoria incisal, aumenta
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también la angulacibn de las clspides.

ambas trayectorias son paralelas a los vértices de protusibn.

Plano de relaci6n curva de compensacifén, son factores negati-
vos, es decir, aumenta el plano de relaci6n, disminuye la an-

gulacién de las cGspides.

Curva de Speed. Se refiere a la curvatura de las superficies
de oclusi6n de los dientes, después el vértice del canino su-
perior y siguiendo las clspides vestibulares de las piezas su
periores posteriores (denominado curva de compensaci6én para

las dentaduras).

angulo de las Cfispides Es el &dngulo formado por las vertien -
tes de una clispide en un plano que pasa a través del vértice
de la misma y que es perpendicular a una linea que corte en

dos a la clispide.

Gufa Condilar. Este término se refiere al camino que recorre
el eje de rotaci6n horizontal de los céndilos durante la aber
tura normal de la mandfbula. Se puede medir en grados con re-

laci6bn al plano de Franfort.

Gufa incisal. Este término se refiere a la influencia que - -
ejercen las superficies linguales de los dientes anteriores

del maxilar sobre los movimientos de la mandfbula.

La gufa incisal puede expresarse en grados en relacibn con el
plano horizontal.

?ara-disimular la altura de las cGspides, se utiliza la guia
incisal, es necesario disminuir la inclinacién de ésta sin mo

dificar la guia condilar. Se producird un espacio que no sea
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paralelo y el movimiento serd de rotacibn; el centro de rota-
cién de este movimiento, se encontrard trazado perpendicular
a los segmentos de curva gque representa trayectorias gque en -

&ste caso son las gufas condilares e incisales.
La gufa incisal es el resultado de cuatro factores.:

1 .- Over Bite. Es el cruzamiento a la distancia vertical en-
tre los dientes suverjores y el borde incisal de los

dientes inferiores.

2 .~ Over Yet. Es la distancia horizontal cuando menos 1 mm.

entre ¢l borde incisal de los dientes anteriores, en la

cara labial de los inferiores, cuando la mandfbula est§

en oclusibn céntrica.

3 .~ Tamaio y punto de contacto entre los dientes superiores

e inferiores.

4 .- Posicitn dc contacto entre los dientes anteriores supe--

riores e inferiores.
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CAPITULO VIII

SELECCION DE DIENTES ARTIFICIALES.
CARACTERISTICAS GENERALES.

Por la seleccifn de los dientes de un paciente desdenta-~
do existen muchos métodos. Al llegar a una decisibn del
tamaifio y forma de estos por elegir, debemos recordar que
esto es s6lo el punto de partida. En realidad la selec -
ci6n de los dientes es una tarea muy dificil, lo cual so
lo puede ser verificado por el dentista usando la base
de prueba, confirmdndola con el criterio del paciente,
su familia o sus amigos.

El mejor momento vara lograr comprender los problemas es
téticos de un paciente es la primera ocacién en que se
le conoce. No existe otro momento que proporcione un pun
to de vista tén objetivo como la primera impresi6n, pode
mos observar exactamente las mismas cosas que observan
los amigos y familiares del paciente.

En esta primera visita resulta apropiado hacer decisio -
nes tentativas respecto a la forma, color o posicifn y
molde de los dientes gue serfin empleados., Si el paciente
tiene un juego de dentaduras anteriores, el mé&todo mds
f4cil y sensato es conversar con &él. Debemos observar -
los cambios que deseamos lograr, y hacerle algupas pre -
guntas pertinentes. Mientras né conteste preguntas, debe
moé obsexrvar las siguientes Areas para determinar si pue

den mejorarse:
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1) Tiene acaso la cara el aspecto de un tfpico usuario de
dentadura? ¢Se encuentran las comisuras de los labios
volteadas hacia abajo?, ¢Falta el Philtrum; parece que

carece dientes?.

2) ¢ Son los dientes demasiado grandes o pequefios para la
cara, muy evidente, muy dexrecho; existe acaso una lfnea

incisal céncava?z.

3) ¢ Al hablar sesea, se escuchan chasquidos o parecen to -

car los dientes al hablar?.

Los pacientes tienen que ser interrogados y guiados cn las vi
sitas inicial y subsecuentes, para expresar con franquesa sus
opiniones sobre su dentadura antigua y su percepci6n sobre su

apariencia.

Color de los dientes. Nuestro objetivo serd el de lograr una
combinacién armoniosa de color, forma, disposicifn y posicién
de tal manera que el resultado final sea, una restauraciln re

movible gue ofrezca ilusién de ser lo que no es,

£l Dr. Krajicek afirma que no es tan importante el color ele-
gido, sino que la variedad de colores de dientes selecciona -

dog se utilice dentro de una sola composicifn de seis dientes

Desde el punto de vista pr&ctico, si el paciente desea dien -
tes muy claros y afirma que ninguna otra cosa. es aceptabie,

es conveniente que lo acompane algGn integrante de la familia
0. amigo para gque esté presente cuando se haga la eleccién fi-

nal,

51 el paciente afin con el consejo de su familia o amigo no ag
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cede a su deseo de tener dientes muy claros o muy obscu-
ros lo mejor ser& poner los dientes del color que &l de-

see.

COLOR.

Después de conocer su preferencia, es conveniente darle
Aos o tres opciones al elegir el color de sus dientes.
Ejemplo: si los dientes que escogi6 eran demasiado cla -
ros, obscuros o demasiado artificiales, se le dard la o-
portunidad de expresar su opinifn con respecto a dos o
mds colores gue se hallan clegido. Estos colores deberdn
ser compatibles con la coloraci6n general de la cara y
tez del paciente. De esta manera se puede guiar al pa- -
ciente para que no escoja un color equivocado,

Es buena pr&ctica variar los colores dentro de un molde
y escoger dientes caracterizados con lineas, opalecen- -
cias del esmalte, manchas producidas porx tabaquismo de
la coloracidn., Esta eleccifn de dientes caracterizados
deberd ser aprobada por el paciente. Para la obtencifn
del color de los dientes, se deben de tomar en cuenta el

color del pelo, ojos, piel y mucosa de nuestro paciente,

Otra opci6n es poner en la cara del paciente tres dien -
tes de distinto color, que creamos que mis parezca al na
tural, cerramos los ojos y el color que nos halla queda

do grabade en la wente serd el adecuado para elegir .

TAMANO DE T.0S DIENTES.

El tamafio de los dientes deberd ser elegido de acuerdo a
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las medidas obtenidas en el paciente, estas medidas se
obtendr&n de la siquiente manera: para altura de los di-
entes serd necesario que el paciente se quite la dentadu
ra o placa base y la distancia gque halla entre el borde
del rodillo inferior y el reborde alveolar del superior
menos 2 Am. serd la altura que deberdn tener los dientes
esto generalmente se hace en el articulador una vez que
se hédn montado los modelos de yeso con los rodillos u
placa base gue en el articulador es en la finica parte en
que se encuentra la dimensién vertical correcta del pa -~

ciente.

Para escoger ¢l ancho de los seis dientes anteriores de-
bemos de trazar una linea de cada lado de la linea media
0 sea que serdn dos las cuales irfdn del ala de la nariz

de un lado al ala de la nariz del otro lado y se agrega-
rdn 2.5 mm, de cada lado o sea la distancia medida de -
ala a ala de la nariz mds 5 mm. serd el ancho de losg - -

seis dientes anteriores.

"FORMA DE LOS DIENTES,

.Esta ge obtendrd de acuerdo a la edad del paclente, ya

que los pacientes de edad avanzada presentan por lo gene
ral dientes muy desgastados, cortos y anchos. También se

deberi dé tomar en cuenta la forma de la cara; si la ca-

ra del paciente es cuadrada estos deberén aar'grandes ¥

cuadrados, 8i la cara es triangular los dientes deberdn
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ser triangulares, si la cara del paciente es ovoide los
dientes seberdn de ser un poco convexos y en forma abul-

tada.

También el sexo del paciente nos dard la forma de los -
dientes ya que si es una mujer joven los dientes deberdn
de ser delgados y triangulares, en cambio si el paciente
es hombre los dientes deberén ser cuadrados y anchos. La
forma de los dientes del paciente, ya sea porque sus la-

bios son gruesos o delgados.

e} CLASIFICACION DE LOS DIENTES SEGUN SU ANGULACION.
(Trubyte)

A) Los dientes anatSmicos o de 33°, hd&n sido disenados

siguiendo la forma de los dientes naturales, 6stos

son los que tienen mas similitud con los dientes na
turales (molares). Bste tipo de pacientes tiene - -
buén reborde alveolar o sea que poseen un proceso -

-grande y retentivo.

o B),b Dientes funcionales o de 20°. Los dientes anterio -
H . res desde el vunto de vista esté&tico, tienen la for.
ma mAs aproximada a los naturales: y los molares lo
més conveniente para la masticaci$n sin modificar

mucho la anatomfa de los mismos.

C)  Dientes no anatémicos o de 0°, también llamados fun
cionales. Estos carecen de forma anatbmica; por lo
" -eual se les considera Gnicamente su calidad funcio~

-nal,
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Existen 4 principios para explicar la alineaci6én correc-

ta de las piezas artificiales:

1)

2)

3)

4)

Mantener el equilibrio de la oclusifn en los movi -

mientos mandibulares de protusibn y lateralidad.

Conservar una distancia adecuada en la forma de las
arcadas a lo ancho y a lo largo en los dientes supe
riores y un espacio adecuado entre carrillo y len -
gua en los inferiores, para evitar que interfiera

con el libre movimiento de la lengua.

Alinear los dientes siguiendo las lincas trazadas
en lLos modelos o centro del proceso inferior ante -
rior, sin embargo estos Gltimos tienen que alinear-

se tomando en cuenta la estética y la funcidn.

Alinear los dientes en las posiciones que semejan a

los naturales.

PRECAUCIONES A CONSIDERAR.

1)

2

Retirar perfectamente la cera pegajosa en donde es—
t8n las viezas artificlales, reblandeciéndolos a la
flama y limpiar con una gasa, vara evitar que estos

se desprendan posteriormente,

Podemos retirar el vistago incisal del articulador

para observar mejor el alineamiento de los anterio-

.res ya que la altura de los rodillos se mantiene in

variable, pero para las piezas posteriores lo ten -

dremos que fijar en su posicidén y altura correcta.
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Tanto los dientes anteriores como los posteriores deben
insertarse firmemente en el rodillo de cera, reblande- -
ciendo previamente la cera y en las piezas posteriores a

fadir antes cera reblandecida en sus retenciones.

Al alinear los dientes debemos desgastar la cera del ro-
dillo, para no perder las relaciones de la alineacifn,
como es el grosor de la encfa; esta no debe ser mds de

lo suficiente para cada pieza.

Al estar alineando los dientes debemos de tener la pre -
caucifbn de que los fragmentos de cera recortada no gue -
den en las caras oclusales, labiales o linguales de &s -
tos, fijando y manteniéndolos dnicamente hasta el contor

no del cuello y dindole el grosor adecuado.

No dejar espacios entre los dientes anteriores contigquos
para evitar problemas de estética, oclusifn y fonacidn:

ademds en las piezas postcriorcs, conservar el contacto

entre 1os &ngulos mesiales y distales de las piezas con~

tiguas.
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CAPITULO IX

ARTICULACION DE LAS PIEZAS
ARTICULACION DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.

Tomando como guia la linea media, vamos a recortar un
fragmento de cera y ahf colocamos el incisivo central,
la cara masial debe quedar exactamente en la linea media
En su borde incisal deberd tocar el plano de relacitn u
oclusién y visto por vestibular el eje longitudinal del
diente, va a presentar una angulacién de 88 a 87° visto
de incisal deberd continuar la curvatura senalada por el
rodillo, colocamos el otro incisivo central siguiendo -
los mismos principios.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

Después de colocar el central, contiquo a éste, retira -
mos otro fragmento de cera y colocamos el incisivo late-

ral. Este deberd quedar en su borde 1/2 mm. arriba del

plano de oclusidn.

Visto por vestibular su eje de longitud se inclina un po

co hacia distal en una angulacién de 87 a 85°, visto‘de

proximal al cuello quedan unos 2 mm. mds hacia atrds que

el central con una angulacifn de B85 a 75° y visto por ig

cisal que continfie la curvatura senalada.

CANINOS.

La pbsicién del canino va a ser muy especial, ya que in-

" fluye en la colocacién de las piezas posteriores, su cugr
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pide debe tocar el plano de relacién; visto de frente su
eje longitudinal tiene una inclinacifn media entre cen -
tral y lateral de aproximadamente 86 a 82°; visto de pro
ximal el cuello va a quedar a la altura del borde fron -
tal del rodillo y casi perpendicular al plano de oclu=- -
sifn como a 84°; visto de incisal que continue la curva-

tura sefialada.

Procedemes a la prueba de los dientes anteriores dentro

de la boca del paciente, para lograr la estética y foné-
tica. La finica prueba que realizard el paciente consisti
réd en pronunclar las palabras con la letra "F" y para -~
esto debe tener colocada también la placa base y rodillo
inferior.

Al pronunciar las palabras se observa que los hordes in-

cisales hagan contacto con el tercio de la regién lin- -

gual del labio inferior.

ARTICULACION DE LAS PIEZAS ANTERIORES INFERIORES.
Estas‘deben colocarse en armonfa con las piezas anterio-
res superiores con sus cuellos directamente sobre el re~
borde alveolar y con ciertas inclinaciones en sus ejes

longitudinales.
INCISIVOS CENTRALFS INFERIQRES.

Estos deben de tocar el plano de oclusién visto por ves~
tibular el eje longitudinal, v& a ser perpendicular al -

plano de oclusién, visto por proximal el cuello va a que
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dar hacia lingual y visto por incisal, la cara mesial de
berd de estay tocando la linea media y la cara distal -

gque sigue la curvatura senalada.
INCISIVO LATERAL.

El borde incisal también toca el plano de oclusibn y vis
to por vestibular, su eje longitudinal estar& ligeramen-
te inclinado hacia distal; visto por proximal el cuello

se proyecta hacia adelante y viste por incisal gue conti

nGe la cuxvatura senalada.
CANINO SUPERIOR.

Este diente se encuentra un poco mds distalizado para -
que haya una buena relacién entre el superior y el infe-
rior, se deberd dejar el espacio correspondiente para -

que haya un buén traslado horizontal y vertical,
ARTICULACION DE DIENTES POSTERIORES SUPERIORES :

Ya obtenidos los excavadores superiores, vames a proce -
der a fijar el articulador en relacién céirica y empeza-

mos a colocar los dientes.
PRIMER PREMOLAR.

Este se coloca en posici6n reblandeciendo previamente un
‘fragmento de cera de tal manera que el surco céntrél de

~desarrollo nos quede por arriba y sobre =1 borde éxterno
dél rodillo inferior; trazamos una lfnea sobre la super-
“ficie oclusal del premolar, desde el vértice del tubércg
lo bucal, al vértice del tubfirculo platino, de tal mane-

ra que esta linea quede paralela a las trayectorias tran
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versales que ya se registraron en la superficie oclusal del
rodillo superior; el borde de la clispide distal que correspon
de a la vertiente de protusién deberd quedar paralela al tro-
zo de protusifn que se registrf en la cara bucal del rodillo
inferior, por lo tanto este premolar deberd seguir la misma -

inclinacién de las trayectorias que se registraran.
SEGUNDO PREMOLAR.

Se coloca igual que el primero siguiendo el dngulo distal del
primer premolar y deber§ coincidir en altura también cn el -

plano oclusal.

PRIMER MOLAR,
Se coloca igual que los dos premolares y deberd coincidir el
nivel y altura de los &ngulos distales en las posiciones sagi

tal y oclusal,
SEGUNDO MOLAR

Se coloca igual que el primero y deber& llevar su dngulo me -

sial igual que el &ngulo distal del primer molar.

En ésta forma los dos molares v&n a quedar un poco mds arriba
vdel plano de relacién del rodillo inferior, desafrolléndose 
la curva de compensacifdn, &ésta curva deberd ser individﬁal pa’
ra cada caso., Ademds los &ngulos de los tubérculos mesiales -

de los dos molares v&n a llevar la direcci6n gue registramos

de las trayectorias y deberdn quedar paralelos entre si, pro- -

cediendo inmediatamente a colocar los del lado opuesto.

d} ARTICULACION DE DIENTES POSTERIORES INFERIORES.
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Antes de la articulacién de los dientes posteriores inferio -
res se deberd poner la platina incisal a una angulacién de 30
a 33°. El primer diente que se articula es el primer molar in
ferior, para que halla una buena relaci6n de los molares supe
riores con los inferiores, luego se colocard el segundo molar
y por Gltimo se procederd con el primer premolar que regular-
mente tiene que ser rebajado en su anchura (proximal) para -
que ajuste bién al espacio dejado, en algunas ocasiones debi-

do al espacio t&n reducido que sobra no podrd ser articulado.

El primer molar inferior se considera el centro de oclusidn

de todos los dientes.
PRIMER MOLAR INFERIOR.

Las clspides meslales del primer molar deberén coincidir con
el espacio interproximal del segundo premolar superior y el -
primer molar superior, en tanto que las clispides distales cae

"r&n en el surco medio del primer molar superior.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Las cﬁspides mesiales del primer molar inferior deberdn de ha
~ cer ‘contacto con el esp&cio interproximal del primer molar‘y
el segundo molar, en tanto gue las cﬁspides’distales del sé -
gundo molar inferior deber&n de recaer en el espacio medio o

en el centro del segundo molar superior.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR.

Las cflspides vestibulares deberf&n hacer contacto con la face-
ta distal del primer premolar superior y con la faceta mesial

del segundo premolar superior.
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR.

Antes de la articulacién de este Gltimo diente nos debemos =--
cerciorar que el espacio que queda es suficiente para la colo
caci6n de este diente, si no fuera asf{ se deberd de rebajar

hasta que logre entrar en este espacio., La clGspide de este -

diente deberd de hacer contacto con el espacio interproximal

que dejan el primer premolar superior y el canino superior.
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CAPITULO X

DENTADURA DE PRUEBA, PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO E INDICA -

CIONES AL PACIENTE

La dentadura de prueba es para el cirujano dentista un -
procedimiento para comprobar diversos matices de la dentadura
ra antes de terminarla; en cambio para ol paciente solo tiene

interés su apariencia con la dontadura puesta.

Se le debe explicar al paciente que esta prueba tiene -
por objeto indicar el aspecto y caracterfisticas que tendrd
con la dentadura terminada, porque al probarlos en la boca -

del paciente:

1] Se logra apreciar y eventualmente corregir los resulta -
dos estéticos, fonéticos, la dimensibén vertical y la ar-

‘ticulacién,

2] Porque se le d4 la oportunidad de opinar al paciente.
Podemos afirmar que todo aparato protésico debe restable
_cer la funcibn, estética, fonética y construir un conjun
to que en. su relacién de nfimero, proporcién y medida cum
ple con sus requisitos indispensables de restituir fisig

16gica y estéticamente la funcifn perdida.
al  PRUEBA EN LA BOCA DEL PACIENTE.

Antes de introducir las dentaduras completas de cera en
la boca del paciente, se procura endurecerla en agua £rf
a que-estén limpias y no tengan fragmentos de cera ni o-

. fra impérfeccidn, tanto en la superficie interna como en
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los bordes, tampoco presentard distorsiones ni perforaciones.
Cuando los dientes axtificiales hdn sido colocados en u-

na placa base de Graff, conviene aplicar un poco de polvo a-~

dhesivo a base de goma tragacanto.

Resulta incouceniente pasas por alto estas explicaciones
para cuando la dentadura ya estl terminada, pues el paciente
debe considerar esto como justificacién de errores; llamar la
atencién del paciente sobre esto, en el momento adecuado, - -
cuando es fécil su modificacibn.

1 .- Prueba fonética. Al hacer la prueba fonética se comprue-~
ba el aspecto. Cuando los sonidos "K" y "C" (Kilo-Casa),
son satisfactorios con la dentadura de prueba, serid tam-
bién satisfactorio el sellado palatino posterior y las
imperfecciones en su adaptacién de la dentadura completa

superior hacen que sea irrealizable esta prueba.

Al comprobar los sonidos de la .F.‘(efe) y de la "V", se
ap;eéia la relacidn del labio inferior con los incisivos gu-
periores, si el labio hace demasiado contacto con la superfi-
:cié anterior de los mismos, se hace mds notorio si el labio

inferior no alcanza estos dientes, se debe bajayr un poco.

Para comprobar el sonido de la "s" se utilizan palabras
que }ieven varias "S" ejemplo: (sesenta y seis), etc. si este
sonido es muy agudo se engrosard la placa detrds de los inci-
sivéé supeiiores {(con la pronunciaci6n de la "S" debe haber
una’éeparaéidn entre dentadura de aproximadamente 4 mm.).

Se comprobard el sonido de la "SH” ysi se aprecia que no es -
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satisfactorio, habiéndolo sido antes de la "S" engrosaremos
la placa sobre la regi6n de los premolares superiores, si a -
pesar de esto, no resulta satisfactorio, madoficaremos la so-
bre mordida; pero en este casc se cuidard que la sobremordida
no sea tén excesiva, que dificulte los desplazamientos en pro
tusi6n y lateralidad sin perder el contacto de oclusifn; en -
todaslas pruebas se cuidard que las placas estén asentadas -
firmemente en sus bases; se le recomienda al paciente no ce -
rrar con fuerza, sino que procure castanuelar los dientes, le
explicamos que compruebe en que punto cierxa o contacta prime
ro.
8i los dientes no hdn sido alterados en su posicifn; desde -
que se hén montado para la prueba, cstén en oclusi6n céntrica
sin embargo se debe asegurar que en rclacidén céntrica hay con
tactos simultaneos en los lados derecho e izguierdo.
Le pedimos al paciente que lleve su mandfbula hacia adelante
en protusifn. En esta posicidn los incisivos opuestos deben
estar fuera de oclugién, siendo mantenidos aparte por las su=
perficies de desplazamiento de los molares inferiores de ba -
lanceo.
‘Posteriormente le pedimos al paciente que lleve st mandfbula
hacia uno de los lados y que haga contactos ligeros cuando se
hace en el lado derecho, los dientes de este lado deben estar
- fuera de oclusién, siendo mantenidos separados por efecto de
la superficie de deslizamiento de molar de balanceo del lado
izquiérdo. Del lado contrario, se hard de la misma manera, si

en estas pruebas no son satisfactorios los resultados, se llg -
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van al articulador. Otra vez se hacen las correcciones.

2 .- Controles faciales. Con los labios del paciente en
reposo apreciaremos la plenitud de los labios y me-
jillas si hay que hacer correcciones las haremos en
este momento.
Después de haber terminado todas las modificaciones
requeridas, le pediremos al paciente que, compruebe
los resultados, esto serd ya con la cara en reposo
o micntras sonrie y habla. Es importante en éste mo
mento el disponer de un espeje donde el paciente- -

vea todas sus facciones.

b] IMPRESIONES FISIOLOGICAS.
Impresifn [islol6gica, es aguella que aparte de reprodu -

cir fielmente la regifn anatdmica, por impresionar pexrmi-

O te la actividad funcional y los movimientos fisiolSgicos
de la cavidad muscular.

Debe reunir caracterfisticas especificas con el objeto de:

a) Que sea funcional

b) Que sea lo mis fiel a la regi®n anat6mica y que no in
terfiera en los movimientos musculares.
¢} Que tenga una adaptacifn continua y constante con el
objete de evitar la entrada y salida del aire entre =
el abaratd y la mucosa.
d) Que no compriman las zonas por donde pasen los vasos
6 troncos nerviosos, para evitar parestesia ocasiona-
~da ?or el aparato en determinadas zonas anatémicas.

‘Que ‘sea fiel y exacta parajevitar ulceraciones.
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Hay tres tipos de procesos desdentados de acuerdo a la resor-
ci6n de las crestas alveolares y las condiciones en que se en
cuentra la mucosa, segfin la clasificacién del Sr. shiojiro Ka
wai.

TIPO I.- (favorable) cuando encontramos poca resorcifn de -
las crestas alveolares y la mucosa que la recubre
se encuentra en su totalidad eldstica.

TIPO II.- {Menos favorable) Encontramos mediana resorcifn- -
osea y la mucosa la hallamos ecn algunas zonas elds
tica y cn otras flécidas.

TIPO III.~ {Desfavorable) Con una pronunciada resorci6n de-~ -
las crestas alveolares y recubiertas de mucosa f14

cida.

El Dr. Kawai, recomienda para los procegos tipo I y tipo I1 ,
utilizar como material de impresi6n, las pastas zinquendlicas
En cambio para los procesos III 6 desfavorables, recomienda =

materiales a base de mercaptanos y silicones.

Se le aplica al paciente crema en la mucosa para que no se a-
dhiera la mezcla. Se prepara después el material de impresién
eieqido, usando las medidas o cantidades indicadas por el fa-
b;icante, nezcldndose todo hasta lograr la homogeneidad del -
color, con la pasta se llena el porta~impresiones llevéndolo

hasta la boca del paciente y repitiendo varias veces los mo -
vimieﬁtos efectuados en la rectificacién de bordes, en orden

zona por zona, tanto en el caso superior como ¢n el inferior.

Dejamos pasar tres minutos aproximadamente para los movimien=~
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tos. Cuando el material de impresi&n haya fraguado, lo retira
mos de la boca del paciente y apreciamos una exacta reproduc-
cién de los detalles anatbmicos de toda el drea de soporte de
la prétesis y también se advierten perfectamente definidas to
das las inserciones musculares.

Estas té&cnicas son: a boca abierta y a boca cerrada.

Existen muchos materiales para la toma de impresiones f£i -
siol6gicas o definitivas, dentro de estos materiales se h&n
utilizado yeso Parfs, pastas zinquenSlicas, hidrocoloides- -
irreversibles, modelina de alta fusién mercaptanos y silico -
nes.

Bordeado de impresiones fisioldgicas de los modelos de tra
bajo, este borde se hace con el objeto de proteger los bordes
libres.

Maxilar superior. Primero utilizamos cera negra haciendo un =
cordén de 2 mm. aproximadamente, colocamﬁs 91 cord6bn de cera,
2. mm. debajo y fuera del borde libre del porta-impresiones in
dividual, lo fijamos calentfindola con una espftula de cera y

a continuacién se bordea la impresifn con una hoja de cera ro
sa, déndole la forma del proceso y que sobresalga 5 mm. apro-
‘ximadamente del borde superior, lo vaciamos en yeso piedra, -
luego colocamos umos pedazos de cera en forma de prismas en -~
-la parte mis resistente del yeso { a nivel de los molares), u
no a cada lado para darle la retencifn necesaria a fin de lo-
grar un correcto montaje al articulador.

MAXILAR INFERIOR. Para el vaciado del modelo inferior es nece

sario que lo fijemos y para el efecto lo haremos poniéndole
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una inclinacién posterior, luego que frague el yeso, le pon -~
drémos separador en la parte que estard en contacto con el fu
turo modelo. Se bloquea con cera rosa y lueqo se sella, hace-
mos el vaciado en yeso piedra, (como en el caso superior) co-
locdndole igualmente pedazos de cera para las retenciones; es
peramos el fraguado. Se recortan cuidadosamente los modelos
dejdndoles un grosor o altura adecuado para que resistan las

presiones del enfrascado.

Caracteristicas del modelo obtenidas por la técnica del blo -
queo:

1 .- Gran fidelidad.

2 .~ Proteccién de bordes.

3 .~ Mejor tamano.

¢} RECTIFICACION DE BORDES.

Primero se deben probar los portaimprésiones en la boca -
_del paciente y ver que los bordes se éxtiendan.correctamente.
8i ‘existen bordes muy largos que lastimen al paciente se debe

r&n corregir rebajando el portaimpresiones con un, fresoén.

Bl pultdlmprcsionus debe posionarsge correctamente para lo
éual ayudaran los topes y los bordes periféricos que no fue -
‘ron_allviados. La rectificacién de bordes se hari con modeli~
hé dé baja fusi6n, la cual deberd ser calentada con un meche-
ro de alcohol, colocdndose en los bordes del portaimpresiones
é-cbﬁtinuacién, la temperatura de la modelina se acondiciona-
rd para,que‘no lesione los tejidos, en una taza de hulé con a

“qua, antes de ser colocada en la boca del paciente.

peéﬁués éue se hd réctificado.qna seccién del portaimpresio -
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nes se colocard en la taza de hule con agua frfa. Los excesos

de modelina deberdn de ser cortados con un bisturf{ filoso.

MAXTILAR SUPERIOR.

al

bi

|

d]

Para la rectificacién del ligamento pterigomaxilar se ~
pondrd modelina de baja fusidn en la varte nosterior del
vortaimpresiones, se enfria la modelina en la taza de hu
le con agua frfa y se lleva el portaimpresiones a la bo-
ca del paciente y se le indica que abra y cierre para =

que se rectifique bhién csta zena.

Rectificacibn del mGsculo buccionador. Se pone la modeli
na en la siguiente seccidn igual como se hizo anterior -
mente vy se le indica al paciente que infle los carrillos
con 51 portaimpresiones colocado en posicidn dentro de

la koca.

Rectificacifn del frenillo bucal y cigomitico. Se pone -
modelina de baja fugifn en el portaimpresiones a nivel -
del frenilio bucal, se pone el portaimpresiones en la ta
za de hule con agua por un instante y se lleva el porfa—
impresiones a posici6n en la boca del paciente y se jala
el carrillo hacia afuera arriba y abajo para rectificar

bien esta regidn.

Rectificacibn de la regién del orbicular de los labios y
compresor de los labios. Se hace lo anterior hasta lie -
var el portaimpresiones a posicitn en la boca del pacien

t

e Y se le indica que succione chupandose el ‘dedo pulgaf e
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el Rectificacién del frenillo labial. Se pone la modelina en
la parte anterior del portaimpresiones, se hace lo mismo
que en los pasos anteriores, se le jala al paciente el la
bio superior hacia arriba, hacia afuera y hacia abajo pa-
ra que se marque el frenillo.
Después de todo esto se hard lo mismo del lado contrario

del maxilar.

f] Rectificacifbn del sellado. posterior. Se pone modelina en

la parte posterior del portaimpresiones de lado, se hace
lo mismo gue en los pasos anteriores, hasta llevar el por
taimpresiones a posici6n en la boca y se le indica al pa-
ciente que pronuncie la letra "A" sostenida por un lapso
de tiempo, agui se obtendré& el registro de la unibén del -

paladar duro con el paladar blando.

RECTIFICACION DE BORDE DE LA MANDIBULA.

k3

Primeramente se calienta la mcdelina de baja fusibn se le

pone al portaimpresiones en la regibn que se vd a rectifi
car, después se lleva el portaimpresiones a posicifn en -
la boca, pero antes tiene que sumergirse en la taza de hu
“le con agua vara acondicionar la boca del paciente, enton
ées_se‘haré la rectificacién de boxrdes por =zonas.
A)- kéctificaciﬁn_del ligamento pterigomandilar. Se le indica
- al §adiente que abra y cierre la boca para as{ marcar el-
ligaﬁentc en la modelina.
b)  Rectificaci6n del m@sculo masetero, Colocamos nuestros de’

dos” fndices eﬁ.la zona a rectificar presionando y hacien~




c)

d)

e)

£}

g)

h)

3)
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do que el paciente abra y cierre la boca.

Rectificacién del misculo buccionador. El paciente deber&
soplar guardando el aire en la boca, inflando los carri -
llos.

Rectificacién del frenillo bucal, triangular de los la- -
bios y cuadrado del ment6n. Para la rectificacién de esta
zona, se jala el carrillo del paciente hacia afuera y aba
jo, y por fltimo hacia arriba.

Rectificacién del orbicular y compresor de los labios. Pa
ra la rectiflcacifn de esta zona se le indica al paciente
gue succione su dedo pulgar.

Rectificaciébn del frenillo labial. Se jala el labio del ~
paciente hacia afuera, abajo y hacia arriba.
Rectificacidn del misculo palatogloso, Esta es la regifn
que corresponde a la aleta lingual, aquf se le indicari -
al paciente gue deslice su lengua hacia adelante y trate
de tocar el mango del nortaimpresiones.

Rectificacién del msculo nilohioideo. En esta zona se en
cuentra la linea oblicua interna y se le indica al pacien .
te que lleve su lengua del lado contrario al que estd reg
tificando.

Rectificacién del misculo genihioidea. Para rectificar és

‘ta zona se le indica al paciente gue saque la lengua y -

" trate de tocar con la puntaz el mango del portaimpresiones

frenillo lingual. Se le indica al paciente qué lleve st

lengua ha@ia afuera y ntriba. Una vez hepha la rectifica—

‘ci6n de bordes con una espstula de .’lecrén se rebaja la
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modelina aproximadamente 1 mm. para que el hule usado en
la impresifn fisiolbgica pueda impresionar a nivel de -~
donde se hizo la rectificacién de bordes.
d) PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIC.

Una vez hecho el festoneado de todos los dientes, simu -
lando el contorno de la encia, se procede al enfrascado
de la dentadura, por lo cual el festoneado de cera debe
ser convertido a una dentadura de resina acrflica. Esto
se hace usando la dentadura en ceracon un patrdn para ha

cer el modelo de dentadura en resina acrilica.

La dentadura en cera, deberd de ser envestida para poder
elininar la cera, para formar un molde en el cual serd -
empacada la resina de metll metacrilato. Después de que
la resina es curada esta serd removida de la mufla y de
esta forma veremos como la dentadura en cera es converti

da en una dentadura de acrflico.

A continuacién describicé un método para el procesado de labo

- ratorio llamado "open-pack"”.

1 .- Se pondrdn los modelos con las dentaduras en cera dentro
‘ ‘de un cazo de agua en el cual se humedecerén los modelos
de weso para tener un wmejor envestimiento.

2 .~ Las éentaduras de cera y los modelos de yeso se pondrdn
dentro de las muflas para verificar si los modelos ajus-
tan al tamafio de las muflas ya que si las muflas fueran
muyvpequeﬁas no se podria hacer bien el prensado y se =~
fracturarfan los modelos.

;3"” Se.procede a poner vasclina en el interior de las muflas
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4 .~ La base de los modelos de yeso serd cubierta de un medio
separador, que puede ser cualquiera de los que se venden
o hecho con vaselina, agua y alcohol o con una jébonadu—
ra.

Se pondrd el separador en todo el proceso alvéolar o di-
sefio excepto en los dientes artificiales de acrilico.

5 .- Se procede a poner el modelo inferior de yeso piedra con
la dentadura en cera dentro de la mufla, previamente ~ ~
llena de yeso blanca nieves, se asienta el modelo de ye-
so en la mufla haciendo presibén uniforme hasta que el -
nivel del yeso cubra el modeleo y uede descubierta la -
porsi6én que tiene la placa base de cera v los dientes,
Se espera a que comience a fraguar el yeso y con un de--
do emparejamos todo el yeso que estd alrededor del mode-
lo vy entre la mufla.

Se pone separador en la primera capa de yeso, en la pla-

ca base y se procurard no poncr separador en los dientes

o ‘ 6 .- Se coloca la contramufla una vez gue el separador ya - -

secd se procederi a poner segunda capa de yeso blanca —-
nieves, mezclado con yeso piedra hasta el nivel de lag -
superficies oclusales de los molares e incisivos. La =--
mqfla deberd ser llevada al vibrador para asegurarse que
el yeso no lleve burbujas, en los espacios interdentales
.y a través de las clspides.

kSe limpia la superficie oclusal de los dientes y se espe
ra a que el yeso frague,

7 .~.Y¥a fraguada la scqgunda porzi6n del yeso se pone de nuevo
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el separado para modelos en toda la superficie del yeso

y las clspides descubiertas de los dientes entonces se -
procede a llenar toda la mufla con yeso. Se pone la tapa
de la mufla en su lugar, se presiona bién el excedente ~
del yeso se saldrd por los agujeros que tiene la tapa de
la mufla y por las orillas de E&sta.

Ya listas las muflas del maxilar y mandfbula se prensan

Y se espera a dque el yeso halla fraguado; una vez emufla
das las dentaduras deberd de ser eliminada la cera, para
formar el modelo en el cual serd empacada la resina acri
lica. Esto se hace poniendo las muflas en agua caliente,
vara gque diguelva la cera, el depbsito del aqua caliente

o tangue deber& tener el agua limpia siempre.

El tiempo que deberd hervir la dentadura depende deltama
fio del tanque en el que se hace el desencerado y de lar—
temperatura utilizada.

- Una vez hecho el desencerado se espera a que las muflas
se enfrien un poco y se abren por la parte de atris con
un‘cuchillo en la ranura que tienen, Se procede entonces
a guitar la placa base y ios restos de ceva ya reblande-
cidos.

Se ppne cada una de las partes de la mufla en una colade’
ra'y ée va agregando agua hirviendo para que se deshaga
y desaloje el excedente de cera que pueda guedar dentro
de loz modelos.

Se cepillan los modelos vy se enjuagan de nuevo con agua
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Se procede a poner un separador en ambos modelos con un

pincel grueso en todo el contorno de los modelos y des -
pués alrededor de los dientes con un pincel delgado, se

deberd de impedir poner separador en la base de los dien
tes y se hard una perforacién en la base de cada diente

para que halla una mejor retencién del acrilico. con los-
dientes, esto se hace para que la resina acrilica no se

adhiera a los modelos de yeso.

Se espera a que seque bi€n el separador y se mezcla el -
monSmero con el polimero, segiin instrucciones del fabri-
cante. Se mezclan uniformemente monSmero y polimero con

una espdtula, sin gueo quede ninguna parte del polimero.

Se encierra la mezcla en un recipiente para evitar que -
el monSmero se evapore, una vez que el acrilico ya no se
pega en las paredes del recipiente, se amasa con papel -
celofdn y se procede a poner este en el modelo de la mu-
fla. Se debe de tener cuidado que las fibras del acrili-
©o vayan en la misma direccifn y se pone una porcifn ex-
tra de la resina en el drea palatina del modelo superior
Se prensan las muflas con el acrilico termocurable con -
una presi6én aproximada de 750 libras, se abren las mu- ~
flas y se recorta el excedente, enseguida se vuelve a -
prensar de inmediato porque se hace poroso el acrilicoy
se procede a curar las dentaduras.

Se ponen las muflas a curar en una estufa hanou con una

prensa a una temperatura de 165° y por un tiempo de 9 hg

rag, o por un perfodo de hora y media a 235°C,
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Se espera a que se enfrfen las muflas y con un martillo
de goma se quita la tapa de la mufla golpeando sobre de-
ella. Se quita el veso con unas pinzas para tratar de -
conservar los modelos.

Se procede a quitar los excedentes de acrflico con una -
piedra y motor de alta velocidad, se prueha que ajuste -
bién la dentadura, y quede liberando todas las insercio-
nes musculares y no exceda, la dentadura m&s allg del -
fondo de saco. Posteriormente se lija la dentadura con -
lija de agua muy fina después de esto se procede a pasar
le con un cepillo de tres hileras y tierra p6mez, des- -
pués se cepilla la dentadura con un cepillo de dientes,
agua y jab6n, ensequida se pule con pasta verde y un- -
fieltro, se lava de nuevo la dentadura y por Qltimo se -~
pule de nuevo con manta polish.

Ya pulida la dentadura, se monta de nuevo en el articu -
lador y se hacen movimientos de lateralidad, protrusién
y retrusibn con el papel antes de ser probada en el pa -
ciente y pulida de nuevo.

Se prucbha la dentadura en el paciente y se checan de nue

vo los puntos prematuros de contacto o zonas de presién

'_excesiva'que puedan ejercer las dentaduras.

19~

S0,

-Se d4 cita al paciente para checar la dentadura en los

pequefios puntos de irritacifn gue cause con el uso.

Se le indica al paciente gue en las noches deje su denta

“dura en un recipiente con agua para evitar gue se con- -

_traiga el acrflico y que debe lavar su dentadura con un
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cepillo de dientes y jabon, en un lavabo lleno de agua por si

se cae la dentadura no se fracture.
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CONCLUSIONES

Como observamos la elaboracifn de una prostodoncia total
son una serie de factores que empiezan desde el momento que
el paciente ingresa al consultorio, hasta la satisfaccién. En
funcionalidad y estética de &sta pr6tesis en la boca del pa -
ciente en lo que respecta a la atencién dental profesional; -
el dentista debe de tener el cuidado de elaborar una historia
clinica completa referente a prostodoncia y explicar al pa- -
ciente que este trabajo necesita de sd colaboracién como la ~
habilidad del profesional para elaborar dichas prostodoncias.

Bl dentista debe de poner todo s empefio desde el momen—
to mismo de la toma de impresionces para wodelos de estudio ya
que si éstos son defectuosos el trabajo profesional fracasard
y no funcionard como deberfa.

- La elecci6n de las diferentes partes del proceso de ela-—
boraci6n de la prostodoncia, deberd de deciclo ¢l dentista de
pendiente de las posibilidades gue tenga a su alcance para la
~ manufactura de estos; otro factor que es de importancia son -
las posibilidades econfmicas de nuestros pacientes, de equi -
pos ¥ materiales = instrumentos que estén a nuestro alcance.

Teniendo a nuestra disposicifn una grdn variedad de mate
riales de fabricacién de dichas prostodoncias trataremos de —
elegir los que mds se adapten a las posibilidades del dentig—
ta y del paciente.

Recordaremos gque el resultado del trabajo dependerd de -

la habilidad y exactitud del dentista al elaborar las placas
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base, los rodillos, los marcos de los diferentes puntos y li-
neas de registro en dichos rodillos, la eleccifn de los dien-
tes en forma, tamano y color y sin olvidar la rectificaci6én -
de las placas base, asi{ como en el momento de la elaboracifn

en el laboratorio dental, retina los requisitos especificados-

por el dentista.
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