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CAPITUIQ I

HISTORIA  CLINICA

| Este es un paso importante cue debemos tomar en cuenta pa-
ra terer un pleno reconocimiento de nuestro paciente, esta histo-
ria es de carfcter obligatorio para todos los Cirujanos Dentis -
tas, asf podremos evitar momentos desagradables tanto para el Ci-
rujano como para el mismo paciente.

En relaci6n con Prostodoncia Total existen diferentes méto
dos de interrogatorio pero tomando camo gufa la historia clfnica
para que asf de esta forma el Cirujano tenga un cirterio bien de-.

finido y asf pueda decz.dlr sohre el pmnﬁstlco y tratamiento de ~
cada paciente, !

" A continuacién 'expt;ndrems un modelo de una historia clini
ca pequefia pero eficaz para cdnocer a nuestro paciente y debe con
“tener los siguientes datos:

A,~ FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: " Edad; Lugar de Nacimieﬁto:k
Fecha: Sexo:

Direcci6n: Ocupacifn: Telé&fono

Edo. Civil:

MEdico de Cabecera: Tel&fono

B.- ESTADO DE SALUD GENERAL.- En esta etapa se realizan -
las sicuientes pregquntas:

Ha tenido alguna enfermedad grave.
Ha sido. sometido a alguna intervencién quirtirgica o -
ha estado internado. '
Eg propenso a hemorragias.

- Es usted alérgico a alguna droga o medicamento.
'l‘iene usted algdn tumor o sabe si padece de cancer.
Se le han aplicado algt‘m upo de radiac.xones, que ti-
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po, oon que frecuencia, si est& dado de alta o si eg
td en tratamiento.

Presenta alafin tipo de alergia (&sto se refiere a ma-
teriales de impresidn).

Ha perdido peso Gltimamente sin estar bajo tratamien-
to médico. '

" Es usted anémico.

Bsta bajo algfin tratamiento médico que lo obl’igue-a -
tomar medicamentos por un tiempo prolongado.

Saber si el paciente se haya bajo atencién mé&dica y-
hace cuanto tiempo visit6 a su médico.

APARATOS Y SISTEMAS.

" Presenta dolor en cara o cuello principalmente al le~ -

vantarse. ) .o

Se encuentran inflamados los ganglios linfaticos. '
Existen problemas de sinusitis.

Existe ronquera o resequedad ocontfnua.

A padecido tuberculosis. ‘

Padece asma,

A presentado algin enfisema pulronar.

Al toser escupe sangre.

' SISTEMA CARDIOVASCULAR,

Padece de fiebre reunftica o dolor en las articulacio -
hes. ! ' ) .
Padece alg(n problema cardfaco.

Ha sufrido algtn tipo de pardlisis,
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Sabe usted que tipo de presién tiene.

Sufre de arteioesclerosis. X

Presenta dolores en el pecho, con oue frecuencia y --
si lo sabe el né&dioo.

Se le inflaman los tobillos con facilidad.

El ejercicio moderado le ocasiona fatiqa.

SISTEMA GASTROINTESTINAL.

Sufre trastornos de orden estomacal.

Tragtomos de orden hepdtico.

Presenta Meteorismo (estoma inflamado por presién de-
gases) . “
Presenta Ictericia.

Sufre trastornos hepaticos.

SISTEMA GENITOURINARIO.

Sufre trastornos de orden renal.

Padece o ha padecido alguna enfemmedad veneria.
Cuantas veces orina en la noche.

Presenta resequedad en la boca y sed contfnuamente.
Esta embarazada. '

SISTEMA NERVIOSO,

Es diabético.

Tiere familiares diabSticos.

Presenta trastomos de tiroides. )

Alguna vez fué o ha sido tratado de epilepsia.
Se marea facilmente



Se considera una persona nerviosa o tensa.

H.~ HISTORIA DENTAL.

Presenta usted ocomplicaciones a tratamientos dentales.
- Sufre de irritaciones o ulceraciones en la cavidad -

oral, ) . ' '

Sufre de dolor en alquna regifn de la boca.

1os cambios térmicos causan dolor.

Tiene usted algtn interés en conservar un estado de -

salud oral aceptable.

Cudl fue la Gltima vez que visit@ a su dentista.

ELABORACION DEL APARATO PROTESICO

‘Desde hace que tiempo se encuentra desdentado total -
mente o parcialinente. ) |

Ha usado prétesis con anterioridad.

Cual fue la causa por la cual se perdieiﬁn los dlen - .
tes. -
Tiene usted quejas respecto a pr6tesis anteriores.

FORMA DE LA CARA DEL PACIENTE

Forma de la cara ( ovoide, cuadrada, alargada )
Perfil: tamafio, oolor, forma. ‘ ' ‘
Tez: clara, morena, morena clara.

Labios: longitud y espesor

: 0bserv§r los rebordes residuales que van en relacién ocon -



la cara del paciente por lo tanto los rebordes pueden ser: cuadra
dos, ovoides, triangular y pueden ser,diferentes tanto el supe -

'

rior como el inferior.

Espacio intexmaxilar: amplio, mediano pequefio.
Relacién que existe entre los bordes resniuales que es - -
pmgnata, ortognata, retmgnata.

Forma de la b6veda palatina que es ojival y poco pmfm‘da-
0 es un paladar plano '
Presencia de torus que es una prominencia Gsea, en supe ~
rior ala altura de la uni6n de las maxilas, en inferior a la al-

tura de premléres.
Disposicidn de los frenillos gue son repliegues de tejido-
conjuntivo laxo que sirven para delimitar los nmnmentos muscula
res, nos interesa saber su longitud, grosor.
TEJIDOS BLANDOS
Consistencid de los tejidos blandos:'dwso, resilente (mS -
vil), fibroso.

Piso de boca, presencia de varices, obliteraéién de conducc

Tamaro de la lengua.

Tipo de saliba: serosa, muwosa, mixta, nos interesa mis -
la saliba fluida.

' Existe dolor, molestia o ruidos en la AIM al realizar cual
_ quier movimiento.
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TIPO DE PACIENTE

‘ Receptivo.- Entiende su problema, le interesa el estado de
salud, coopera y extericriza sus quejas. :

Pasivo.~ Es una persona conformista, se le debe insistir -
" en la necesidad que tiene de cooperar el estado de salud oral, lo
podemos volver a un paciente receptivo.

Neurético.- Es negativo, se encuentra cansado, trada de ok
denarnos 1o que debemos de hacer, siempre tiene crfticas para = = -
nuestro trabajo.

Indiferente.~ Su estado de salud oral no le interesa, se - .
considera como un vegetal, no le interesa si el trabajo queda - -
bien o mal. o

Io que el paciente espera de su dentadura es: estética, ‘ - L
funcion, fonética y buena oclusi6n. ' T

IA PROSTODONCIA TOTAL ESTA CONTRAINDICADA EN:

Pacientes retrasados mentales.
Epilépticos.

Cancer bucal.

Sffilis y tuberculosis

1AS CONDICIONES QUE FAVORECEN A UN DESDENTADO SON: .

. Estado de salud buena, con buena tonicidad mscular.
Rebordes alveolares residuales retentivos.
Altura mfnima vestibular del reborde por lo menos. =
‘de 4 mm. : : -
Ausencia de torus palatino o mandibular,



CAPITUIO II
MUSCULOS MASTICADORES

4  Se designa con este nombre a un grupo bilateral de cuatro=
musculos procedentes de la base del créneo y se insertan en la -
mandibula. Todos ellos reciben la inervacién de la tercera rama -
del trigfmino o nervio maxiiar inferior. '

El suministro de sangre procede de una de las ramas termi-
nales de la arteria carStida externa y la arteria maxilar.

Este conjunto de misculos comprende: el mfsculo masetero,—
situado en la cara ex{:erna de la mandfbula, el misculo temporal ~
también superficial y los dos mﬁsculos ptengoxdeos, externo e in
terno situadas en la. pmfundldad

MASETERO

De forma cuadrangular, aplanada de afuera hacia adentro, -

' se inserta en el arco cigomitico, desde donde se dirige hacia la-

superficie externa del cuerpo y rama de la mandfbula. Se le reco-~

nocen perfectamente dos porciones: una superficial y otra profun-
da.

La superficial, con origen mds anterior, se inserta en la-
mitad inferior de la superficie lateral de la rama mardibular.

La profunda, con origen mis media y posterior, se inserta-
en la mitad superior de la superficie lateral de la misma y de la
apréfisis coronoides.

Las fibras de la porcién superficial tienen un componente~

oblfcuo mayor y el componente de las fibras profurdas es mds ver- -
/

tical y apoximado de su lfnea de fuerza.

i o e
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Relaciones.~- Este mfisculo cubre a la rama mandibular, el -
tenddn del temporal y la bola de BICHAT. Est& cubierta por la ar-
teria transversal de la cara el conducto de Stenon, el nervio fa- -
cial, la parte anterior do 1a‘ par6tida, el misculo cutdneo y la -
piel. : \ ) :

Este mfisculo estd inervado por el nervio maseterino rama -
del maxilar inferior, a su vez estd irrigado por la rama masetéri
ca de la arteria maxilar interna, terminal de la carftida externa.

Ia funcién principal es elevar la mandfbula, interviene -
asf en el cierre de la mandfbula, cuando este es protruido simul=. .
taneamente, toma parte también en los movimientos de protucidn -
simple y laterales extremas de la mandfbula. :

b I

Tiene forma de abanico, se inserta en una extensa zona - -
Gsea de la superficie externa del créneo y se extiende hacia ade-
lante hasta el borde lateral del reborde supraorbitario. Su inser
cidn inferior se hace en el borde superior y en lamitad de la su
perficie de la apdfisis coronoides y a lo largo del borde ante- -.
rior de la rama ascendente de la mandfbula. ' '

Presenta tres componentes funcionales independientes en re
laci6n Intima con la direccién de las fibras en el msculo. Las -
fibras anteriores son casi verticales, las de la parte media se -
dirigen en direcci6n oblfcua y las fibras m8s posteriores son ca-
si horizontales, antes de dirigirse hacia abajo para insertarse -
en la mandfbula.

© Su irervacifn estd proporcionada por tres ramas del nervio
temporal, que a su vez es rama del nervio maxilar inferior del -
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trigémino, est& irrigado por las ramas temporales profundas ante -
riores y posteriores de la arteria maxilar interna y la arteria -
temporal media, que es la rama de la temporal superficial.

Este misculo interviene para dar posici6n a la mandfbula du
rante el cierre nomalmente las fibras anteriores pueden contraer-
se un poao antes que el resto de las fibras cuando se inicia el =~
cierre de la mandftula. Las fibras posteriores de wn lado son acti
vas en los movimientos de lateralidad de la mandfbula hacia el mis
no lado, pero la retraccin bilateral desde una posici®n protusiva
afecta a todas las fibras del mosculo. “ '

PTERIGOIDEO INTERNO

Es de forma rectangular y aplanado de afuera hacia adentro,
tiene un origen principal en la mitad de la superficie de la l&mi-
na pterigoidea lateral, en la fosa pterigoidea y en la cara c1qm_5_
tica del maxilar.

Sus haces de fibras se dirigen hacia abajo, atrds y algo ha
cia afuera para insertarse en la cara interna del &ngulo de la man
dfbala. '

Este msculo se relaciona por dentro con la faringe y pe- =
riestafilino extemo por fuera pterigoideo externc, mandfbula y va
s0s, nervics dentarios. la inervacién de este msculo llega para -
' la ram pterigoidea interna del nervio maxilar inferior, lo irri =
gan varias ramas pterigoideas de la arteria maxilar interma. '

Las funciones principales de este misculo son.la elevacién-
y oolocacin de la mandfbula en posicién lateral, los msculos pte
rigoideos son muy activos durante la protusifn simple y un poco me
nos si se efectdan al mismo tiempo abertura y protusifn. En los mo
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vimientos combinados de protusién y lateralidad, la aétividad del-
pterigideo medio domina sobre la del misculo temporal.

PTERICIDEO EXTERNO

Tiene un doble origen: Uno de los fascfculos se origina en-
la superficie externa del ala de la ap6fisis pterigoides, mientras
que otro fascfculo m&s pequefio y superiar, se origina en el ala ma
yor del esfenoides. '

Ambas divisiones del msculo se reunen por delante de la ar
ticulaci6n temporomandibular cerca del oSmdilo de la mandfbula. la
ingerci6n principal de este m@sculo se encuentra en la superficie-
anterior del cuello del ofndilo alqunas fibras se insertan. también
en 1: cépsula de la articulacitn y en la porcién anterior del me -~
nisco articular,’ ¥a direccién de las fibras del fascfculo superior
es hacia atrds y hacia afuera en su trayectoria horizontal, mien -
tras gue el fasciculo inferior se dirige hacia arriba y afuera hag
ta el ofndilo.

Este misculo se relaciona: Por abajo entra en relacién con-
el pterigoideo interno, vasos, nervio dentario inferior, por arri-
ba la base del créneo, escotadura sigmidea y arteria maxilar in -
terna.

Esté inervado por el temporal bucal, rama del maxilar infe-
rior y lo irrigan ramas pterigoidea de la arteria maxilar intema.
La acci6n de este msculo es llevar el ofndilo hacia adelante y -
desplazar el menisco en la misma direccién, el menisco se encuen -
tra adherido al cuello del ofndilo por sus caras intema y externa
y pemmanece en la cavidad glenoidea en los movimientos pequefios, =
pem' sique al oﬁnchlo en los movimientos mayores.

Ios msculos pterigoideos externos alcanzan su mayor activi:
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dad m&s rdpido que otros mfsculos en la abertura o depresi6n nor -
mal no forzada de la mandfbula, de esta manera el miisculo se en -
cuentra relacionado con todos los grados de protusién y abertura -
tanbién interviene en los movimientos laterales auxiliado por los-
masetem's, los pterigoideos intermos y las porciones anterior y -
p;osterior de los msculos temporales.

MUSCULOS SUPRAHIOIDEO E INFRAHIOIDE

En la gpertura activa la fijaci6n del hueso hicideo es im -
portante ya que se encuentra en una posicién posterior e inferior,
los mliscilos activos en la fijacién posterior son el estilo hioi -
deo y el vientre posterior del digistrico, la fijacién inferior se
realiza por el esternohioideo, omohioideo, estemotiroideo y tiroi
deo, por lo tanto oon el aparato hioideo fijo la contracci6n de la
musculatura suprahioidea tendrd a deprimir la mand{iula.

La musculatura tiene una insercién en la mandftula o en la-
lengua y otra en el hueso hicideo, se comwone del vientre anterior
del dig4strico, el milohioideo, el geniogloso y el hipogloso, los-
msculos infrahioideos junto con el genihioideo son inervados por-
el ramo primario anterior de los tres nervios cervicales, el vien-
tre anterior del dig&strico y el milohioideo son inervados por la-
divisi6én mandibular del trigémino y-el estilohioideo y el vientre-
posterior del digéstrico son inervados por el VII nervio créneal o
facial,

MUSCULOS DE IA LENGUA

1a lengua contiene fibras musculares intrfnsecas Yy extrmsg
cas, la musculatura extrfnseca tiene una unidn fuera del cuerpo de
la lengua, la masa de la lengua se divide en dos mitades simétri -
cas por un tabique filroso, el septu_ri lingual. La musculatura in -
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trinseca consiste en la musculatura longitudinal superior e infe =
rior, ademis de la transversal y vertical este grupo efectfia cam -
-bios en el tamaio y forma de la lengua.

La musculatura extrfnseca se compone del palatogloso, unido-

al paladar blando y a la lengua; el hipogloso unido al hueso hioi: =

_des y a 1a lenqua; el estilogldso unido a la ap6fisis estiloides y-

a la lengua; el geriiogloso unido por delante a la apsfisis geni de-
-1a mandfbula y la lengua. '

MUSCUIOS DE TA CARA

Este grupo de misculos se localiza en la aponeurosis del cue
llo y la cara excepto el buccinador ya que no posee ninguna facig,-
la mayor parte de estos mGsculos tienen una insercién Gsea, con su~
unién opuesta a un tejido blando ( piel ), algunos msculos asf co-
no ciertas fibras del orbicular de los labios no tienen ninguna in-
serci6n Gsea, estos misculos rodean las aperturas faciales y su fun-
cifn permite la amplitud de las aperturas a estos msculos se les -
dencmina msculos de la expresiSn facial, en este érupo estdn in -
clufdos los miisculos frontales y occipitales, cutdneo del cuello, -
mejilla'y barbilla, el superciliar y orbicular de los parpados; bi—
ramidal de la nariz, transverso de la nariz; elevador superficial -
del ala de la nariz. ' ‘

Ios cigom&ticos {elevador del labio superior, cigomdtico rﬁe—
nor borla del ment6n, risorio, buccinador, triangular de los labios
cuadrado de la barba), la contraccién del mdsculo borla del mentdn-l '
eleva y arruga la piel del mentSn. Estos misculos son importantes - -
en Prostodoncia ya que las estructuras blandas en las gue algunos -
de estos mfsculos estdn insertadas dependen de las superficies la -
- biales y hucales de los dientes y de los surcos alveolares de apoyo.



- 13 -

Ademfs dependen de una correcta dijensi6n vertical de la ca-
ra determinada por la oclusi6n, a fin de que estos no puedan exten-
derse mis alld de lo normal ni arrugarse, por eso estos factores a-
fectan el aspecto 'y la funcién de la prétesis de la dentadura com ~
pleta, asf cono a la ocomodidad del paciente, Las fuerzas ejercidad-
por estos misculos, bien contra los bordes periféricos de la denta-
dura afectan su retencién.



CAPITULO III

ZONAS PROTESICAS Y ANATOMICAS

Las zonas protésicas del maxilar y mandfbula represenfan -
las dreas anatGmicas de los rebordes residuales y estructuras -
adyacentes que se incluyen en el soporte de la base protésica.

Es preciso reconocer o identificar sus caracterfsticas mar—
ginales y basales y ejercer sobre estas superficies las presiones- .
que puedan tolerar bajo control fisiolégico. Las zonas protésicas
se dividen en:

1.~ Contormo o sellado periférico.- Estd constitufdo por -
todo el fondo de saco vestfbular que se extiende de una escotadura
hamular a la otra, pasando por la insercién del frenillo labial.

2.~ Zona principal de soporte.~ Estd constitufdo por toda
la cresta alveola; y ofrece el mdximo de soporte y apoyo a las dep_
taduras completas. ' o

3.~ Zoma secundaria de soporte,~ Es toda la zona compren-
dida entre el contormo periférico y la zona principal de soporte.

4.- 2onas de alivio.- Comprende a las &reas donde se evi-
tard ejercer presiones exageradas, estdn representadas por las pé-
pilas incisivas, el rafé o.sutura media y por los agujercs palati-
nos posteriores. ' ' )

5.- Sellado posterior.~ Est§ representado por la lfnea vi
brdtil entre la unidn del paladar duro oon el blanhco y se extiende
de una esootadura hamular a otra, pasando por las fovéolas palati- -
nas que se localizan a cada lado de la lfnea media.

Zonas protésicas de la mandfbula.- - Al igual que el maxilar
se encuentra cubiexta por lamuoosahxcalyéstaasumalos -
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procesos alveolares, tejidos anexos e inserciones musculares y son:

1.~ Contormo o sellado: periférico.~ Se divide en vestfbu—
lar y lingual, el prime.fo estd constitufdo por todo el fordo de sa-
0 que se extiende de un espacio retromolar pasando por el frenillo
medio anterior, el lingual se extiende de zona retramolar a zona re

“tramolar contorneando todo el piso de la boca pasando por las inser

ciones del frenillo lingual.

2.~ Zonma principal de soporte.- Constitufda por la cresta-
alveolar, considerando su regién posterior oamw la mds favorable pa
ra recibir fuertes prer"siones de la masticacién.

3.~ Zona secundaria de soporte.- erprerﬁe la reqi6n - - -
inclufda entre el contomo periférico y la zona principal de sopor-
te.

4.~ Papila piriforme.~ Estd localizada en el limite poste-

_rior de reborde alveolar inferior donde se une la rama escerdente

de la mandfbula, tiene la forma de una almendra Yy su centro ocupado
ror la elevacifn de la papila pirifome.

PUNIOS ANATOMICOS DEL MAXIIAR SUPERIOR {FIG. No. 1)

1.~ Frenillo labial
2,~ 2" o &rea labial
3.- Papila incisiva
4.~ Emnencia canina.
5.~ 5" rrenillo bucal .
© 6.~ 6" &rea bucal S
© ' 7.~ Uni6n entre paladar duro y blanco e
" 8.~ Ligamento pterigo mandibular
9.~ Zona palatina ‘
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© 10.- Fovéolas palatinas
11.- Borde palatino
12.- Reborde alveolar

|
PUNTOS ANATOMICOS EN EL MAXILAR INFERIOR

1.~ Frenillo labial
2.~ Incisivo labio inferior
3.~ Frenillo lingual
4.~ Reborde alveolar
5.~ Frenil.';o bucal
6,~ 6" Linea oblfcua externa
7.- 7" Linea milohioidea

_5')" 8.- LJ.qamento ptengm\andllmlar
9.- Pa{:ila pirifome.

(FIG. No. 2)
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CAPITULO IV
IMPRESIONES PRIMARIAS Y OBTENCION DE
MODELOS DE ESTUDIO

las impreéiones primarias son el exacto negativo semejante -
al lugar que se impresiond deberd realizarse un plan de trabajo -
antes de obtener dicha impresién, en Prostodoncia Total diremos -

que:

1.- Una irfpresién es la huella exacta de los rebordes resi-
duales y sus tejidos circunvecinos por 1o tanto deberemos de llevar
una mixima extensi6n pero sin rebasar las masas musculares.

2.~ El oontacto deberd ser Intimo en toda el &rea por cu- -
brir. '

3.~ Deber4 adaptarse a la periferia incluyendo el borde pos
terior en la parte superior y la papila filiforme en la parte infe-
rior. ' '

4.~ Deber§ evitarse una presi6n exagerada sobre aguellas zo
nas por donde emergen vasos y nexrvios., -

 Si estos requisitos se reunen aquella impresién que se obtie
ne de los rebordes residuales se vetiene con firmeza y cuesta traba
~ jo su desalojo por lo mismo la base de la dentadura posterior ofre-
cerd la misma retencién que la impresion. ‘ '

Para la toma de las impresiones primarias necesitaremos el -

siguiente instrumental:

a) Porta impresiones
b) Pinza de curaci6n y espejo bucal
c) Tijeras para metal, curvas y rectas

-
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d) Lawpara Hanau

e) Cera negra

f) Alginato

g) Modelina de alta fusidn
h) 14piz tinta

PORTATMPRESIONES CONVENCIONALES.- Estos se distinguen por -
tener un fondo redondeado y los bordes relativamente bajos, el maté
rial del cufl estdn hechos suelen ser de metal duro (bronce, acero-
inoxidable) o metal blando (alwminio, plowo) ademds los hay en plds
tioo. '

‘Los portaimpresiones construfdos para alginato estén pmﬁs-
tos de retenci6n a lo largo de los bordes, ¢ son perforados con el-
mismo propfsito. ‘

PORTAIMPRESION DE AIAMINIO.- Son de mucha utilidad ya que -
sus bordes se pueden:

1.~ Reducir o ampliar.~ Ia flexibilidad del metal permite~-
adaptacién con la presién de los dedos; se recomienda abrir los - =
flancos del vestfbulo bucal; aplanado horizontal y cierre vertical-
de los flancos lingual posterior;

" 2.~ Recorte.- En portaimpresiones grandes, oon bordes al=-
‘tos o largos facilita su recorte con tijeras para metal curvas o =-
rectas, o podemos desgastarlo con piedras y alisar ocon limas.

3.- Madido o rélleno._- Apropiado para alginato, se prepa-
ran porciones de modelina o cera plistica y se adhieren a los bor--
des marginales o superficies intemas como la boveda palatina, zona
retrani lohioidea.
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Cualquiera que sea el material a utilizar, el portaimpresio-
nes debe dejar un espacio de 2 - 4 mm. entre el y la mucosa del re-
borde residual o registrar e incluir totalimente las zonas protési—

cas.

Para seleccionar el portaimpresiones superior se elige mi- -
diendo con los extremos de un compds, colocados en el vestfbulo bu-
cal en la regi6n de las tuberosidades y esta distancia se relaciona
con el ancho de los flancos del portaimpresiones.

En inferior las medidas se toman colocando los extremos del-
compds en la cara lingual del reborde, a izquierda y derecha, junto
por debajo de la zona retromolar, esta medida se campara con la - -
efectuada entre los lados linguales del portaimpresién.

SELECCION DEL MATERIAL.- Estas impresiones pueden registrar
se oon materiales camo el yeso soluble, compuestos de modelar, cera,
alginato o compuestos mixtos como compuestos de modelar con yeso so
luble, pasta zirnguenslica, alginato. ' '

En este caso describiremos los pasos para tomar una impre- -
sién superior con alginato y la Jmprsmn inferior con modelina de-
alta fusién.

SUPERIOR.

Pasos:

1.~ Colocamos el portaimpresién el la boca del paciente y le
vantamos el borde posterior de modo que los flanoos alcancen la hen
didura pterigomaxilar, la parte de atras y quede un espacio ante— -
rior de 2 ~ 4 mm,

i. Levantamos la parte anterior del pottampresmms y--
observamos la adaptac16n de la superficie basal y marginal con la -
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boca semiabierta. Debamos recortar la altura de los flancos del -
vestfbulo bucal y labial con tijeras rectas, hay que liberar las —
inserciones rusculares con tijeras curvas.

‘«

3.~ Marcar con lépiz tjj.nta la ubicacién de la linea de vi--
braci6n, debemos indicarle al paciente q'aé pronuncie variav veces -
la letra ; ah !,

4.~ Debemos alisar con lima recta y curva los bordes recor-
tados. ‘

5.~ Con cera negra hacemos tiras cilfndricas de 2 6 3.mm. -
de didmetro y 20 - 25 am. de largo y aplicarlas en todo el contormo
recortado del portaimpresiones.

" 6. Prep~ramos el material (alginato) siguiendo la relacidn
polvo~agua que detemmine el fabricante, la proporcién debe ser de -
20 25 grs. de polvo diluidos en 50 am3 de agua la cuil debe estar a
una temperatura de 21 C°.

7.~ Llenamos en forma uniforme el portaimpresiones y lo sos
tenamos con la mano izquierda manteniendo‘el asa hacia afuera, con-
los dedos humedecidos modelamos el alginato, con el Indice lo exten
deros hacia afuera para engrosar los bordes y marcamos un surco que
corresponde al reborde alveolar, despufs modelamos con el pulgar el
contorno y grosor palatino comenzando en la lfnea media, desp
por los lados y temminando en la parte posterior conservando la pro
minencia que corresponde a la bveda palatiné.

8.~ Una vez determinada la altura correcta del sillon y bo-
ca del paciente nos colocamos por detrds y le indicamos al paciente
que cierre ligérmente 1a boca y llevamos el labio superior hacia =
arriba y adelante, retraemos el labio superior colocams el dedo —
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Indice y el pulgar de la mano izquierda por debajo del labio y a —
los lados de la lfnea media.

9.~ Llevamws el portaimpresion a la boca del paciente, lo -
centramos y lo elevamos de modo que la parte anterior del reborde ~
haga contacto con el alginato, asentamos el portaimpresion en ante-
rior parmitiendo el escurrimiento de un pequefio exceso de material-
en el fi_)ndo de saco labial.

10.- Subimos la parte posterior hasta que el alginato encuen
tre un contacto firme con los tejidos indicamos al paciente que res.
pire por la nariz, debemos aplicar una presién controlada y equili-
brada hacia arriba y atrds ocolocamos los Indices sobre el portaim—
‘presién. '

11.- Mantenamos el portaimpresién imnmSvil y esperamos el fra
guado del alginato una vez que ésto sucede levantamos los carrillos
para ramper el sellado periférico y hacemos presién hacia abajo a -
la altura del primer molar. :

12.- Una vez retirada la impresitn debemos lavarla en un cho
rro de agua, recortamws y eliminamos con un cuchillo o espitula los
bordes o excedente de alginato.

La impresién de alginato puede tener varios defectos que no-
se perciben a simple vista y son:

a) Llevar a la boca un material parcialmente fraguado.
b) Movilidad del portaimpresién durante el fraguado.
c) Deformaciones permanentes durante el registro.

INFERIOR.~ La impresién se realizard con modelina de alta ~
fusi6n, ' ‘
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Pasos:

l.- Colocams el portaimpresidn y verificamos su posici6n -
y extensién levantando la parte anterior y observando que el flanco
posterior cubrd las zonas retromolares.

2.~ Bajamos el portaimpresion y observanos la extensi6n de-
los flancos del vestfbulo bucal y lingual. Desde el vestfbulo la--
bial inferijor hasta la zona retromolar debemos observar un espacio-
de "4 - 6 mm. entre la superficie del portaimpresiones y el reborde
residual; sus flancos recortados 1 -~ 2 nm. del fondo de saco y li~-
bres de inserciones musculares.

3.- Debemos alisar con lima recta y curva los bordes recor-
tados.

4.- Con agua caliente amasamos la modelina haéta que adquie
- ra una consistencia pléstica y homogénea calentamos la superficie -
interna del portaimpresiones a la flama de un mechero Bunsen o l&m-
para Hanau.

5.~ BAdaptamos la modelina en el portaimpresiones realizando
un surco que serd el reborde residual, hacemos el modelado del mate
rial camenzando en la linea media empujando los excesos hacia lin--
gual, vestibular y distal.

6.~ Investimps el portaimpresiones y pasamos bajo un chorro
de agua frfa, flameamos la superficie de la modelina paséndola rdpi
damente 2 6 3 veces a través de la ldmpara Hanau.

7.~ Deteminada la altura del sillén y boca del paciente —
nos colocamos frente a &l y giramos el portaimpresién indicdndole -
al paciente que cierre ligeramente y que eleve la léngua, centramos
el ’portai.npresiénes y traccionamos los carrillos para que estos no
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queden atrapados, indicamos al paciente que relaje su lengua, asen-
tamos el portaimpresiones con un movimiento de arriba hacia abajo.

8.~ Colocamos el pulgar derecho debajo del mentdn y los de-
dos Indice y medio sobre el borde superio¥ del portaimpresién, le -
pedimos al paciente que saque y lleve la lengua hacia adelante.

9,~ Mantewenos inmdvil- el portaimpresidn mientras se enfria,
el enfriamiento puede acelerarse con aire o agua fria. Para reti--
rafl_a le indicamos al paciente gue cierre ligeramente la boca y se-
paramos primem'el labio, para pemitir la rotura del menisco sali-
val y la entrada de aire, luego los carrillos para romper el sella-
do en los bordes, tomamos el asa con firmeza entre el pulgar y los~
dedos fndice y medio de la mano derecha y aplicamos una fuerza ha—
cia arriba y atrés.

v Se lava la inpresién y se seca, ésta no debe presentar arru-
gas ni grietas, recortamos los excedentes con un cuchillo.

las impresiones con modelina también tienen sus errores y —
los mis comunes son:

a) Exceso de modelina en el .frente del portaimpresidn que -
invade el piso de la boca distorsionando el surco lingual y restrin
giendo los movimientos de la lengua. -

b) Extensién inadecuada hacia la bolsa lingual:
1) Por interferencia de la lengua.
2) . Por cantidad insuficiente de material.
3) Conformacién incorrecta del material.

c) Extensi6n inadecuada en el vestfhulo labial por interfe-
rencias del labio. . - -

N
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d) Carrillos atrapados por falta de traccién.

' MODELOS DE ESTUDIO.- Las impresiones anatfmicas registradas
con alginato o modelina deben vaciarse lo mds pronto posible con -
una mezcla gruesa de yeso Parfs y yeso piedra en partes iguales, de
lo contrario se producen distorsiones.

MODELO SUPERICR.
Pasos:

1.~ lavamos la impresi6n oon un chorro de agua frfa hasta -
que desaparezca todo resto de saliva, eliminamos los excesos de ~—

agua.

2.~ Mezclamos el yeso combinado en la proporcidn yeso agua-
3:1 siendo 90 grs. de yeso piedra y 90 grs. de yeso Parfs, afadiendo
60 ml. de agua. ‘

3.~ Iniciams el vaciado poniendo una pequefia porcién en el
centro del portaimpresi6n, empuiiando el portaimpresitn golpeamos --
contra la mesa o colocamos el portaimpresién sobre el vibrador en—
tonces el yeso escurre hacia las partes de mayor declive, agregamos
mds yeso y vibramos, colocamos mds yesO en las partes libres hasta-
que se cubra totalmente la impresién. EI resto del yeso de deposi-
ta en una lozeta de cristal, orientamos el portaimpresién de manera
que su base quede paralela a la mesa y el z6calo del modelo de 1.5-
a 2 mm. de alto. :

4.~ Dejamos fraguar' el yesto durante 1 hora y reﬁirms el-
modelo,

5.- El recorte del modelo debe hacerse con recortadora, el-
recorte debe ser redondeado por delante y lados, la parte de atrds~
y la base del z6calo es plana, ddndole al z6calo 2mn. de altura.
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MODELO INFERIOR

Pasos:

Ios procedimientos de 1aboratorio son sanejantes a los del -
modelo superior solo mencionaremos las diferencias ya que é&sta im—-
presién se tom5 con modelina.

' 1.- Delimitamos el espacio lingual de la impresitn mediante
un trozo de cera negra para encajonar o cera rosa.

2.~ Una vez fraguado el yeso, el nodelo se réaxpera suner——
giendolo en agua caliente a 65° C' durante 5'. No debemos utilizar
agua hirviendo pues la modelina puede fundirse y adherirse al mode-
lo.



CAPITULO V

EIABORACION DE PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES

En este capftulo mencionarenos las diferentes técnicas que -
existen para elaborar un portaimpresiones individual pero también - '
debamos conocer los diferentes *tipos de resinas que existen ya que-
de éstas deriva el material que conocemos como acrflico que es una-
mezcla de polvo-liquido con lo cudl se elabora el portaimpresiones=
individual. |

FESINAS ACRILICAS.- Se les conoce oamo acrilresinas o acri-
lico, son materiales pldsticos los cudles se obtienen por'polimeri-
zacién (poli=muchos; meros=partes 0 porciones) de los ésteres del -
dcido metacrflico la mds resistente son las del metacrIlato de metJ.
lo y se presentan en forma de Hquldo liamado mondmero y el .polvo -
oonocy .o como polimero.

. E1 metacrflico de metilo es un producto que forzosamente se-
obtiene a partir de las cetonas, el metacrflato es un 1lfquido inco-

loro, volétil, de olor fuerte y picante.

Para poder utilizar las resinas acrflicas tienen que ser for
zosamente s6lidas una vez terminadas pueden cumplir en el medio bu-
cal una funcién terapéutica y mecénica, es decir tienen que polime-
rizar.

RESINAS ACRILICAS TERMOPOLIMERIZABLES.- Son aquéllas resi--—
nas que pueden pasar del estado del mondmetro al del polfmetro a es
tas se les denomina termopldsticas ya que no se produce en la poli-
menzacxén ningtn cambio qutnuco, aquellas que lo hacen en virtud-- '
de una reaccidn quimica se les dermu.m temocombinadas .

El 1lfquido es metacrflato de metilo y se le denomina monGme-
ro contiene ademis el agente inhibidor de la polimerizacién que es-
generalmente un fenol polihfndico (hidroguinona). El polvo es -~ =
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metacrilico de metilo pero ya polimerizado es decir en estado s6li-
do, se presenta en forma de pequefias esferas o grénulos y recike el
nombre de polimetacrilato de metilo o polfmero.

Ia composicién del lfquido y polvo de estas resinas es el si

guiente:
Metacrflato de metilo
lbblﬁnetro
Estabilizador (hidroquinona)
Folimetacrflato de metilo
 Pertido benzoico
Polimetro : Colorantes

Agentes Plastificantes

Para su uso se mezclan el monémero con el polfmero una parte
de monfimero por 3 de polimero.

~ Una vez mezclados se produce una masa, la cudl pasa por una-
serie de perfiodos que son:

1.,- Perfodo Granuloso
2.~ Perfodo Filamentoso
3.~ Perfodo Plastico .
4.~ Perfodo El&stico
5.~ Perfodo Rfgido

Camo regla estas resinas estdn destinadas a la construccitn-
de la base de las dentaduras completas e industrialmente a la fabri
cacién de dientes.
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RESINAS ACRILICAS AUTOPOLIMERIZABLES.~ En lugar del calor -
para provocar la descamposici6n del perSxido benzoico puede recu- - '
‘rnrse a un agente quimico, esos agentes se dencminan actxvador&s,
entre ellos tenemos a ciertas aminas terciarias aromiticas y a-cier
tos derivados ulfonados. Estas resinas asf activadas como polimeri
zan a temperatura ambiente se denominan autocurables o de curado en,
frfo, €stas son destinadas a la construccidn de bases définitivas -
en dentaduras campletas e industrialmente a la fabricacién de dien-
tes.

Ahora que conocemos las diferentes resinas que existen y que
«cada una de ellas tiene diferentes propiedades, también es importan
te el saber que existen diferentes técnicas para la elaboraci6n del
portaimpresiones individual. '

PORTATMPRESIONES INDIVIDUALES.- En el modelo anatfmico que-
obtuvimos procedemos a construir un portaimpresiones individual que
permita aprovechar al miximo las ventajas del material elegido para
las impresiones fisiolégicas, ademds que 1o confine de tal manera -
que expulse saliva y aire obligdndolo a cubrir toda la zona previs- .
ta funcionalmente. '

Un portaimpresiones no asegura por s{ solo el éxito, también
depende de una correcta rectificacién de los bordes; una impresién'-
equilibrada y centrada sobre los relordes alveolares y el retiro co
rrecto de la impresién. .

Sobre el modelo de estudio se marca con 14piz tinta el con--
torno periférico siguiendo el fondo de saco vestibular por labial o
bucal, la esootadura hamlar y continudndose con la linea vibrdtil-
del paladar en el prooesc superior, en el inferior imcxams tun—- _
bién en el fondo de saco vesttbular labial y bucal, el area retro--
molar y piso de boca. :
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Existen tres métodos para la elaboracién del portaimpresio—-
nes y son: )

Técnica de Goteo.~ Marcadas las lfneas antes mencionadas o)
locamos separador yeso acrflico a base de alginato de potasio. Con
un gotero se extrae el lfquido monfmerc se vierte sobre el modelo -
el cuil contiene el polvo polfmero donde se hace la mezcla, se va -
agregando hasta alcanzar un grosor de 2 mm., debemos de cubrir todo
el modelo sin rebasar el limite periférico y antes de que endurezca
reocortamos lo que sea l{ecesario. Flanboramos un mango que sea mis-
O menos cuadrado, una vez polimerizado se retira del modelo, se re-
ocorta y se pule. ,‘

- TECNICA DE ACRILIOO LAMINADO.

i
Material.- Resina acrflica autopolimerizable; recipiente de

vidrio ocon tapa, espdtula de acero; 2 lozetas de v1drlo, papel celo
fdn; navaja; ldpiz tinta.

Esta técnica oonsiste en colocar en el recipiente 25 an. de-
polvo, se agrega 1fquido mds o menos un tercio para hmedecerlo, es
peramos su polimerizacién con el recipiente cerrado. Pasado el ~—
tiempo requerido si la masa estd en un punto para retirarse es de--
cir cuando ya no se adhiere a nuestra piel se cooloca agua en el ~—-
frasoo y"se retira, al hacer ésto debenos ya tener preparadas 2 lo-
zetas y 2 papeles de celofdn hfimedos, ademis cuatro monedas en cada
extremo, colocamos la masa entre los dos cuadros de celofdn y se —
prensa uniformemente,

Obtenida la placa de acrflico se ooloca sobre el modelo y se
adapta en toda su extensién se recorta el excedente del fondo de sa
oy se deja poljmerizar, despu& se retira del modelo se recorta y

sepule
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Esta cucharilla estd fabricada con acrflico termopolimeriza-
ble se ooloca sobte el modelo una doble hoja de cera rosa calibre -
“30 se adhiere al modelo, esta deberd cubrir ‘la superficie hasta el
fondo de saco después se enmufla. i’asando 15 - 20' el yeso fragua- ‘
do se retira de las prensas se procede a abrir la mufla en frfo, se
desencera, se coloca separador se prepara acrflico teniendo la masa
consistencia de migajén se coloca en toda la superficie y se cubre-
con papel celofdn hGmedo y se hace el prensado, retiramos la mufla-
se abre si estd bien se da un bafio de separador y se prensa defini-
tivamente ya sin el celofdn. En estas condiciones se lleva la mu—
fla a un recipiente con agua se ooloca sobre el fuego y se deja de -
3 - 4 horas,

Retiramos la mufla del agua y dejamos que se enfrfe se abre-
se fractura el yeso y se obtiene el portaimpresiones el cudl hay —
gue recortarlo y pulirlo.

Una vez que tenemos los portaimpresiones terminados y puli-_
dos los probamos en la boca del paciente y debemos .observar lo 8i--
guiente: '

a) Debe adaptarse sin dificultad y sin dolor.
b} Se debe bascular mediante presiones verticales de 1os
dedos en el centro de los rebordes a un lado y otro.
c) Que las tracciones horizontales no desalojen el infe-.
" rior ni superior. '
" d) 1las zonas que requieren mayor aténciQn son:

I) Zona fetromolar
I11) Lfnea oblfgua externa

. fII) Reg16n témpom-maseterm
IV)  Fosa retramilohioidea

v) Plieqqe sublingual
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. Teminado el portaimpresiones individual lo que nos interesa
en que mantenga su estabilidad por pmpié retencifn o por una suave

presién de los dedos.



CAPITULO VI

RECTIFICACION DE BORDES

Una vez probados los portaimpresiones en la boca del pacien-
te se procede a realizar la rectificacidn de bordes, este paso es -~
importante ya que por medio de esta rectificacién vamos a impresio-
nar la acci6én y la extensi6n de cada mfisculo pai‘a asf poder tener -
una mMayor retencifn de nuestro aparato y no se desaloje ocon facili~
dad.

-En este paso se utiliza modelina de baja fusién la cufl vie-
ne en forma de barra asf como podemos empezar indistintamente con ~
el lado derecho o izquierdo o ambos lados.

MATERIAL:

Modelina de baja fusi6n (barra)
Limpara de alootol Hanau
Bistur{ o navaja

MAXTIAR SUPERIOR.- De atrds hacia adelante por vestibular -
tenemos:

1) Vestfbulo bucal.~ Se ablanda la nodelina en la lampara-
y se coloca en el borde del portaimpresiones después de flamea y se
1lleva en agua caliente a 58°C y se lleva é la boca del paciente al-
cull se le indica que realice los siguientes movimientos:

a) Que succione con fuerza nuestro dedo fndice porque
el buccinador actda con su mixima potencia.

b) Que abra.grande la boca para deteminar el fondo o
altura de las zonas de las tuberosidades.

c) Que cierre ligeramente y que realice movimientos de
lateralidad llevando la mandfbula al lado opuesto
‘que se estd rectificando. ’
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Una vez enfriada la modelina retiramos el portaimpresién y -
debemos cbservar que la modgiina se encuentre opaca y de que no ha-
ya excedentes en la parte interna de ser as{ se retiran con navaja
o bisturf y procedemos a-rectificar la siguiente' zona.

2) Frenillo bucales.- Introducimos el portaimpresiones de-
modo que la zona ya rectificada sea el punto de apoyo en la comisu-
ra, hacemos girar el portaimpresiones y lo oolocamos en su ;;osicidn
nientras con el espejo o el dedo fndice separamos los tejidos para-
que la modelina llegue a su posicién. .

Sostenemos con el Indice el portainpregiones en forma suave-
pero firme y le indicamos al paciente que realice los signientes mo
 vimientos:

a) Que lleve sus labios hacia adelante y atréds cuando
es hacia adelante debe succionar el dedo.

b) Formar un circulo oon los labios ¢ wna "O" hacia -
atrés.

3} Vestfbulo labial y frenillo labial.- Sosteneros el por-
taimpresiones y le indicamos al paciente que proyecte varias veces-
sus '.labios lateraimente hacia adelante y en forma circular.

4) Linea de vibraci6n.- blocamos en el borde posterior —
del portaimpresiones la modelina necesaria, después marcamos la 1f-
nea de vibraci6n ya que ésta es la que nos detemrina el borde poste
rior para esto le indicamos al paciente que abra grande la boca y -
que pronuncie la palabra " Ah " entonces motaremos la vibracién del
velo palatino entonces marcanos empezando en el surco hamular dere-
cho siguiente por la 1linea de movimientos ¥ colocamos el portaimpre
siones con. el material y presionamos con fimmeza, despufs recorta—
mos el excedente cuidadosamente con bisturf.o navaja. ’
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MANDIBUIA.~ De atrds hacia adelante y por vestfbular encon-
tramos: ’

1) Ligamento pterigomardibular.~ Se encuentra por detrds -
de la papilapiriforme, colockmos la modelina de 3 mn. sobre la zo-
na correspondiente procurando que esta no hieva para evitar que =—=-
plerda sus propiedades, se lleva el portaimpresiones a la boca del-
paciente y se le pide que realice los siguientes movimientos:

a) Movimientos de apertura y cierre.

b} Movimientos de lateralidad.

-

Se retira el portaimpresiones y el excedente de la parte in—
terna se retira con un instrumento filoso, para darnos cuenta de la
accibn deberemos .observar que la modelina se presenta opaca.

2) Masetero.~ Se coloca la modelina, se introduce el porta
impresiones y con la ayuda del pulgar e fndice de cada mano apoya--
dos sobre el portaimpresiones le pedimos al paciente que oprima - -
nuestros dedos para lograr la funcidn del mesetero. Se retira el -
portainpresiones, se cuita el excedente, se observa lfnea de conti-
nuidad entre la rectificacién del ligamento y masetero.

3) Buccinador.~ Se encuentra por adelante del masetero so-
bre los dos tercios posteriores de la lfnea oblfcua externa, coloca
ms la modelina procurando no montarla sobre la rectificacién ante-
rior, le pedimos al paciente que con sus labios cerrados trate de -
inflar sus mejillas, se retira el portaimpresiones, se quita el = -
excedente, se observa linea de ocontinuidad.

4) Frenillo Bucal.- En esta zona encontramos el triangular
y cuadrado del mentdn, con la ayuda del pulgar e Indice una vez co-
locada la modelina, se lleva el labio hacia afuera y hacia arriba -
hasta lograr la extensidn médxima del frenillo bucal, se retira el -
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portaimpresiones, se retira el excedente.

5) Orbicular y compresor de los labios.~ Se coloca la mode-
lina en toda la parte anterior hasta antes del'frenillo labial y -
se le pide al paciente que trate de succionar nuestro dedo compri -
miendo con su labio la parte anterior del portaimpresidn.

6) Frenillo labial.- Con la ayuda del dedo fndice y pulgar-
una vez oolocada la modelina en la zona correspondiente llevamos el~
labio hacia afuera y hacia arriba hasta lograr su extensidn méxima.

LINGUAL.~ De atrds hacia adelante encontramos:

1) Palatogloso.- Misculo de la lengua cuya accién es elevar
el piso de la boca en su parte posterior, colocamos la modelina, se~
lleva el portaimpresiSn a la boca del paciente y se le pide que oon-
la punta de la lengua apoyada sobre el mango del portainpresién tra=
te de expulsarlo con fuerza.

2) Milohioideo.~ Se localiza sobre la lfnea oblfcua interna,
junto con el del lado contrario forma el piso de la boca, colocancs-—
la modelina y le pedimos al paciente que saque la lengua hacia el la
do contrario de donde estamos rectificando.

3) Genihioideo.- Se encuentra localizado sobre el pisé de ~

" la boca, oolocanos la modelina en la parte anterior hasta el freni -

1lo lingual y se le pide al paciente que trate de sacar la lengua y-
‘trate de tocarse la punta de la barba,

4) Frenillo lingual.- Sobre esta zona encontramos el miscu
lo geniogloso colocamos la modelina en el borde del portaimpresiones,
.8e lleva a la boca del paciente y le pide que con la punta de la len
gua trate de tocarse la punta de la nariz.

Pove
——
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Se retira el portaimpresiones, se retira el excedente, se ob
serva lfnea de opacidad en todo el bordeado muscular y 1fnea de con
tinuidad con el objeto de formar una vilvula selladora, el tratar -
de retirar el portainpresiones de la boca €ste deberd ofrecer resis
tencia y succidn sobre la mucosa, esta indicacién nos har§ saber -~
que el aparato ajustard y no va a interferir en los movimientos mus

culares.



CAPITULO VII

IMPRESION FISIOLOGICA

Cuando la impresién preliminar se tam$ correctamente, se pre~
paré una cubeta individual exacta y en esta se hizo una justa y cri-
teriosa delimitaci6n, la impresidn final notablemente facilitada sea
cual fuere el material y la técnica que se emplec.

La técnica de la impresién funcional con modelina se realiza- -
con una cubeta individual de acrflico, recortada y pulida, es funda-
mental tomar una primera (impresidn corregible) con la nodelina bien
plastificada y la cubeta bien centrada, repitiéndola si es necesario,
hasta lograrla; esto se hace con modelina de alta fusi6n en forma de
pan calenténdola en gua tibia, los excedentes se cortan y se le va -
pexfeccionando, '

Los defectos se corrigen agregando modelina en 18piz, que es~
de baja fusién y mds ficil corrimiento.

Con pasta zinquenSlica.~ Esta pasta utilizada como cemento -
quirGrgico y descubierta después de 1930 como Gtil para impresiones,
es probablemente el material méds utilizado en prostodoncia total pa-
ra impresiones finales, Fraguable, de alto fndice de corrimiento -
que le permite reproducir con fidelidad los detalles de la mucosa y-
revelar los defectos de forma o posicién de la cubeta al dejarla vi-
sible en los sitios en que la compresidn excesiva la hace desapare -
cer, la pasta zinquenSlica estd indicada en los requisitos de las mo
dermas impresiones. - ‘

Hay muchas variedades, que responden, por su mayor o menor fn
dice de corrimiento y rapidez de fraguado, deben su endurecimiento a
la fonmaci6n de un eugenolato o eugenato de zinc.

Se haoeh unas perforaciones pequefias en las zonas de alivio -
del portaimpresidn individual, es decir, en donde se desee wna mini~
ma preswn, estos ‘cumplen una doble funcitn:
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Penniten la salida de la pasta zinquenSlica, disminuyen la -
presién que €sta ejerce contra la muoosa oral y evitan por tanto un
efecto hidrdulico en el drea de la bSveda palatina.

Envaseline previamente los labios del paciente para evitar -
que los excedentes de la pasta zinquendlica se adhieran a los teji-
dos.

Preparar la cantidad suficiente de pasta para el tamaio ade~
cuado de la impresidn, tendr& que ser colocado en una lozeta de pa-
pel encerado en donde se mezclard con movimientos de rotacién duran
te un minuto utilizando de preferencié una esp&tula de acero inoxi-
dable y ancha hasta obtener una mezclag de consistencia y oolor uni~-
forme, se distribuye el material cubriendo todos los espacios inter
nos y periféricos del portaimpresiones individual el cudl debe es -
tar perfectamente sec.

Es importante tener el conocimiento de las cualidades y ca =
racterfsticas del material de impresién para as{ deteminar las va-
riaciones del espatulado temperatura, momento preciso para introdu-
cirlo en la boca del paciente y el tiawpo en que tardan en endure -
cer aproximadamente 5',

Al llevar el portaimpresiones individual preparado a la hoca
‘del paciente se ubicard primero en la zona anterior; mjentras la ma
no opuesta separa el labio y permite que el material de impresién -
cubra todo el surco vestfbular anterior, se presiona eh forma suave
con el dedo medio apoyado en el centro del paladar, a medida que se
va profundizando, el material fluye por las perforaciones y se ob -
serva un exceso en el borde periférico y posterior.

Después de 30' ' y mientras mantenemos el portaixmresitsn mii
v1dua1 fimmemente, se le indica al paciente que repita sin exagerar
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y por orden, todos los movimientos realizados durante la rectifica-
cibn de bordes. '

‘51 la pasta zinquendlica sobrepasS el lfmite posterior debe-
ré ser recortada y ajustada con cuidado hasta el borde de la modeli
na de baja fusion, ' ’ '

) Se pincela o afiade cera en el &rea de la linea vibrdtil a la

" temperatura de la boca, indicdndole al paciente que diga "ah" y el- '
velo. del paladar sube y tapindole las narices y la boca, e J.ntente-
expulsar el aire por las mismas, el velo del paladar baja con el -
fin de asegurar el sel;lado posterior, la impresi6n con cera afiadida
se mantiene y sujeta irmdvil durante 5-7'. , ‘

Para retirarla es necesario separar el labio, facilita la en
trada de aire y traccionar firmemente para romper la adhesién de la
pasta zinquenSlica sokre los tejidos. Para saber si nuestra impre-
si6n fué correcta ésta deberd mostrar la nitidez de los detalles de
"la superficie, el material ajustado al nivel fisiol6gico de los ms
culos y frenillos debe estar cubierto por menos de 1 mm. de pasta y
debe mostrar el rechazo hecho por los tejidos periféricos.

Para la impresi6n fisiol6gica en inferior se hacen unas per-
foraciones al portaimpresiones individual a la altura del reborde -
residual en la cresta en el drea de los pramolares y molares que - -
. permitan la salida del compuesto zinquenSlico, se prepara y se apli
ca el material en el portainpréiones individual previamente recti-
ficado y se procede en forma semejante, descrita para el maxilar su
perior; puede existir variantes para la seleccin y uso del material
de impresitn definitiva.

Los elastéreros 1lamados gomas y cauchos sintéticos, son ma-
‘teriales de impresitn de excelentes cualidades en prostodoncia total.
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Proporcionan: Fidelidad de reproduccicn de las estructuras ba
sales, buen modelado de los bordes marginales, excelente tolerabili-~
dad por el paciente y se adaptan a cualquier caso edéntulo.

"

Ios dos elast@meros mss,utilizados son los mercaptanos y las-
siliconas, ambas son fraguales'y sus procedimietnos de empleo y re -
sultado clfniocos, similares.

Mercaptano.~ Se le llama tanbién polfmero posulfuro, se pre-
senta en forma de pasta, son dos y deben mezclarse en partes iguales.
Una vez fraquado el mercaptano es goma carente de adherentia y por -
ende antes de aplicarlo, se debe utilizar el adhesivo que se propor—
ciona pincelando todo el interior del portaimpresiones individual y-
sus kordes con modelina de baja fusién. .

b2 : ‘
Siliconas. * ;Se les llama también silasttmeros, se presentan—

en forma de pastas y ademds un lfquide activador que se mezcla en -
forma homogénea en proporcitn de 6 a 8 om. de pasta,al que se le aia
de el catalizador por gotas.

Cualquiera que sea el material utilizado se prepara cubriendo
la superficie interna y bordes periféricos del portaimpresién indi- '
vidual y se lleva a la boca del paciente en forma descrita y se pro-
cede al registro de la impresién definitiva.

Estos materiales no requieren de las perforaciones en el por-
taimpresiones individual, el fraguado inicial de estos nateriaies, -
dependiendo de la cantidad de aceleradores, estd entre 2 a 4' de du-
racién, tiempo que se realiza la rectificaci6n final del nivel muscu
lar de todas las zonas, sucesivas y simlt&neamente, el fraguado fi-
nal suele durar de 3 a 4' mSs. '

El retiro de las impresiones con estos materiales ro ofrece -
dificultad por tener propiedades eldsticas.



CAPITULO VIII

OBTENSION DE MCODELOS DEFINITIVOS

Estos modelos son los que se obtienen de las inpresiofxes_ fi =
siolégicas representan una reproduccion positiva de los rebordes re-
siduales y estructuras adyacentes y sus caracterfsticas topogréficas
variadas en profundidad y ancho nos dardn la superficie de apoyo de-
las bases protéticas.

TECNICA DE ENCAJONADO,

a) Se exdmina la impresidn fisiol6gica para descubrir cual ~
qmer defecto y retirar todo cuerpo extraio, elmmar los excedentes
de pasta zingquendlica,

b) Se recorta una tira de cera negra de 3 - 4 m. de ancho,~
se adapta en todo el contorno externo de la impresién a 2 - 3 mm. =
por debajo y por fuera siguiendo sus sinwsidades y uniéndola con la

. espétuia caliente, se debe mantener el ancho total de'la cera negra-
para encajonar en los extremos distales, ello manterdrd las paredes-
verticales de la cera rosa y permitir la prolongaci6n posterior y el
grosor adecuado del modelo de trabajo en esas zonas.

c) El espacio lingual de la impresidn fisiol6gica se rellena
por medio de cera rosa la cuél se adapta al contorno superior de 3 -
4 mm, de cera negra para encajonar previamente oolocado y se fude -
"oon la espitula caliente, No debemos deformar ni invadir ocon la cera
los lordes linguales de la impresién, esta cera debe oolocarse por -
' debajo de las aletas linguales para impedir que este espacio sea ocu
pado por el yeso.
d) Para construir las paredes verticales se utiliza media lé _

mina de cera rosa cortada a lo largo, la cera se reblandece a la fla
ma y se adapta pasando una espdtula caliente alrededor y a lo largo-
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de la linea de unién de modo de no alterar los bordes de la impre -
8ifn, la altura de las paredes verticales serd de unos 3 cm. por so
bre la impresion, el sellado adecuado hermético y s6lido entre la = .
cera y el encajonado se oom, rueba sosteniendo la impresidn hacia la ‘
luz para obsexrvar cualquier peAforacidn.

e) Preparamos el material siguiendo la proporcién agua yeso
es decir 1 parte de agua por 4 partes de yeso recordando que cuanto
menor es la proporcién de agua mds duro el yeso.

f) ‘Para el vaciado se vierte yeso piedra iniciand® con pe -
quefias cantidades en las partes mis altas y agregando mds yeso siem
pre sohre el anterlor, hasta llenar el encajonado de modo que la ba
se del modelo alcance wos 3 om. de espesor, Se deja fraguar el ye-
S0 poz.vlo Menos wnos 30'.

g) Para recuperar el modelo desprendemos del encajonado ver
tical, eliminamos la proteccién de cera rosa, quitamos el exceso de
cera o yeso piedra que queda sobre el portaimpresiones, ponemos el-
portaimpresiones con el modelo 2 minutos en el termostato para que-
se reblandezca la modelina de baja fusién y se plastifique un pooo-
las pastas zimquen6lica, luego desprendemos la impresién del modelo
separando prirero los flancos vestibulares posteriores. '

h) Para recortar el modelo se perfeccionan los contornos de
los bordes del modelo para dejar una extension del z6calo de 5 mm.-
de ancho en posterior y de 2 - 3 mm. en anterior el recorte de la -
base debe ser paralelo al contormo de la cresta residual.

En el mxelo inferior debemos librar el surco lingual desgas
tando los bordes del exceso central de yeso oon el cuchillo, se le-
darg una forma al modelo de modo que siga la conformacidn de los -~
bordes de la impresién y al msano tiempo sea accesible para la adap_
tacién de los matetiales con los que se construirdn lag bases de re
gistro. .



CAPITUIO IX

BASES DE REGISTRO Y RODILIOS DE OCLUSION

Las bases de registro se elaboran sobre los modelos definiti
vos y constituyen el punto de apoyo de las prftesis completas, es -
importante que se adapten perféctamente sobre los tejidos subyacen-
tes y que se extiendan oorrectamente alrededor del borde del modelo,

deben ser rfgidas, exactas y estables.

' Antes de realizar la base de registro debemos liberar las zo
nas rétentivas en el maxilar superior estas zonas suelen ser: la -
profundidad del vestfbulo bucal de la tuberosidad del maxilar.y la-
profundidad del vestfbulo labial del reborde residual, para liberar
las retenciones se utiliza materiales de relleno como pueden ser ce
ra rosa o on papel ashesto, esta liberaci6n es importante porque -
asf evitamos fracturas y desadaptaciones. A la base de registro se~
le suele llamar bases protésicas de prueba y se elaboran de base =~
{Graff) Plate, cera o resina acrflica autopolimerizable es preferi~
ble confeccionar la base de la resina acrflica mediante la té&cnica-
de espolvoreado o goteado la cufl oconsiste en lo siquiente:

¥

1.- Se prepara el 1fquido o monfmero en un frasco gotero y-
el polvo del acrflico es un frasco de pldstioo, de tapa en fomma of
nica que permita una fina salida del polvo.

2.~ Con un pincel colocamos una capa de separador liquido en
todo el modelo de trabajo.

3.~ Empezamos la aplicacién en forma alternada goteando el-
monémero solhre el modelo y encima polvo hasta que una capa sature a
la otra y esta adquiera un espesor de 2 rm.

4.~ Se deja polimerizar el acrflico mfnimo durante 20°.

5,~ Se retira con cuidado y se recorta oon piedra para acr{
lico, hay que recordar que hay que liberar los frenillos.

—— -
S
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Las ventajas de esta técnica es que las bases son excelentes
para obtener ios registros intermaxilares, son de adaptacién exacta
y no deofrman fdcilmente, su mayor desventaja reside en que a menu-
do ocupan el espacio necesario para el enfilado de los dientes asi-
mismo a veces resultan flojas debido a la eliminaci6n de las reten~
ciones, oon respecto al enfilado de los dientes es mis ofmodo una -
base de prueba y rodete oclusal de cera de base extradura,

RODILLOS DE OCLUSION.~ Se pueden preparar en el momento o =
bien utilizar rodillos "prefabricados™ con ayuda de moldes especia-
les. |

los objetivos de los rodillos de relaciéh en cera son:

1) Deteminan la direccién del plano de orientaci6n o de re
laci6n maxilo-mandibular.

" 2) Establecen la forma del contorno vestfbular y lingual re
lacionada al sistema labios-carrillo~lengua.

3) (olocaci6n estética y funcionalmente los dientes articia
les.

Para obtener un rodillo de cera hacemos lo siguiente:

1) Preparamos los conformadores previamente envaselinados y
ajustados sus dos partes de manera que sus.superficies -
coincidan y queden hacia arriba. '

2) Fundimos una l&mina de cera rosa en un recipiente y lo -
vertimos llenando el espacio externo del conformador, es
peramos que plastifiqﬁe‘, recortamos los excedentes con -
cuchillo y separamos las mitades para obtener el rodillo.

3) Centramos y modelamos el rodillo sobre la superficie de~
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la base de registro y unimos las partes con una espétula
caliente de manera que su adherencia sea firme.

El rodillo superior debe tener ciertas caracterfsticas como-
son: En el plano dnteroposterior, por delante una inclinacién vestf
bular de 85° y una altura de 10 mm. por detrss a 1 am. por delante-
del reborde posterior de la base y a 7 mm. de altura, en el plano -
horizontal debe ser de un ancho de 5 mm. en la parte anterior, de 7
m. en la parte de' premolares y 10 mm. en rolares.

Rodillo inferior en el plano 4nteroposterior la posici6n ves
tfbular debe ser vertical y la altura posterior se continda con el-
tuberculo retramolar, en el horizontal el ancho es igual al del ro-
dillo superior. Ios rodillos ademds pueden elaborarse de modelina -
de alta fusién se realiza de la siquiente manera: se reblandece una
cantidad suficiente de modelina se le da forma de cilindro alargado
( 10 an. de largo por 2 an. de didmetro ) y se aplica sobre la base,
procurando adaptarlo al oontormo del reborde residual y aplanarlo -
en sentido vestfbulo lingual.

Con un pooo de habilidad pronto se logra un rodillo de 2 am.
de alto por 1 an. de ancho recordando que el rodillo reemplazaré- -
los dientes y el maxilar atrofiados y ademis que durante el trabajo
clfnico serd mas facil recortarlo que agregarle altura.

_ En su conjunto debe quedar inclinado hacia vestfbular, si es
superior mis o menos como estarfan los dientes naturales, la cara -
vestfbular del inferior debe ser vertical.

Para lograr la unién s6lida entre el rodillo y la base se g
tea modelina fundida de baja fusién a 1o largo de la superficie de-
la base qgue debe unirse con el rodete 1o mismo se hace con el rodi-
1lo de oclusién, se debe agregar modelina en las junturas para re =
“ llenarlas yvse temina de modelar el conjunto con la espitula ca -

oy
PRAY
[
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La base de registro mal terminada puede engafiar al clfnico -
si es asimétrica, no siempre es ficil distinguir entre la asimetrfa
del paciente y la de la base por lo que puede llegar el defecto has
ta la pr6tesis teminada.



CAPITULO X

RELACIONES INTERMAXILARES

~ La dentadura completa debe ‘usarse para la mayor parte de las
funciones, masticacién, el lenguaje y el aspecto depende de las re~
laciones horizontal y vertical, si éstas no estdn bien establecidas
la prétesis puede faltar.

Si la DV es amentada o disminufda indebidamente., el pacien-
te puede experimentar dificultad en el habla, quizd la primera prue
ba funcional de la nueva,"dentaiura nos -la da el lenguaje; un gran -
cambio en la DV disminuirs la masticacitn y por lo tanto el pacien-
te se verd forzado a llé,'fvar un ré&gimen dietético pobre.

- S8i.la DV aumenta, indebidamente el paciente puede sentir do -
.lor bajo el asiento basal de la dentadura, si disminuye notablemen~
" te puede mostrar disfuncifn de la articulacidn y del msculo témpo-
romaxilar acompanado de una diversidad de signos y sintomas. Las re
laciones horizontales correctas son importantes; a no ser que se es
tablezca una perfecta relacién céntrica, los dientes andibulares no
ocluirsn oorrectamente con los dél maxilar, la oclusifn correcta es
esencial para la salud del hueso de soporte, para la mucosa, la mus
culatura y las articulaciones témwporcmaxilares.

Para poder tomar estas relaciones los rodillos tanto supe =
rior como inferior deben tener cierta dimensién y cierta orienta -
cién la cudl mencionaremos a ocntinuacién,

Orientacién del rodillo superior.~ Para lograr esto tenemos
que relacionarlo con las referencias anatdmicas que son: visto al -
paciente por el frente, el rodillo debe quedar visible 1.5 - 2 m.-
por debajo del borde libre del labio superior estando este relajado
y en boca semiabierta, ademis paralelo a la lfnea bipupilar, es de-
cir una lfnea imaginaria que pase horizontalmente por las pupilas -
* de los ojos, visto de lado, debe quedar paralelo al plano de Camper
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o postodéncion, este plano estd dado por una lfnea que va de la par
te supe;'ior del tragus de la oreja al implante inferoextemo del -
ala de la nariz, por esta razén a este plano se le 1llama también -
aurfculo-nasal.

Para observar esta direccitn del rodillo superior correcta -
mente y limitado hasta la posicidn que deseams es conveniente tra-
zar en la cara del paciente esta raya con 18piz dermogrdfico y uti-
lizar la Platina de Fox para observarla correctamente.

Los rodillos de relacién son generalmente mds grandes en al-
tura que la dimensidn que queremos darle, para lograr su limitacidn
oorrecta y obtener una superficie lisa utilizamos el degastador de-
rodillog, se utilizard la Platina de Fox cuantas veces sea necesa -
rio hasta llegar' a obtener el plano de relacidn superior con una di
mensién y oriehtacién correcta.

localizacién del Sellado Posteriorf- La zona del sellado -
posterior debe ser establecida por nosotros y no por el técnico del
laboratorio, no es conveniente la utilizaci6n del foramen palatino
como medio para determinar la extensién de la dentadura porque ésta
a veces estd por delante y a veces por detrds del punto en que debe
terminar la dentadura. Por consiquiente se pide al técnico que cons
truya siempre la porcién posterior del rodete de mordida un pooo -
nés larga de lo necesario, el dentista puede establecer la longitud
oorrecta por si mismo como sigues '

1) Con 14piz indeleble marcar la terminacidén distal del blo
que de mordida en la parte palatina de tuberosidad a tuberosidad.

_2) Con rollo de algodén secar el paladar.

3) Insertar el bloque de mordida ya marcado en la boca del-
paciente. ' '



4)

5)

6)

7

8)

9)
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Mientras se sostiene la nariz del paciente con los dedos -
de una mano y.se sujeta hacia abajo la lengua con 1 § 2-
dedos de la otra mano para que la lengua no cbstruya la-
marca, pedir al paciente que sople por la nariz, &sto o~
bliga al paladar a descender y a que entre en contacto ~
con la marca del 1ldpiz en el bloque de mordida, dejando~
un trozo de esta marca a través de su porcidn distal.

Retirar el zodeté de mordida, mientras se sigue soste -
niendo hacia abajo la lengua y observar la 1fnea traspa-
sada a la zona del sellado posterior,

Colocar 2 dedos en la narfz y pedir que vuelva a soplar,
aquf observamos como desciende la porcidn distal marcada
en el paladar en relacitn con la " U " formada en la u -
nién del paladar duro ocon el blando, esta unién se deno~
mina Ifnea de vibracién.

Si la marca original es demasiado larga recortamos el -
bloque de mordida atrds de la lf{nea de vibraci6én en di -
reccidn a la garganta hasta que llegue a 1.5 - 2 mn. por
detrds de la 1inea de vibracién. ’

Si el bloque de mordida queda por delante de la lfnea de
vibracién, extenderlo hasta que quede a 1.5 - 2 mm. por-
detrés de dicha lfnea.

Traspasar las correcciones de la longitud heches en el -
blogque de mordida al molde y con fresa redonda ntmero 1-
recortarlo en el molde mSs o menos a 1 mm, de profundi -
dad quedando as{ marcado el extremo distal de tuberosi -
dad a tuberosidad. |

Para localizar la zona que quede sobre la hendidura re -
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tromolar se hace 1o siguiente: se desliza un bruiidor -
en "I desde la zona de la cresta hacia atrds en direc-
cifn a la garganta, a medida que se continda deslizando
el instrumento hacia atrds, se notard otro declive, ter
minar el blogye de mordida de la dentadura en el segun-
do declive.

11) Se marca este pmto en el modelo de yeso.
Orientaci6én del rodillo- inferior.

Como referencias anatémicas nos las da el reborde resi-
dual del bermelldn del labio inferior, es decir al momento en que -
- se hace curvo hacia adentro; la orientacién estd dada cuando toque-
en toda su superficie con el rodillo superior, desgastando al iﬁm‘.—
te anteriormente descrito, para obtener &sto es necesario gue el pa
clente cierre siampre oon la relacién dntero-posterior correcta y -
desgastamos el rodillo en los sitios convenientes hasta lograr la -
dimensién y el contacto perfecto con el borde del rodillo superior,
una vez logrado, lo verificamos con la dimensién de descanso que se
tom anteriomente; esta posicidn de contacto de los rodillos debe-
r8 estar disminufda en 2 6 3 nm. correspondiente al espacio intero-~
clusal o diferencia entre la posicién de descanso y de oclusidn.

Una vez que tenemos orientados los rodillos podemos hacer re
gistro de las relacicnes intermaxilares en donde los mds importan -
tes son Relacién Céntrica y Dimensi6n Vertical a la cufl se le con-
sidera como el espacio existente entre maxilar y mandfbula en senti
do vertical, obteniendo 1a posicién fisiolégica de descanso posi -
cién fisiol6gica de trabajo y espacio intermandibular.

Camo rotanos tenemos 3 entidades que son:

~" 1)  Dimensifn vertical de descanso la cual es inmutable por
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la vida.

2) Dimensién Vertical de oclusién la cudl es mudable solo-
temporalmente. '

3)  Dimensi6n Vertical o espacio interoclusal que es la di-
ferencia entre las dos.

En la dixrénsién vertical de descanso la mandftula se encuen~
tra en una posicién fisiolSgica de descanso la mandfbula junto con-
los mﬁsculos elevadores y depresores en equilibrio y en el nivel -
mandimlar del cual principian todos los movimientos.

Esta posicién es muy mporta.nte ya que es una relacién maxi-
ln—ﬁandlbular constante y pemmanente para cada pac1ente o asf la -
dmans;dn vertical de oclusién que puede cambiar o acortarse tempo-
 ralmente. ' '

Dimensi6n vertical de oclusi6n en el desdentado se refiere a
1a_n*edidé vertical de la cara cuando los rodillos de relaci6n estédn
en contacto, una dimensién vertical de oclusién correcta es aguella
gque produce un espacio aceptable cuando la mandfbula asume posicidn
fisioldgica de descanso y esta posicién es cuando la cabeza estd en
posicién recta y los mdsculos que la comprenden estdn en equilibrio,
en oontraccidn ténica y los ofndilos se encuentran en una posicién=
neutra no forzada. '

La dimensi6n vertical se puede obtener por medios como:

a) Método FisiolGgico.~ Se obtiene'al trazar una lfnea -
que va de la parte superior del tragus al ala de la na-
riz y se llama plano aurfoulo-masal siendo este parale-
‘lo al plano protésico o linea de oclusidn.

b) . Otro medio es con el uso de la Platina de Fox para obte



c)

)

e)
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ner una linea paralela al plano artfculo nasal teniendo
en cuenta que los rebordes posteriores de los rodillos~
sean paralelos entre si, mds sin embargo hay pacientes-
que presentan una resorcién de reborde tan marcado que-
el uso de esta regla cerrarfa la dimensién vertical.

Orientacidn Fonética.- Se hace pidiéndole al paciente~
que pronuncie palabras como foco, ferrocarril, vaso, va
ca, foca, para ver que el aire salga f4cilmente sin es-
forzarse y esto es cuando el rodillo descansa en el ber
mellén y as{ se obtiene el borde incisal de los dientes
representado oon los bordes del rodillo.

Fatiga Muscular.~ Se ooloca al paciente en una posi =
cién postural recto y sin recargarse, se marca un punto
fijo en la punta de la nariz y un punto m6vil en la par
te mds prominente de la barbilla, se le indica al pa =~
ciente que abra, cierre, chupe los labios y trague sali
ba y que no abra la boca, en este momento se mide la -
distancia entre punto y punto se realiza varias veces -
(7 - 10 ), lentamente para tener la fatiga muscular de
los msculos masticadores, las medidas se suman y se di
viden entre el nfmero de veces realizado y obtenemos un
estandar o promedio.

Medidas Bquidistantes.- La medida del dngulo extermo -
del ojo a la comisura labial es igual a la medida que -
hay de la punta de la nariz a la base del ment6n, la 52]
sicién fisiol6gica del descanso es la posicidn neutra -

de la mandfbula, cuando los msculos al abrir y cerrar— |
estdn en equilibrio, esta posicién se toma cuando se en
cuerlﬁrm,qolocados los rodillos y haciendo wna compara-=
cish con la medida obtenida en la posicién fisioldgica=
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de trabijo que se obtiene por medio de la fatiga muscu-~
lar siendo la diferencia el espacio intermandibular.

£) Deglusi6n.~ Se colocan los rodillos en la boca del pa-
ciente y se le pide que trague salibd si éste no pudie-
ra se rebaja el rodillo inferior en su parte lingual -
hasta que el paciente puede pasar saliba comodamente.

© RELACION CENIRICA.- Se define como la relaci6n mis retrasa-
da de la mandfbula al maxilar cuiindo los odndilos estdn en la posi-
cién posterior forzada en la cavidad glenoidea, desde la cuil los -
movimientos laterales se pueden hacer a cuélquier grado deternminado
de separaci6n de la mandfbula. Otra definici6n es cudndo los o6ndi
los se encuentran en la posicién mis posterior dentro de la cavidad
glerpidea pero sin causar dolor.

La mayorfa de los autores estd de acuerdo en que la relacién
vertical es una posicién retrasada de la mandfbula, los intentos de
registroé para esta posicidn utilizan ambos: los movimientos mandi-
bulares horizontales, como en las técnicas de trazado en el arco of
tico y un tanto paradSgicamente, el movimiento mandibular vertical-
cao en las determinaciones de los ejes de bisagra.

En la condicién edéntula se pierden muchos receptores que i-
nician impulsos para ubicar las posicionés mandibulares por lo tan-
to el desdentadovno puede controlar los movimientos mandibulares o~
evitar contactos oclusales prematuros en las superficies antagonis-
tas de una dentadura completa en relacién céhtxjica es decir, no po-
see el mismo nivel de sensibilidad del sistema neurcmuscular com =
el que conserva sus dientes naturales.

MODO DE. OBTENCION,~ ILos diversos métodos de registrar la re
lacidn céntrica pueden ser clasificados en los siguientes:
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1} Rodetes de mordida.~ Se obtienen en cera y ofrecen la -
ventaja de presidn igualada sobre la base de la dentadura, normal -~
mente si se juntan dos o tres rodetes de mordida, esta posicidn es-
correcta, las técnicas exigen experiencia, Kapur (1964) encontr6 -
que la relacidn céntrica era mds facilmente duplicada cuando se usa
ba la mfnima presién en el registro, ademis encontrd que a las mor—
' didas de cera eran las manos consistentes de los tres métodos que -
se usan para el registro.

2) Registros Excursivos.- El trazado conocido como arco gb
tioo o punta de flecha se realiza con una punta registradora extra-
oral que se coloca centrada la parte anterior al rodillo superior -
dichas puntas son movibles, es decir permiten ajustes suvaves de re-
sorte subiendo o bajando el trazador.

La masa registradora oconsiste en una superficie sensibiliza-
da con cera cubierta con negro de huo (flameado con mondmero o eu-
genol empapado con algod6n), esta masa registradora se coloca y se~
fija a nivel de la superficie orientada del rodillo inferior ; exac~
. tamente por debajo de la punta marcadora.

TECNICA DE OBTENCION.

Primero.- Colocamos en la loca del paciente las bases y ro-
dillo de registro que sujetan el aditamento intraoral (punto cen -
tral de apoyo) y el extraoral (trazar el arco gétioo),

a) Indique que cierre en céntrica activa, es decir que ad -
quiera la posicién retrusiva terminal de su mandfbula co
mo su musculatura voluntaria y ocontrol neuwromuscular en-
trenado y guiado previamente.

b) Haga un movimiento lateral derecho:

c). Regrese a la posici6n céntrica activa y detenga. .
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d) - Haga un novimiento laterai izquierdo.
é) Regrese a la posicién céntrica activa.

f) Hacer un movimiento protrusivo y regrese a la posicién -
retrusiva terminal.

. Para compensar las' separaciones entre las superficies de re-
' laci6n superior o infer{or durante estos movimientos, a consecuen -
cla del descanso de lasftrayectorias condfleas, los registradores -
extraorales tierem un ligero movimiento vertical que pemmite a la ~
punta registradora mantener el contacto con la superficie grabadora.

_ Segundo,~ Satisfecho el control y si ha obtenido con nfti -
. dez la ocincidencia de la punta registradora con el vértigo del &n-
~ gulo gnatografico del arco gético. '

é) Marque un tridnqulo en la superficie vestibular de amhos
rodillos de relacién a la altura de premolares.

‘ b) Retirese las bases y rodillos de relacitn; se enfrfa y -
enjuaga en agua, oon el filo de una navaja recorte la forma tﬁriangp_
lar de la cera en todo el ancho vestfhulo lingual, apligue vaselina
en la esocotadura del vértice y parte de la superficie de orientacicsh

Tercero.~ Coloque de nuevo los rodillos de registro en la =
boca y le indicamos al paciente que cierre en relacidn céntrica.

a) Nos cercioramos de que la punta marcadora coincida con -
el vértice de la punta de flecha o arc gftico (relaci6n céntrica)-
preparamos pasta zinquendlica y la introducimos en la escotadura -
triangular de cera, separamos el fraguaio del material.

b) Para reforzar y evitar deslizamientos del rodillo infe -
Ed
-rior hacemos cuatro grapas de alambre en forma "U", las calentamos=-
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y con las pinzas rectas las fijamos en la cera rosa, en forma cruza
da (X) y cada lado y por delante del tridngulo de fijacién.

Cuarto.~ Introducimos los dedos fndices y sostenemos el bor
de, inferior de la base, hacemos presién hacia arriba al mismo tiem
po que indicamos al paciente que abra la boca; en esta -accitn des =~
prenderos la base inferior y el resto queda sujeto en el .superior.

A) Ahora cambiamos la posicitn de los dedos sostenido el -
borde y levantando ampliamente los labios y carrillos se pr&siona -
hacia abajo, el conjunto se desprende ficilmente.

3) Reqistm de eje de bisagra teminal.~ El eje de bisagra
terminal es una 1frea imaginaria entre las articulaciones temporo -
mandibulares alrededor de las cuales la mand.tb\na puede girar sin -
movimiento de traslacién.

Granger afimS que la relacién qéﬁtrica es la posicidn donde
la mandfbula gira alrededor del eje de pisagra lo cual estd en rela
cién fija con la mandfbula y maxilar esto solo ocurre cuando los -
oSndilos estdn en su posicidn mds retrufda o posteriér uno puede re
gistrar con un aroo facial de ejes de bisagra atado a la mandfbula-
del eje terminal de la mandfbula, wna vez marcado en la piel, el mg .
delo del maxilar por dispositivos especiales, se transporta el arti
culador con relacién a este eje. '

Ios registros del eje de bisagra terminal pueden ofrecer en--
el articulador la aproximaci6n mejor de una relacin modelo ofndi --
los oorrecta.

4) Deglusi6n.- Se ha determinado un método para determinar
la relacitn céntnca al tragar, Consiste en tener al paciente tra-
gando y sujetar la mandfbula ‘a nivel honzontal, Pogselt,y Walker -

“dicen que esta método no merece confianza.



CAPITULO XI

MONTAJE EN EL ARTICULADOR

Técnica de montaje sin arco facial.

APFONTE DEL ARTICULADOR.

a)

b)

c)

d)

Conpruebe que el instrumento esté completo, sus movimien
tos sean suaves, sus tornillos se ajusten y aflojen a ma
no sin violencia.

Ajuste, la rama superior en posicién bésica o relacidn -
central, oSndilos en relacién central, vdstago incisal -
en el nivel que hace paralelas las ramas, plataforma in-
cisiva en cero grados, portamdelos bien atornillados.

Envaseline los portamodelos y demds partes del articula-

" dor que tomard contacto con el yeso,

8i el articulador posee plataforma intemna de montaje y-
utilizard ajustela en posicidn.

APRONTE DE 1OS MODELOS.

a)

b)

)

Bajeles la altura de los z6calos, bajele la altura de -
los z6calos si fuera necesario, para que quepan entre -~
las ramas del articulador.

Envaseline parcialmente las bases de los zdcalos para re
ducir adherencia y al yeso de montaje. '

Ooloque los modelos en las placas de registro y ocmprma-
be que calzan a fondo, si contactan con la placa o mode~
lo antagonista, fuera de las superficies oclusales, oo -
rrija desgastando las placas de registxo o los bordes de
los fodelos, segtn sea el caso.

1



d)

e)

.5

)
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Talle marcas de qufa en los z6calos cuidando que sean pro
furdas y nftidas, ewaselinelas ligeramente.

En caso de utilirar arco facial marque la lfnea media a -
lo largo de la base del modelo superior para poder cen =~
trarlo en el articulador, para ello: marque con el l&piz-
en la superficie anterior del zécalo hasta llegar a la ba
se la prolongacifn vertical en la linea media del rodete-
articular, retire la placa de registro, marque hacia a =
trds la lfnea media del paladar y prolénguela verticalnen
te por la superficie posterior del z6calo, hasta alcanzar

_ la base, wa en 1fnea recta los trazos anterior y poste =

rior.

Pegue con cera las placas de regxstm a los m:delos, alo
larg® G sus bordes.,

Coloque los modelos en agua enyesada.

POSICICON DE LOS MODELOS SIN PLATAFORMA DE MONTAJE.

a}

b)

¢)

a)

Pegue las placas de registro entre si con cera, en oclu -

> sién central. '

Ponga una banda de gcma que pase por atrds de los paran -
tes posteriore's del articulador y por delante del véstago
incisivo, de manera que divida en dos partes iguales el -
espacio entre las ramas.

Pongé woldina sobre la rama inferior del articulador, dan
dole altura suficiente para asentar los modelos y darles-
posicidn.

Abra el articulador, ponga los modelos sobre el material-
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pléstico, cierre el articulador, arregle la banda de go

- ma nuevamente, oriente los modelos de modo que: la 1f -

nea media trazada en el modelo superior coincida con la
del articulador el plano de orientaci6n de las placas -
de registro quede a nivel de la goma, de ambos lados, -
el centro delantero medio del rodete superior quede a -

" unos 11 o 12 an. de los ofndilos del instrmumento.

POSICION DEL MODEID SUPERIOR EN IA PLATINA DE MONTARJE.

Ubicada la platina de montaje en el articulador:

a)

b)

Ponga el modelo superior mojado en su placa de registro
sobre la plataforma de montaje y orientelo hasta que: -
la lfnea media coincida con la del articulador, el pun-
to medio delantero quede a 11 o 12 on. de los ofndilos-
del aparato.

Pegue el rodete o ciusal a la placa de montaje con dos-

. gotag de cera.

FIJACION DE IOS MODELOS.

a)

b)

c)

Levante la rama superior del articulador.

Prepare yeso Paris bien batido, de consistencia de cre~
ma espesa. ‘

Con la espdtula, ponga yeso sobre la base del modelo, -
hdgalo correr en las ranuras y muestras de gufa, ponga-
yeso en el portamodelos superior,

Cuando tengé oonsistencia suficiente para no caer, agre -
gue yeso sobre ambas superficies, cierre al articulador

‘para que anbos yesos se unan,

e -
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e) Con la espdtula alada mds yeso si es necesario, retire -
el que haya sobresalido hacia arriba del portamodelos; -
empareje las partes laterales y posterior quitando los -
excesos, mientras fragta, alfselo con el dedo mojado.

f) Fraguado el yeso superior, abra con cuidado el articula-
dor, retire la moldina godiva o plataforma de montaje.

TIENE AHORA DOS PROCEDIMIENTOS A SU DISPOSICION:

1) Invertir el articulador y fijar el modelo inferior si =
quiendo la misma técnica que en el superior.

2) Poner el yeso directamente sobre la rama irferior, ce -
rrar el articulador y modelar el yeso con la espdtula.

TERMIMACION.- Comviene modelar los yesos de montaje retiran
do los excesos con la espdtula o un cuchillo antes que terminen de-
fraguar y emparejinrdolos con el dedo o un trapo hfmedo. Fraguado -~
el dltimo yeso, se abre el articulador cuidando de despegar las pla
cas entre si para no arriesgar los modelos, luego se despegan con -
cuidado y se retiran las placas de registro, se puede ahora con un-
cuchillo afilado recortar los sobrantes que pudieran dificultar la-
separacién de los portamodelos. .

Se recortan entonces los sobrantes de modo que el yeso de -
montaje, quede nftidamente limitado entre el modelo y el portamode-
los. Luego dele una pasada con papel de lija.

No se olvide que el articulador deberd ir al consultorio y -
que como et el caso de los modelos y placas de registro su termina .
cnSn y pulcn.tud serdn indicios para el paciente.

Omnsememiond el rontaje se puede realizar con ayuda de -
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una placa de montaje pero muchas veces dependiendo del tipo de arti
culador este transporte puede realizarse por medio de un arco fa -
cial, a ocntinuaci6n explicaremos el objetivo de este instrumento -
asf{ como su integraci6n.

ARCO FACIAL DE SNOW.— Ibs arcos faciales que derivan su nom
bre de su forma y de la zona de aplicacién son instrumentos capaces
de determinar las relaciones entre los arcos dentarios y maxilares-
por un lado 'y las articulaciones temporomaxilaves por el otro, pu -
diendo eventualmente transferirlas a los modelos y sus relaciones -
con los mecanismos ofndilares de kis articuladores.

i
i .

~ OBJETO.- El aeco facial fijo o el de eje fijo de Snow tisne
. por objeto determinar en la cabeza del paciente y transportarla al-
articulador, la posicifn del maxilar superior con respecto a las ar
ticulaéiones temporomandfbulares, por esta razén se utiliza casi -
siempre en relacién con articuladores cfndilares sean directos (ar-
oSn) o inversos. '

Pese a las objeciones que se han heclo el arco facial de -
Snow adecuadamente utilizado representa una mejora en la cinica de-
prétesis, el arco facial debe utilizarse para montar el modelo supe
rior en cualquier articulador que tenga un eje de abertura fijo, el

arco facial:

‘_1) Da una referencia mds fija que el montaje arbitrario, oo
Mo procura una mejor reproduccién del aparato maxiloman-
dftular del paciente, permite conocer mejor algunas asi-
metrfas y descubrir algunos errores en-la horizontalidad
del plano de orientacidn.

2) Pemite introducir modificaciones en la altura ‘intermaxi
lar-con menor riesgo de error.
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3) Pemmite un método ofmodo para montar el modelo superiob—
en el articulador y permite transmitir al mecinico una - '
indicacién clfnica exacta de la posicién que debe dar a-
los modelos en el articulador, eliminando las interpre -
taciones.

INTEGRACION.~ Un aroo de Snow consta del arco propiamente =
dicho, una pleza bucal, un ajustador para la pieza bucal y las pie-
zas ofndilares, algunos poseen ademds olivas auriculares, marcador-

" suborbitario y algln soporte de altura,

. El arm es generalmente una barra cilfndrica de bronce o de-
aluminio con dos dobleces que determinan una porci6n central correc
ta de unos 20 cm. y dos porciones laterales perperﬂiculares a la an
terior y de unos 10 am, o mds, en algunos modelos la barra anterior
se articula oon las laterales, lo importante es que el areo sea 1li-
_ viano, tenga la resistencia para no flexionarse al usarlo y que per
mita un f&cil ajuste de la pieza bucal.

La barra anterior lleva el ajustador para la pieza hucal; -
las laterales teminan en las piezas o varilla oSndilares, suele =
darse a las porciones la“erales longitud adecuada para que al fijax
se el arco facial al articulador la procién delantera quede holgada
mente por delante del v&stago incisivo. )

1a pieza bucal, horquilla tiene forma adecuada para fijarla-
a los arcos dentarios o a las placas de registro y un véstago que -
se proyecta fuera de la bica, suele darse a este vidstago forma de -
bayoneta, para que no ocupe la 1fnea media cuando el arco facial se
" fija en el articulador.

E1 ajustador de tipo universal posee dos agujeros perpendicu
lares entre si uno para la barra delantera del arco facial, el otro
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para el véstago de la pieza bucal, los frenos del ajustador estéin -
dispuestos de manera que bajo la accifn de un tornillo manual, am -
bas piezas se fijan entre si.

Dos condiciones se piden. a un ajustador eficaz: que una s6li
damente ambas varillas sin marcarlas y que al ajustar el tomillo,-
no haga toque, es decir que la fuerza del operador actle exclusiva-~
mente sobre el ajustador, sin tender a arrastrar o rotar el arco fa
cial.

Las piezas condilares constan de las varillas condilares y -
sus ajustadores, las varillas condilares se deslizan por correderas
ad hoc, en movimientos paralelos a la barra delantera y poseen mar-
cas milimetradas, para ajustarlas a la piel del pacimte en forma ~-
cimétrica centrando el arco facial. Sus extremos interros suelen -
ser circulares para facilitar el centrado y para ajustarse a los =
vdstagos ad hoc de los necanismos condilares de los articuladores,-
los ajustadores casi siempre tornillos manuales peimiten fijar s61i
damente las varillas cordilares en las posiciones requeridas; en al
qunos modelos las varillas condilares estdn reamplazadas por olivas
auriculares que permiten ajustar el arco facial a los conductos au-
ditivos externos de 1a piel paracondilar,

El marcador subc6ndilar consiste en un segundo ajustador uni
versal en la barra transversal delantera mediante el cuil se fija -
una varilla cuyo extremo indica el punto infraorbitario, lo que pexr
mite montar los modelos en el articulador en relacién oon el plano-
bwsnchleo mfraorbltano, proximo al de francfort.

El soporte de altura tiene por objeto dar el arco facial en-
su parte delantera la altura conveniente al ubicarlo en el articula
dor, generalmente estd incorporado al arco facial, pero pueden tam-
bien ser independiente. '
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* PUNIOS DE REFERENCIA.- Tres son los principales procedimien
tos en uso para ubicar las varillas ofndilares del arco facial en -

relaciSn oon los oSndilos del paciente: la palpacién, los puntos de

‘referencia externos y la utiizacidn de los meatos auditivos.

a)

b)

c)

la palpacién de las :Eabezas obndilares no es imposible -
pero es dificil debido a que el ofndilo en la fase final
del cierre, se hunde en la profundidad de la fosa glenoi
dea y su parte superior del polo extemo para arriba, -
queda cubierta por la rafz longitudinal del zigoma, por-
eso los oSndilos se palpan bien en las aberturas habitua
les perv no en la charnela. -

Es conveniente aﬁitender a palparlos sin embargo (el estu
diante puede hacerlo en la cabeza propia colocando la ye
ma del-&.do fndice por delante del trago mientras ejecu-
ta pequefios movimientos de abrir y cerrar), tal experien
cia le permitird asegurarse por palpacién que las marcas
en la piel son aproximadas.

De los puntos de referencia arbitrarios el mds aproxima-
do al centro del ofndilo y al polo ofndilar externo es =
el punto marcado unos 12 mm. por delante del borde poste
rior del trago, en la linea que une a éste con el dngulo
externo del ojo. Investigaciones mostraron que una mar-
ca a igqual distancia pero sobre la 1fnea del borde supe~
rior del conducto auditivo al &ngulo externo del ojo, -
cae en muchos casos por encima del cuerpo condilar, en -
canbio la marca sobre la lfnea que va del trago al ala -
de la nariz suele caer por debajo del cuerpo ofndilar,

"La utilizacién de los conductos auditivos externos como-

referencias para el arco facial va teniendo mayor acepta
cién. Ia manera mis sencilla de utilizar los conductos -
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auditivos externos como referencia es emplear el instru -
mento de Richey que pemite hacer un trazo circular en la
piel, a 13 mm. por delante del conducto auditivo exterro.

MARCA DE 10S PUNTOS DE REFERENCIA.~ Una técnica para mar
car los puntos de referencia cuando nmo se utiliza el arco
facial auricular es, la siguiente:

1) Utilizar 1%piz demogr&fico o hien como prefiere el -
autor pegar en la piel por delante del trago y en di-
recci6n al &ngulo del ojo, un trazo de tira emplésti-

. ca de o nenos de 3 an. de largo por dos de ancho. A

2) Colocar el borde de una regla en la 1fnea que une el-
centro del trago oon el &ngulo extermo del ojo y tra-
zarla sobre la tira empl&stica con un l4piz.

3) Colocando una regla graduada sobre esta lfnea con cui
dado de no desplazar la piel ni el trago, marcar 11 0
12 nm. por delante del borde posterior de éste y cru-
zar allf una 1inea que atraviese la anterior y se pro
longue 6 u 8 mm. por encima y por debajo, la cruz asf
formada es una excelente referencia para centrar la -
pieza ofndilar del arco facial,

d) Repetir del lado opuesto.

ESTABRILIZACION DE IA HORQUILIA.~ El procedimiento mds direc-

- to y quizds el mds usado en prétesis completa consiste en calentar - -

la parte bucal de la horquilla y clavarla en la cara externa del ro
dete de articulacitn superidr cuidando que el vidstago anterior quede
paralelo en 1o posible, el plano de orientacién y al plano sagital,-
es el que prefxere la mayorfa por la firme fijacin y porque fac11.1-
: ta el oontrol del plano de orientacién.

—
———
P
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Otra técnica la misma que se usa para pacientes dentados, con
siste en oolocar tres espesores de cera rosa plastificada de cada la
de de la pieza en herradura y hacer morder sobre ella, cuidando que-
el véstago delantero quede parelelo al plano sagital, retirando de -
1a hoca y enfriando bajo la canilla, se reocortan los excesos de cera
que pudieran impedir un buen calce del modelo superior en su sitio,-
al rorder nuevamente el paciente en estas impresiones mantendrd esta
bilizada la pieza en herrajura, este método tiene la ventaja de no -
estropear el rodete de oclusion.

CENTRADO Y AJUSTE.- La cabeza del paciente debe quedar en el
centro del arco facial, se puede lograr por aproximaciones sucesivas,
se gana tiemwpo si se adopta la siguiente técnica: .

a) Sacar totalmente hacia afuera del arco facial una de las-
varillas ofrdilares,

b} Oolocar el arco facial en la cabeza del paciente, llevan-
do la varilla sacada a ocontacto con la marca de referen -
cia que le corresponde.

c) Introducir la varilla oSndilar del lado opuesto hasta que
tome contacto con la-marca de referencia que le correspon
de y ajustarla mediante su tornillo.

@) Sumar las marcas de las dos varillas y dividir por dos, -
mover las dos varillas hasta ubicar ambas en el nfimero re
- sultante u ajustarlas.

e) Probar el arco facial centrado, las varillas deben tomar-

" contacto suave con 1a piel, sin deprimirla, las rayas de-

18piz salientes por arriba, abajo, adelante y atrds permd
ten apreciar su correcto centrado. '
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Es tentadora la idea de ajustar el centrado ligeramente-
en exceso siempre simStricamente para que el arco se a -
bra ligeramente y se'centre autométicamente por presién-
sobre las marcas de referencia, el inconveniente cons:.s—
te en que al hunch.rse la piel, arrastra las marcas de re
ferencia y desaparece el contralor de las posibles. des -
viaciones. Para mejor centrado se pueden colocar puntas
en los extremos de las piezas condilares péra enfrentar-
lag al centr'o' de las marcas.

Deje suelto el arco para que lo sostengan los maxilares~

~del paciente' y compruebe si est4 bien centrado, si ro 1o -
" estd afloje el ajustador y repita.

Si desea hacer un montaje tomando como referencia ademds
de los oSndilos el punto infraorbitario, con el objeto - -
lograr una referencia biofndileo suborbitaria, introduz-
ca una varilla de didwetro apropiado en el segundo ajus-
tador del arco y lleve su extremo hasta ocontacto con la-
piel del borde inferior de una de las Srbitas del pacien
te localizado por palpacitn ajusténdola en esa posocoln.

- Retirado el arco facial de la cabeza del paciente obser

var si hay paralelismo entre la rama horizontal del arco
y el plano de orientacién, si no lo hay debe observarse-
si se trata de un.defecto en el ajuste del arco, mala @
lolocacién de los puntos de referencia o asimetrfa mandi
bular.

Apriete firmemente el ajustador universal para no arries
gar un canbm de posxcn‘sn durante el traslado o enel mo
mento de ca:gas yeso sobre el modelo supemor. El arco~

'_ ’facxgl de Stuart tiene la v1rtud de centrarse autmauca



CAPITULO XII

SEILECCION DE DIENTES ARTTFICIALES

IA DENTADURA EN IA ESTETICA FACIAL.- La estética facial es -
uno ‘de los intereses del kodontdlogo, sin embargo no podemos decir en
due oonsiste la belleza pero &ésta se siente aunque comprendemos que-
r'p depende de nosotros: algo estd en el ser, el objeto, el sonido o-
el pensamiento que despierta en nosotros ese sentimiento, ‘

los dientes mal ublcados o ooloreados y la edentaci6n parcial
o total son elementos de fealdad, por el contrario dientes bien ubi-
cados y coloreados en arcos dentarios fntegros constituyen elementos
de belleza, ademds de 19s dientes intervienen la forma, posici6ny -
movilidad de los 1abios‘ y mejillas y las posiciones mandibular.
_ ELEMENTOS DE ESTETICA DENTAL.- En cuinto se refiere al apara
to dentario se aprecian cono elementos de belleza los que expresan -
salud, armonfa y pureza, aquéllos considerados expresiones de la be-
lleza dental como la blancura, la pequefiez han dejado de figurar.

Eb el conjunto de elementos que contribuyen a la belleza den-
tal se aprecia el color de los dientes y encfas artificiales en rela
cién oon el tamailo y su alineamiento para formar los arcos dentarios,
su articulacién con los antagonistas, la posicién de los arcos y gin
givas artificiales en relaci6n oon las estructuras bucales en espe =
cial los labios, mejillas y lengua; la disposicién de cada diente y-
borde gfngival dentro del arco y la forma individual de cada diente-
y la zona gfngival.

EIECCION DEL MATERIAL.- En primer lugar debe tomarse la deci
sifn de utilizar dientes de acrflioo o de porcelana la cufl posee -
" una superficie glaseada y dura que no afectada por los alimentos a -
brasivos, agentes limpiadores o solventes. Esto asegura wna confian-
za y eficiencia-en la masticacin durante todo el periddo de vida -
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mente, mediante una articulacién delantera que se afloja
o ajusta con un tornillo manuval y una 4anda de goma cuya
presion determmina la penetracién de las olivas en los =~
conductos audit.vos, otro dispositivo lo orienta seglin -
el plamo aurfculo infraorbitario.

’
*

TRASLADO AL ARTICULADOR.

a)

{’A/ '.‘

b)

c)

Coloque el articulador centrado, véstago incisivo en 09,
relacién central fijada sobre la mesa.

Introduzca o retire las varillas condilares del aroo:fa-
cial hasta que conservando su simetrfa, se ajusten con -
ligera elasticidad del arco, en las prolongacicnes condi
lares ad hoc del articulador, '

'. i .
Tiene ahora dos procedxmentos para utilizar el soporte-
de altura:

1) Si no establecid el punto de referencia suborbitario,
suba o baje la parte delantera del arco facial hasta
que el plano de orientacién del rodete superior ( o-
la superficie oclusal si es un.dentado ), quede para
lela a las ramas del articulador, fije a ese nivel -
el soporte de altura.

2) . Si estableciS el punto infraorbitario suba o baje la
parte delantera del arco facial hasta que la varilla
indicadora sefiale la altura que le corresporda indi-

" cada por la pieza en media luna del articuladox, por
detrés del vdstago incisivo.

La posicidn en el articulador Whip-Mix se logra apo-
yando la rama superior del articulador en el arco fa
clal.
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Es tentadora la idea de ajustar el centrado ligeramente-
en exceso siempre simétricamente para que el arco se a -
bra ligeramente y se centre automSticamente por presién-
sobre las marcas de referencia_x , el incqnveniente oonsis-
te en que al hudirse la piel, arrastra las marcas de re
ferencia y desaparece el contralor de las posibles des ~ -
viaciones, Para mejor centrado se pueden colocar puntas
en los extremos de las piezas condilares para enfrentar-.

" las al centro de las marcas.

Deje suelto el arco para que lo sostengan los maxilares—

" del paciente y compruebe si estf bien centrado, si mo Io -

estd afloje el ajustador y repita.

'§i desea hacer un nmontaje tomando como referencia ademds

de los ofndilos el punto infraorbitario, con el objeto -
lograr una referencia bioSndileo suborbitaria, introduz-
ca una varilla de di&metro apropiado en el segundo ajus-
tador del aroo y lleve su extremo hasta contacto con la-
piel del borde inferior de una de las 6rbitas del pacien
te localizado por palpacién ajusténdola en esa posocoén.

' Retirado el arco facial de la cabeza del paciente obser

var si hay paralelismo entre la rama horizontal del arco
y el plaro de orientaci6n, si no 1o hay debe observarse-
si se trata de un defecto en el ajuste del arco, mala @
lolocacién de los puni:os de referencia o asimetrfa mandi
bular.

Apriete fixrmemente el ajustador universal para no arries

gar un cambio de posicién durante el traslado o en el ng

mento de cargas yeso sobre el modelo superior.. El arco--
facial de Stuart tiene la virtud de centrarse automdtica .
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atil de la prétesis.

Por otra parte los dientes de acrflico y de porcelana parecen
iguales, pero los de acrflioco pueden desgastarse oon la consiguiente
pérdida de la dimensidn vertical, debido a su mayor resilencia y ade
mds se les consideran como amortiguadores de los tejidos de soporte-
subyacentes ante las cargas oclusales, sin embargo dado que esa resi
lencia la posee también la resina de la base protética, el efecto de
los dientes "per se" es solo marginal.

Ya que los dientes de acrflico se unen a la base mediante una '
uni6n qufmica, pueden ser utilizados satisfactoriamente en los casos
en que hay poco espacio para ubicar los orificios diatSricos y los =~
* vdstagos necesarios para asegurar el anclaje mecdnico de los dientes
de procelana. la desventaja de la porcelana es que 6sta es fragil y-
por lo tanto susceptible de fracturarse, posee un coeficiente de va-
riacién la técnica es diferente del de la resina acrflica de la base,
dekenmos observar que la prStesis sean curadas oon sumw cuidado, ya ~
que pueden aparecer resquebrajaduras alrededor de los dientes, ade ~
mis los dientes de porcelanas son diffciles de desgastar. A

El uso de dientes de poi:celana en una prétesis que ocluye ocon
dientes de acrf{lico de otra prétesis ha sido criticado, suponiendo -
- que el glaseado de los dientes de porcelana no sea eliminado, el des
gaste de los antagonistas de acrflico serd menor que el que se produ
cirfa si se hubieran empleado dientes de acrflico en las dos prfte -
sis si la superficie bclusal de los dientes de acrfliom se aplana -
por el uso, la integridad de la superficie oclusal de los dientes de
porcelana asegura la continuidad de la eficacia masticatoria, el uso
de esta combinacién depende de la obtencidn de dientes de los mate -
riales, en formas idénticas.

 SELECCION DE DIENTES ANTERIORES.- La técnica del diente arti
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ficial comprende dos etapas: seleccidn y aplicaci6n.

Calidad.- La primera decisi6n de calidad respecto a los -~
dientes artificiales estd entre los cerdmicos y los pldsticos, la -
falta de resistencia de los dientes pldsticos a la abrasién no ha -
sido superada, predomina el empleo de los dientes de cerfmica entre
los buencs pmtesistas, en téminos generales los dientes pl&sticos
estén indicados: '

1) Prara trabajos de gran urgencia, por su menor esigencia -
tecwltgica.

2) Cuand los antagomf.}stzis son dientes naturales o de acrf{-
 limo puentes metdlicos para eliminar la capacidad abra
siva de los dientes cerfmicos.

3) En los maxilares débiles o sensibles, cuando se husca el
mayor confort.

4) . Cufnd las condiciones del paciente no permiten exactos-
registros intermaxilares.

5) Cudndo la exiguidad del espacio protético impide lograr-
oon los dientes de porcelana.prStesis de estructura s6li
da.

6) En sujetos que rompen los dientes de porcelana.

Tamafio.~ Para calcular el tamaio aproximado de los dientes-
" anteriores superiores se han ideadd reglas basadas en referencias -
anatémicas y mediciones antroprométicas, cuya aplicacién en la préc
tica ha contribuido a orientar la restitucién amdnica dentofacial-
en los desdentados. Un'recurso muy difundido en la determinacién -
del ancho de los dientes anteriores es la posicién a partir de la -
1fnea media de los caninos, con respecto a la comisura labial en re

-
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Lfrea media.~ Transferidos correctamente los rodillos de re
lacion en el articulador y contomeados vestibulamente al labio su
perior del paciente se llevan a la boca, la 1fnea media es la refe-
rencia que nos proporciona la simetrfa facial, se extiende y se tra
za oon la espitula de cera rosa una trayectoria vertical y perpendi
cular al plano de orientaci6n, a partir de la parte media del sep~
tun nasal, incluyendo ambas superficies vestikulares del rodillo su
perior e inferior, se utiliza para la colocaci6n simétrica y estéti

ca de los dos incisivos centrales superiores. '

_ Lfrea de los caninos.~ Esta referencia se utiliza para de -
temminar el ancho de los seis dientes anteriores superiores, se to-
ma como referencia el trazo que se marca sobre las superficies ves-
tibulares del rodillo superior e inferior, es una linea vertical -
que se extiende del implante infercextermo del ala de la nariz al -
plano de orientaci6n, se mide con wna regla milimétrica desde la 1f-
nea media de esta referencia y se le aumentan de 2 a' 2.5 mm. qué'og
rresponderd a la ubicaci6n aproximada de la cara distal-de los cani -
nos superiores cerca de la proximidad a las comisuras bucales, o si
se prefie.i:e aumentar de 4 a 5 mn. de una 1fnea de los caninos a la~
otra. '

Largo.~ Para deteminar el largo de los dientes anten’ores-." ‘

superiores se consideran un conjunto de factores asociados:
1) Caracteristicas labiales.
2} Visibilidad de los bordes incisales.
3} Large del contormo facial,

4) Grado de resorcifn de bordes.
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5) Distancia vertical maxilomandibular.
6) Espacio libre disponible.

Con estas observaciones clinlcas se procede a retirar la ba=
se .y el rodillo de orientacién del modelo previamente transferido y
m)ntado en el articulador: sin modificar la altura que tiene el vés
tago incisal con su platina se mide con una regla flexible la dis =
tancia libre entre el reborde alveolar del modelo superior a la su-
perficie de orientaci6n del rodillo inferior, a esta medida se dis—
minuye de 1.5 a-2 mn. que corresponderfa al grosor de la base proté
tica terminada, esto nos da el largo aproximado cuyo coeficiente me

dio oscila entre 6.9 y 9.8 mm,
!

Indice ceflico.~ El Indice cefélico, ademds de servir de -
ayuda en la medicién de los dientes artificiales, anatGmicamente -
tiene fntima relacién con la forma del pérfil y del arco residual.-
Pacientes dolicocefdlicos, cuyos créneos son largos y estrechos es~
tan»asociados a cardcteres anatfmicos particulares, como paladares—
inrofmdos, en formas de bévedas y dientes largos y angostor, por el
contrario aquellos pacientes branquicef§licos presentan paladares -
planos y los dientes son cortos y anchos.

Forma.~ En la forma de los dientes artificiales deben dis =
tinquirse dos aspectos esencialmente distintos: el estétioco y el -
funcional, conforme se vid, los bordes incisivos y los bordes vestf
hulo oclusales de los posteriores forman parte a la vez de las su -
" perficies estéticas y de las funcionales. '

la seleccién de las fommas estét:lcas se creyS resulta al in-
oorporarse las formas triangulares, cuadrad,as y ovoides, segln in -
' vestigaciones realizadas se encontxd que 1os contornos de los inci-
sivos centrales pueden clasificarse en triangulares, cuadrados, o -
voides, mixtos o mezclados Frush scfala que las caracter{sticas e ~
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senciales a destacar en el arco dentarjo artificial son la edad, el
sexo, vy la personalidad, en la estadistica la. tendencia femenina al,
diente ovoide es evidente, en cambio en los varones hay una tenden-
cia hacia el cuadrad, pero la forma predominante en hombres y muje.
res es el triangular, pero se acepta desde largo tiempo que los in-
cisivos laterales relativamente pequefios son signosb de feameneidad,=-
a una personalidad vigorosa ge le caracteriza en cambio con diente§ '
ahrasionados. :

Lo importante es elegir un diente de proporciones agradables,
‘es preferible que la longitud sea mayor que el ancho, hay una corre
laci6n Gtil entre la distancia existente entre los vértices de los-
caninos, medida con wna 1fnea recta y el ancho de la nariz, esto -~
puede medirse con un compis de Willis u otro compés, los valores ex
tremos del ancho nasal varfan entre 28 y 45 mm. pueden producifs,e. -
variaciones a cada lado de estas medidas alterando la disposicidn -
de los dientes.

Puesto que los seis dientes anteriores estén.dispuestos en -
un arco y en el formato de la gufa estdn en un mismo plano, la medi
da tomada en la gufa debe ser de 3 6 4 mn. mayor que el valor del ~
ancho nasal es decir 33, 38 y 43 mm. el largo de los dientes utili-
zados depende del espacio existente para enfilar la forma seleccio-
nada entre el borde incisal del rodete superidr y la placa base.

Color.- Segfn la teorfa de los temperamentos el color de =
los dientes estarfa determinado por el juego orgdnico de los elemen
tos que determinan el temperamento puede aceptarse la existencia de .
factores internos que determinan las variantes de color de piel, ca
' bellos y dientes. '

Para daminar el problema del color se agregan en el trata -
miento: : ' '
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Que el color ace;‘tadd sea a la vez aceptado por el pacien
te para as{ poder tener un mejor resultado.

Que el carécter psicosomdtioo del tratamiento exige la -
conformidad del pacienté para que el oolor sea el adecua-
do. )

Que es bastante variable la agudeza visual de las perso -

- nag para la percepcién de los colores.

Para la seleccién del color existen varias condiciones las ~-

cudles son:

a)

b)

c)

@)

€)

f)

I
i

Es preferiblle hacerlo a la luz del dfa.

Sentar al paciente de cara a una ventana, sin que reciba-
sol directamente y sin que el operador le proyecte su pro |
pia sambra.

Es preferible una habitacién pintada con colores suaves.

Evitar la presencia, dentro del campo del operador de ob=
jetos (cortina, vestido, mueble), de color violento, para
evitar la formacién de colores complementarios.

‘Ne mirar los colores mds de unocs pooos sequndos y dejar ~

descansar la vista para evitar engafosos fendmenos de aco
modacién.

Armar una prueba oon un juego de seis dientes del wlor -
elegido y examinar su efecto en la boca, convienen los so
portes de resina acrflica y pegar los dientes con cera ro

_ sa p4lida, similar el acrflico rosa para evitar confusio-

nes. *

- ..



-78 -

g) Mostrar la seleccidn la paciente, si discute pidiéndolos
mds blancos, procurar disuadirlo con ayuda de los acompa

fiantes, familiares o la persona responsable.

En las pruebas de bellezi‘a de los dientes se procurard hacer-
comprender al paciente qué el diente artificial carece de viday =
que por esto nada hay mejor que hacerlo diséreto, por su color, ta-
mafo, forma alineamiento, que no llame la atencin por grande o pe~
quéi‘o, parejo, claro ni'obscum. Otros factores que también influ -
yen en la seleccién del ¢olor son: . '

1)  Color de la cara.~ Es la gufa bdsica para seleccionar ~
" el mtiz adecuado de los dientes artificiales que auwoni

i+ cen con los colores de la cara del paciente.
- 1y .
2) Influencias de edad.~ Con los afios el color de los dien

tes naturales va. cambiando se vuelve opaco y obscuro, es
to se debe a 1a reduccidn de la chvara pulpar a conse -
cuencia de la deposicitn de dentina secundaria en su in-
terior.

A medida de que los dientes se desgastah ocasiona la pérdida
de esmalte y con ello la translucidez de los bordes, asimismo se ex
pone la dentina y absorve la coloracin de los flufdos bucales, ali
mentos, medicamentos y manchas de tabaco, camo resultado los dien -

© - tes se obscurecen pierden su transparencia y se vuelven menos bri -

llantes y adquieren un tono de saturacién en amarillo y gris. La re
gla gereral es que los dientes mis oscuros. s0n apropiados para 'per-
sonas de edad avanzada y los mis claros ammonizan mejor en bocas 38
venes. '

‘ SE[.EWICN DE DIEMES POSTERIORES.~ ' Son cons:Lderados m\por -
. tantes’ para la seleoc:.dn, la eficiencia masticatona, la omodidad. "
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- estética y la preservacifn del hueso de soporte y tejidos blandos,-
" los dientes artificiales posteriores se clasifican en anatémicos, -
sani_anatcndcos no anatémicos, la palabra anatémico se aplica a aque
110s dientes artificales que se parecen mds a los naturales es de ~
cir conservar su integridad cuspfdea.

ANCHO OCLUSAL VESTIBULO LINGUAL.- El ancho vestfbulo lin -
gual de los dientes artificiales es mss angosto respecto a los natu
;aigs. Los dientes’ artificiales posteriores son angostos en sentido
vestfhbulolingual y ayuda al encerado de la superficie pulida de las
prétesis, al facilitar el declive desde las superficies oclusales -
. l,iacia los bordes.

ANCHO OCLUSAL TOTAL MESIODISTAL.~- Camo norma puede adoptar-
se el no permmitir que los dientes artificiales dejen un espacio me-
ror de 12 a 15 mn. entre ellos y el borde posterior de la dentadura,
Q)m;.el reborde madibular se eleva bruscamente en su extremo distal,
no se colocardn dientes posteriores sobre ese declive que actuar&-
ocomo un plano inclinado de fuerzas desplazantes.

ALTURA DE IAS SUPERFICIES VESTIBULARES.- El larg de los -
primeros molares superiores debe ser igual al de los caninos supe -
riores con el fin de lograr el efecto estético adecuado, otro fac -
tor es que los talones gingivales queden séparados de la superficie
del modelo de trabajo entre 1 y 2 mm. para conservar las carac-
terfsticas estéticas modeladas y mantener un espesor de resina acrf
lica ‘suficimt'enente resistente.

. INCLINACION DE IAS CUSPIDES.- Ios dientes posteriores con -
angulaciones cuspfdeas de 33° son los mds favorables para la oclu -
" 8i6n balanceada sin embargo su influencia depende de la inclinacién
‘de 10s dientes y de la interrelaci6n de los otros factores de la -
oclusién, ' ' ' ‘
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El diente posterior artificial de 20° es de forma semianatd
mica y su dimensién vestfhulolingual es mds ancha que la del de 33°.
tiene una angulacién cuspida que proporcidna menor altura para rea-
lizar contactos en balance, en excursiones excéntricas de las mand{
bulos que el diente de 33°,

. El diente de 0° o diente no anatémico 'son aconsejables cuan
do se transfiere al articulador el registro arbitrario de relaci6n-
céntrica sin intentar establecer los registros excéntriocos ni la o-
clusidn balanceada de arco cruzado.



CAPITULO XIII

ARTICUIACION DE DIENTES

Con la colocacién de los dientes anteriores superiores se i-
nicia la fase técnica’ de la prostodoncia, sus infinftas y sdtiles =
posibilidades de olocacién y disposicidrl son tan numerosas en cada
caso. La oolocacién de cada diente anterior y su disposicién dentro

del arm residual no definen una orientacién definitiva en cada ca-

80, 8in0 establecen nommas de ‘caricter general que son:

a)

b)

d)

e)

.El plano de orientacién establecido no siempre es el re~

curso absoluto para lograr la naturalidad.

Ligeras asimetrfas e 'iriegularidades en la altura de los
escalones proximales favorecen a la naturalidad.

En alqunos casos el oolocar los bordes incisales de los-

anteriores superiores con una curvatura similar a la del
labio inferior, en la sonrisa produce un efecto favora -~
ble de naturalidad.

Generalmente la disposicién apifonada de los dientes es-
t4 presente en maxilares pequeios y al contrario, en ma-
xilares amplios suelen presentarse distemas.

Cufindo se apifian dientes artificiales se recurre a la so
breposici6n mesial de uno o varios dientes, en cada caso,
se desgasta la parte posterior de la cara proximal del -

. que queda por encima para llevarlo a la relaci6n mds na-

tural ocon el contiquo.

FACTOR SEXD Y FDAD.- Sin que se acent(en las sefiales distin
tivas podr.tan seflalarses ' '

1)

Iasfom\asovoidesomnbmadasoonestasdanﬁomasde-v

: wntomns mis suaves en la dentadura terminada
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2) Colocar incisivos laterales superiores mds delgados, pe-~
quefios en el sexo ferenino, en el masculino se caracteri
zan oon ajustes mds fuertes entre sf y desgaste de los -
bordes incisales.

3) los oolores claros se adaptan mejor a la piel y cosméti-
s de la mujer, los caninos vigorosos y ligeramente pro -
minentes de color mds intenso, acentfan el cardcter mas-
culino.

4) El factor edad debe tratarse en ambos sexos con atencidn
y consideraci6n estética, sos caracterfsticas que se re-
lacionan con su medio ambiente o con su propio cardcter.

'ARMONTA FACTAL Y ESTETICA.- Implica el aspecto del paciente
y de las posibles modificaciones a introducir en la disposicidn de-
los dientes para lograr el efecto anmSnico con la cara del paéiente.

Cudndo los seis dientes anteriores superiores sostienen aae-' A
cuadamente el labio superior, serdn del ancho suficiente para exten -
derse en el arco dentario hasta la posicién préxima de las comisu = ' '
‘ras y que preserve espacio para realizar caracterizaciones de dias- -
temas, giroversiones y sobreposiciones mesiales, la cara distal de-
los caninos superiores detemina el punto de cambio y continuidad -
de la direccién del arco dentario hacia atrds. La forma de los dien
tes debe amom.zar oon la de la cara; sin embargo no se precisa una
forma idéntica del contormo facial, el color no debe resaltar sino-
confundirse con el de la cara del paciente; los dientes anteriores-
son los elenentos principales en los que se concentrari la aprecia~
cién estética, &sta es la etapa en la que el clinico debe realizar-
los cambios en la Seleccidn de los dientes si con ello nejorara el-

aspecto de la prétesis,

1a posiéidn &nteroposterior de los dientes artificiales supe .
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; . .
riores e inferiores debe corresponder con la relacién anterior.

Para colocar los dientes posteriores es necesario realizar -
ajustes de las posicioneé en el articulador, corociend el mecanis-
m del articulador debemos considerar que el novimiento de la rama-
superior es hacia el lado contrario hacia el cudl se mueve la mandf
bula en el paciente, porque en el articulador la parte fija es la -
. rama inferior y la movik ocorresponde a la rama superior,

' Si manipulamos ei articulador de frente debemos recordar que
el lado derecho corresponde a nuestro lado izquierdo y el lado iz -
quierdo de aquel corresponders a nuestro lado derecho, si 1o obser-
vamos desde la parte posterior aquf si corresponde el lado derecho-
@el articulador a nuestro lado derecho o al lado derecho del pacien
. te.

POSICIONES IATERMES.- Se ajustan las posiciones laterales -
en el plano horizontal del articulador desde el re'gistm de rela -
cifén céntrica el movimiento de la rama superior y la gufa oSndilar-
de balance del articulador ha sido de adentro hacia afuera y hacia~
atrds, en la misma incisal el movimiento del vdstago inicial ha si
do del vértice hacia el lado desplazado y de adelante hacia atrés,-
continuando uno de los brazos del gnatograma de gysi.

La rama suﬁ:erior del articulador en el cSndilo opuesto que -
orresponde al de lado de trabajo, se desplaza hacia adentro en un-
pequeio trayecto (en el pac:.ente es hacia afuera) conocido como mo-
vimiento de Beneett, en la parte anterior el vdstago incisal, se -
desplaza hacia atrds, afuera y hacia arriba sobre su mesa de regis—-
tro. '

--POSICION PROTRUSIVA.- Al ajustar la trayectoria de la posi-
cion protrusiva, desde el registro de relacién céntrica la gufa de-
‘ “los rebordes ré'iduales‘, que influye ¥ determina la sobreposici6n -



-84 -

de estos dientes.

Como regla general se adopta la siguiente clasificacidn de -
‘relaciores intermaxilares:, '

CIASE I ( noxmal ): Lois dientes anteriores superiores se co
locan con una separaciSn de 1 nm. de los inferiores en protrusién,~
los dientes anteriores inferiores no se deben colocar més adelante-
de un plano perpendicular al pliegue mucobucal.

CIASE II { retrusivo ): Los anteriores.superiores <deben colo
carse en una posicién ligeramente posterior, para los inferiores. -
prevalece el mismo criterio de la Clase I.

| ClASE III ( protrusivo ): Ios anteriores superiores se colo-
can en el retords; superior ligeramente hacia adelante, en una rela-
¢ién de borde a borde con el fin de evitar una inclinacitn horizon=-
tal excesiva, los incisivos inferiores se oolocan hacia la cresta -
del reborde residual, ' ’

Otra referencia en la posicién de los dientes anteriores es-
la ubicaci6n de la papila incisiva, las caras vestibulares de los -
incisivos centrales superiores naturales, generalmente est&n ubica-
das a 8 6 10 mm. por delante de la porcitén media de la papila inci-

siva,
-~

Al observar la dentadura de prueba desde su superficie de a- .
poyo deben verse las superficies destfbulares de los dientes ante -
rioreg, si trazamos una linea imaginaria transversal entre 1los cani
nos superiores deben pasar cerca de la porcifn media de la fosa in-
cisiva si los dientes anteriores fueron correctamente seleccionados
y ubicados en su p051c16n anterpost:erior.

Si 1a 1linea pasa por delante de la fosa incisiva el ancho to
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tal de los dientes anteriores es insuficiente o los dientes estan-
’oolioéados demasiado hacia adelante, al contrario, si pasa por de -
trds de la papila incisiva el ancho total es excesivo o los dien =
“te's' estdn ubicados demasiado hacia adelante.

La produccién de los sonidos del lenguaje o la fonética, es
otra qufa que se usa para determinar la posicién correcta de los ~
diéhtes, su importancia en si no es el sonido pronunciado si no la
'ﬁreJ_.ai:iCSh de la leﬁgua, de los dientes, de las bases protésicas y -
‘de los vlabios entre si, los sonidos fonéticos estdn controlados -
‘pox,‘ el paso del aire y son variables, se modifican segGn el con '~
‘txtl)l se ubique en la faringe y en las cavidades bucal y nasal.

SONIDOS LABIALES.- Si la posici6n dnterposterior de los -
_dientesg anteriores y el espesor del borde vestibular de la base -
protésica no dan soporte adecuado a los labios, frecientementa la=
emisién de ciertos sonidos (p-b) es defectuosa.

SONIDOS IABICDENTAIES.- EL paso del aire entre los incisi-
vos superiores y el centro labiolingual del tercio posterior del -
labio inferior, emite los sonidos labiodentales (f-v), cuédndo los-
anteriores superiores se colocan demasiado altos, los dientes es -
tdn cortos y el sonido (v) se pareceri mis al sonicb de wna (f), ,--
si dicha posici6n es hacia abajo los dientes estan largos y el so-
nido (f) se asemejard m&s al de una (v).

. SONIDOS LINGUODENTALES.- El sonido caracter{stico es la -
(t} inglesa se produce con la punta de la lengua extendiéndose li-
geramente entre los dientes anteriores superiores e inferiores.

Al emitir este soni:b 1a porcién visible de la lengua es de
aproximadamente 3 mm.; si no es visible probablemente los dientes~
estdn demasiado hacia adelante o es que hay sobreposicidn vertical
-excesiva que no deja lugar para que la lengua protuya entre los -

ey
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dientes anteriores pero un espacio de mds de 6 mm. al pronunciar -
esos sonidos con (t) inglesa indica que los dientes estdn excesiva~
mente lingualizados. ‘

SCNIDOS LINGUOPAIATINOS.- Los sonidos son la (t) y (d) for-
mados por el contacto de la punta de la lenqua con la parte ante -
rior del paladar o la cara lingual de los dientes anteriores, si -

" los dientes estén may hacia lingual la (t) sonard una (d), al con -
trario si su posicifén es exagerada hacia vestfbular, el sonido (d)-
sonard como (t) , el excesivo gmsbr del paladar en la base protéti-
ca causard el mismo efecto.

Otros sonidos que se relacionan oon los linguopalatinos son-
la (ch) y la (j) la posicién relativa de los bordes incisales al e-
mitir estos sonidos corroboran el largo total de los d'ie.nt_es supe -
riores e inferiores, lo importante es que deben aproximarse borde a
borde sin hacer contacto. Los sonidos son también fonéticos linguo-
palatinos y la mayorié lo hace oon la punta de la lengua contra el-
paladar en la zona de las rugosidades-, on poco espacic para el es-
cape de aire entre la lengua y el paladar el tamafo y la forma de -
este reducido espacio determina la calidad del sonido; si la abertu
" ra es muy pequefia y la foma posterior del arco dentario de la pré-
tesis demasiado angosta, emitird silbidos indeseables.
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ARTICULACION DE DIENTES SUPERIORES

Elegidos los dientes que ammonizan con la cara en forma y co-
lor estamos listos para articular los dientes anteriores superiores-
sobre el rodete de oclusién superior, para facilitar el montaje se -
usard una platina met4lica de oclusitn.

I.-

II.-

III.-

Central Superior.- Cudndo se coloca el diente y visto
de frente, su eje longitudinal deberd estar perpendicu
lar al plaho de oclusi6n. Si se ve lateralmente sus -
2/3 inferior . (medio-incisal) deben estar perpendicula=-
res al plano de oclusifn y su tercio gingival debe es-
tar ligeramente metido, el borde incisal debe estar pa
ralelo al rodete y a nivel ocon la superficie oclusal-
del mismo, su cara distal al ras con el rodete de oclu

sién.

Lateral Superior.- Su eje longitudinal esti inclinado
mis distalmente que cualquiera de los otros dientes an
teriores, la cara vestibular estd mis profunda en su -
porcitén servical que la de los dientes contfguos, tie-
ne su cara distal girada lingualmente en &ngulo consi-
derable a una tangente de la lfnea del ocontornc facial,
el torde incisal se levantard 1 mm. por encima del pla
no de oclusi6n.

Canino Superior.- El canino desempefia un pa‘pel impor-
tante en la estética, el cuello debe ser la parte mis-
praminente del diente el canino al ocolocarlo de fren-
te su eje longitudinal es ligeramente inclinado hacia-
distal y cuando se ve latera]nente, su eje longitudi -

‘ ‘;‘nal debe estar completamente perpendicular al plano de
. oclusidn, la cara vestfbular estl girada de manera que

la mitad de la cara vestfoondilar del articular se des
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plaza hacia atréds y hacia arriba, en la mesa incisal -
el vdstago también se desplaza hacia atrds y hacia a -
rriba determinando la trayectoria de la gufa incisal,-"
la trayectoria ofndilar es definida e individual para-
cada paciente una vez obtenida esta inclinacién no po-
demos modificarla sin embargo la trayectoria de la - -
gufa incisal si es variable segtn la inclinaci6n de la
gufa ofndilar y la inclinacién de las vertientes cuspf
deas de los dientes posteriores que hayams selecciona
do.

Generalmente cuando mds inclinada es la -trayectoria ofndilar,
disminuye la inclinaci6n de la trayectorfa incisal, también debe te-
"ner menos inclinacién en proporcién a la altura de las cfispides.

Otro aspecto es la orientacién bucal del rodillo superior, e_g_
ta orientacién se realiza con la punta de una espdtula transferimos-
el borde bucal del rodillo inferior a la éuperficie de orientacién -. -
del rodillo superior, con regla milimétrica o compds medinos lami -
tal de la cara masticatoria del primer molar superiof, desde el sur= ",
oo central de desarrollo al vértice del tubérculo mesiolingual y lo- '
transferimos hacia afuera de esta linea y procedemos a recortar la 'f- '
cera y orientar por bucal este rodillo.
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OOLOCACION DE DIENIES POSTERIORES CON CUSPIDES

V.-

VIL-

Primer premolar superior.~ Recortamos un segmento de
cera del rodillo superior para colocar el primer pre-
molar, reblandecemos en la espdtula caliente la cera-
del sitio correspondiente y colocamos el diente con -
su eje longitudinal perpendicular al plano de rela =~
cifn o la platina, este diente finicamente hace contac

to oon la platina la clspide vest{bular,

Segt'mdo premolar superior.- Hacemos que el dngulo me
sial quedgla a la misma altura que el dnqulo distal del
primer molar, el tubérculo bucal debe quedar a la al-
tura del -Iplano de relaci6n y respetando el paralelis-
mo oon la trayectoria lateral y la inclinacién en pro
tusién, las dos cfispides deben hacer contacto con el-
plano de relacién,

Primer molar superior.— Deberd cumplir con los mis -
mos requisitos de paralelismo con las trayectorias e-
inclinaciones; observaremos que se inicia y se desa -
rrolla la curva de compensacién necesaria e indivi~ -
dual para cada caso, si definimos la direccitn de las
vertientes de protusi6n y continuamos el nivel correc
to de su 4ngulo mesial al mismo nivel del &ngulo dis-
tal del sequndd premolar. La curva de compehsacin -
nos la da el 2° molar en donde no hay contacto, el -
eje longitudinal del primer molar va mesializado del-
cuello,hace contacto la clspide mesioplatina, la cls-

- pide mesiovestfbular va 1/2 mm. separada, las clspi -

des distales van 1 mm. arriba del plamo.

lSegundo molar.~ Al colocar este molar vemos como se-
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completa la curva de compensacién que se proyecta in-

* dividualmente hacia atrés y hacia arriba, las cdspi -

des mesiales van a la misma altura de las distales -
del primer molar o sea 1 mm, arriba y las distales - "
del segundo milaxi van 1% mm, por .arriba del plano.

QOLOCACION DE ANTERIORES INFERIORES

Los incisivos inferiores, deben colocarse con los cuellos di
rectamente en el reborde alveolar, los cuatro incisivos v15tos de -
frente su eje longitudinal debe ser perpendicular al plano de oclu-

s;dn.

I1.-

III.-

Central inferior.- Visto lateralmente su eje -longitu
dinal va ligeramente hacia labial, la cara vestibular
estd nds hacia adentro en su extremw servical igual -
que el incisivo lateral o el canino, su posicibn de -
rotacién es paralela a la tangente del contormno del -
arco,

lateral inferior.- Su eje longitudinal es casi per -
perdicular al plano de orientacién, la cara vestfbu -
lar es mds prominente en su extremo servical qué el -
incisivo central as{ que es casi perpendicular, tiene
una posicidn de rotacitn-casi paralela a la tangente-
del contorno del arco.

Canino inferior.~ Visto e frer{te, su eje 1ongitudi-
nal ligeramente hacia mesial y visto ligeramente ha -

cia lingual,

Para la articulaci6n de los dientes posteriores inferiores -
debenos hacer la orientacidn bucal del rodillo inferior. Para deter
- minar el borde bucal del rodillo inferior necesitamos medir con una
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regla milimétrica o compds la mitad del primer molar superior, medi
mos desde el surco central de desarrollo de la cara, masticatoria -
éal vértlce del tubérculo mesiovestfbular, esto nos da la seguridad-
de que el centro de los dientes posteriores inferiores queden preci
saniénte en el lugar que le corrésponde sobre el centro del reborde,
esta distancia la transferimos hacia afuera del centro del reborde-
fmferior, que tenemos marcado' sobre la superficie de orientacién -
del .rodillo inferior y oon el filo de un cuchillo recortaws la ce~
ra, hacemos lo miso en el lado opuesto. '

ARTICULACION DE DIENTES POSTERIORES

Los dientes posteriores inferiores ‘entran en su posicifn ves
tibulolingual y mesiodistal mediante la relacién determinada pr -
. lés ‘gupgrficies oclusales de los dientes posteriores superiores ya
oolocados.

IV.~ Primer molar inferior.- Al olocarlo, se debe tomar en
cuenta que la clspide mesiovestibular de este haga contacto con la-
foceta distal del sequndo premolar superior y con la foceta mesial-
del primer molar superior, La clspide media debe hacer contacto con
la foceta media del primer molar superior, la clispide distovestfbu~
"lar con la foceta distal del mismo,

V.- Segundo prewolar.,- lLa cﬁspi&e mesiovestibular hace con
tacto con la foceta distal del primer premolar superior y con la fo
ceta nmesial del sequndo premolar superior.

‘ VI.- Sequndo molar.- La cGspide mesiovestfbular tendrd que-
hacer contacto con la foceta mesial del segundo molar superior, la-
cfspide distobestfbular con la foseta distal del sequndo molar supe
rior, ‘

L

v P
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VII.- Primer premolar inferior.- Es el dltimo diente que se
ooloca y generalmente requiere desgaste proximal para compensar to =
das las variaciones del entrecruzamiento (vertical) y de resalte (ho
rizontal) de la regi6n anterior, otra razén por la cual se elige al-
primer premolar inferior como el Gltimo diente a colocar es que Gni-
camente ocluye su cfispide vestfbular y o se afecta la estética en -
forma rotoria como sucederfa si se redujera el tamaio del primer pre
molar superior que es mds visible al contraerse los labios, por esta
razén es necesario desgastar y dar forma a los dientes para adaptar-
los al espacio disponible.

Ademds de los dientes anatGmicos existen dientes no anatGmi -
o0s {sin cGspides).

Durante la masticacidn los dientes posteriores estdn en con - -
tacto en el lado de trabajo y con frecuencia en el lado de balance,-
estos contactos pueden establecerse independientemente de la forma o
disposici6n de los dientes posteriores que se utilicen, otros contac
tos se observan durante la deglusién y el suefio, sin embargo la mayo
rfa de estos contactos son de corta duracién con la excepcifn de los
contactos prolongados gue se producen en los novimientos parafuncic-
nales.

Ventajas y desventajas.

Las ventajas son:

1) Facilidad Técnica.- De ahf su eampleo en la relacién in -
©  temmaxilar de Clase II y III.

2) Permiten el cierre mandibular en una mayor superficie de-
ocontacto.

3) ‘Reduc_e las presiones horizontales.,
4) Aplicacidh de técnicas y articuladores simples.
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Las desventajas que tienen son:

1)
2)

3)

+ Estéticamente su forma no se compara a los anatfmicos.

Mecdnicamente son ineficientes al carecer de capacidad ~
de trituracién.

Requieren de la aplicacidn de la fuerza en direcci6n ca~
si horizontal ocon el movimiento mandibular para desga -
rrar el alimento; consecuencia de esto es la aplicacién-
de fuerzas laterales ocontra los rebordes residuales.

Ios principios que rigen la colocacién de los dientes poste-

riores no anatGmicos son:

a)

b)

c)

Eliminacién de planos inclinados consiste en lograr que~
las fuerzas generadas por la acci6n muscular y aplicadas
a través de la oclusidn sean fuerzas perpendiculares y -
&stas sean paralelas a las dreas de soporte. '

Areas de soporte o de trabajo.~ Las zonas del segundo -
premolar y primer molar y el del primer premolar, entre-
el maxilar superior y la mandfbula consideran camo las =~
Gnicas zonas paralelas en un plano vertical, por detrés
de la mandftula estd por fuera del maxilar superiory -~
por delante estd por dentro, estas dreas de soporte se -
rén las Gnicas zonas de la superficie oclusal gue recibi
rén la fuerza perpendicular durante la iﬁtercuspidacidn.

Plano de orientacién.- Para determinar la direccién del
plano de orientacidn, el plano prostodéntico es inclina-
do de atrés hacia adelante y de arriba hacia abajo, de -
terminado wn plano inclinado que no debe ser transferido
ni utilizad para establecer el’plano de oclusién con -
dientes posteriores no anat6micos, para estos el plano =

de oclusifn debe ser paralelo y equidistante de las - -
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&reas de soporte o de trabajo.

d) Curva de compensaci6n.- Otra confusién semejante y fre .
cuente es tratar de establecer un plano de oclusién con
dientes no anatémicos o sin clspides con una definida - -

curva de coimpensacién ya que &sta representa esquemdti-
camente la uni6n de dos planos inclinados. .
Si se da el caso de que debido a rebordes desxguales 1a
resorcifn a causas anatomofuncionales especificas, no -
se logre el paralelismo exacto entre ambas dreas de tra
bajo, el plano de orientacién puede colocarse paralelo-
al drea del reborde residual que funcionalmente se de -
see benefician generalmente es el mandibular, '

OOLOCACION DE DIENTES POSTERIORES SIN
CUSPIDES
1.~ Transferido el caso al articulador en relaci6n céntrica -
se neutralizan los factores temminales de control, trayectorias_. -
cordilares derecha e izquierda y la trayectoria incisal en 0°.

Con los rodillos de relaci6n orientados paralelos y equidi;s_
tantes a las superficies de los rebordes residuales de los modelos
de trabajo utilizamos las marcas establecidas.en el modelo infe -
rior, transferimos con una regla flexible esta referencia a la su-

- pexficie de orientacién del rodillo inferior y con el filo de wn =
cuchillo recortamos la cera y obtenemos la orienta.éidn hucal de es
te rodillo, .

Gon el rodillo inferior onentado se oolocan los dos preto-
lares y el prnne.r molar en el rodillo superior, los dientes poste-
riores harin contacto con la superficie plana del rodillo de cera-
inferior, de tal manera que sus caras masticatorias queden horizon
tales y el centm {surco de desarrollo) quede a la vez en el borde
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bucal del rodillo inferior y como para que se aproximen a la forma-
del rodillo superior, previamente detemminado.

2.~ En ]a porcién de cer;a que queda por detrds del primer mo
lar oolocado con el articulador en posicién céntrica, trazamos una-
1fnea vertical y la prolongamos hasta la superficie bucal del rodi-
116 inferior. :

I Ahora movenos la'rama superlor del articulador a posmldn de
pmtmsn‘Sn con trazado diagonal unimos los dos trazos que se han se
parado sobre el borde bucal del rodillo inferior, volvemos a cerrar
el artmculador en posm:ﬁn centrfca, colocamos el segundo molar con
‘ su superf1c1e oclusal .ﬂmeada exactamente en esta trayectoria de -
protrusién, la cara oclusal de este molar en sentldo transversal es
. horizontal.

3.~ Se procede a la colocacién de los dientes posteriores in
feriores hasta el contacto mdximo con las superficies, se reblande-
cey se retira un segmento de cera con una espitula caliente y se -
coloca cada diente orientdndolo vestibulolingualmente para adaptar-
lo a la forma del rodillo inferior, a las marcas del modelo y a los
dientes superiores.

La relacién dnteroposterior de los dientes anteriores y pos—
teriores superiores entre si no es critica por la aucensia de cﬁspx
des que requieren articulacitn. ’



CAPITUIO XIV
BALANCE OCLUSAL

Con el montaje original de las dentaduras terminadas, en el
articulador se procede a modificar las superficies oclusales por -
desgaste selectivo, este piucedimiento eliminar§ la mayor parte de
los errores que son el resulta&o de los cambios de polimerizacisdn.

Es conveniente tratar de controlar la tentacibn de retocar-
las bases protésicas hasta que se hayan eliminado las desarmonfas-
de 1la oclusién dentaria.

Técnica en dientes anatémioos.
. CONTRCTOS CENTRICOS:

1.~ Paraobtener el contacto real de los dientes en centrf

i ca se:utiliza papel para articular deigado de pooco gro
sor, se saca el véstago incisal fuera de contacto con-
la mesa oplatina incisal para compensar la ligera dié—
minuci6n de la distancia vertical que debe producirse-
necesariamente. '

2.~ Se integran o se interpone papél para articular entre—
sus superficies y se obtienen marcas mediante el gol-
peteo de dientes, es posible realizar esta maniobra si
multdneamente de los dos lados si se fijan en la parte
anterior dos ‘trozos de papel para articular sujetos —
oon un broche.

Los puntos altos que aparecen en el primer contacto se eli-
minan oon piedras montadas, una vez a:mpmbado sin reducir las mar
cas superiores o inferiores, se repite el pmcedindento de marcado
'y desgaste hasta que prdcticamente todos los dientes contacten en-
oclusién centrica.
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CONTACTOS EXCENTRIQOS:

Eliminados los contactos prematuros en oclusién céntrica, se
coloca el vdstago incisal tocar}do la mesa o platino y se le mantie~
ne durante el procedimiento de deteccitn.

8) Se ooloca el papel para articular delgado de los lados = '
' sobre las superficies oclusales de los dientes, se mueve
el articulador hacia una de las posiciones laterales y -
se marcan los oontactos de los dos lados para el mismo -
; movimiento lateral.

b) 1a nftidez de las marcas permite ver contactos de las --
" clspides bucales y linquales superiores e inferiores y -
de los incisivos inferiores del lado de trabajo asimismo
se observan en las clspides linguales de los dientes su-
i periores y en las cfispides bucales de los inferiores.

REGLAS ELEMENTALES.- Si el vistago incisal se separa o se -
levanta de 1la mesa o platino durante este movimiento de lateralidad,
se desgasta con una piedra montada la cspide bucal de los dientes-
superiores y la lingual de los dientes inferiores del lado de traba
jo.

Esto es B - A =L = A, la cuil derivan tres reglas:

B = Bucal A = Arriba L = Lingual

A = Abajo

Regla N° I.- Cuéndo ma ctispide est4 en contacto prematuro-
en oclusi6n céntnca y también en posicién de traba]o se desgasta -
la cﬁsplde.

Regla N° II.~ Representa BAIA cuando existe con;tacto nommal
en oclusidn céntrica y contacto prematuro de las cspides bucales -
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en la posicidn de trabajo, se desgasta la clspide bucal superior -
(bucal - arriba) y si el contacto prematuro se localiza en las cls-
pides linguales se desgasta la clispide lingual ineferior (lingual -
abajo) . ’ :

Regla N° IIT.- Cufndo una cfispide est4 en contacto prematu-
ro en oclusifn céntrica y en contacto correcto en las posiciones ex
céntricas debe conservar la clspide y desgastar la fosa,

En el lado de balance las marcas se desgastan del lado lin -
gual de las cispides bucales de los dientes inferiores para reducir
los ocontactos oclusales prematuros del lado de balanceo.

Se ocontindGa pbco a pooo, limpiar y volver con el registro de
estas marcas con el mismo novimiento de lateralidad, incluyeflio los
movimientos intermedios y se sigue con el desgaste hasta que el vés
‘t‘:ago se deslice sin separse de la mesa incisal en todos los movi -
mientos laterales e intemmedios.

Este procedimiento de localizar puntos prematuros y desgas -
tes selectivos con piedras montadas Chayes Nos. 16, 11 y 5 se repite
para el movimiento de lateralidad del lado opuesto.

Una vez corregida la oclusidn.céntrica ya no se desgastardn-
las cfispides bucales de los dientes inferiores ni las cfispides pala
tinas de los dientes superiores, que mantendrdn la altura oclusal.

El desgaste realizado en los movimientos de lateralidad (de-
recha e izquierda) y en las posiciones intemmedias, incluird la co-

rreccibn oclusal protrusiva.

Debido a que los dientes de una dentadura completa constitu~ -
yen una unidad, debe corregir el contacto en céntrica de los cuatm
incisivos con esta fnica regla: si el contacto prematuro es en los-
dientes anteriores se desgastan el borde inferior' del diente.
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TECNICA N DIENTES NO ANATOMIQOS.- EL examen de la oclusibn
oon dientes no anatémicos o sin clispides puede revelar una o mds =
discrepancias debido a la desubicacién de los dientes en sus arca -
das, por posibles fallas en la técnicas de laboratorio.

Se usan los mismo procedimientos para localizar y desgastar—
todas las interferencias oclusales en posiciones de lateralidad y -
protrusién.

A) En relacién céntrica se descubren los contactos prematu-

' ros, colocando papel delgado para articular entre los ~—
dientes y se eliminan desgastando las marcas mds acentua
das en las superficies oclusales de los dientes que se -
hayan inclinado o extrufdo durante la etapa de polimeri-
zacién.

En oclusifn excéntrica se efectfan desgastes en la por - '

ci6n distobucal del sequndo molar inferior. '

En el lado de balance el desgaste se hace en la porc16n-
" lingual de la superficie oclusal del segundo molar supe-

rior.

B) Se ooloca wna mezcla espesa de pasta abrasiva sobre los-
dientes montados en el articulador se cierra el articula
dor y sosteniendo la rama inferior con firmeza se mueve-
la rama superior del articulador, se reproducen 1os movi
mientos deslizantes y cuando lo hacen suavamente a tra -
vés de todas las excursiones, se retiran las dentaduras-

Yy se lavan.

C). las pequefias diferencias que hubieran en relacién céntri

ca'y que generalmente quedan déspués del desgaste con -

L pasta abrasiva, se corrigen localizdndolos con papel de
. - articular nedlantenwmiento de toque ligero y desgas ~
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tando las marcas con pasta abrasiva de grano mds fimo, -
se alisan las superficies desgastadas y aseguran un con-
tacto uniforme en oclusidn céntrica.

Balanceo excéntrico ‘t:on‘dientes posteriores sin ctspides.

PROTRUSION.~ Al utilizar dientes posteriores no anatGmicos-
sin clspides, el balance en oclusi6n protrusivé se obtiene en los - -
dos segundos molares inferiores, este factor se incluye por:el re =
querimiento estétioco hace necesario en la gran mayorfa de los casos,
1a colocacién de los dientes anteriores fuera del reborde, residual-
y al colocarlos en la posicidn de borde a borde se crea una palanca
desfavorable (con la cresta del reborde como flerm) que es necesé_
rio neutralizar con puntos de balanceo que se localizan en los se -
gundos molares inferiores, oolocados con una inclinacién cor;venien-
te de‘désiizénnieqﬁo‘, en el articulador (6 mm. ).

la inclinacién de este segundo molar inferior debe compensar
el descenso de la mandfbula durante el movimiento protrusivo, de -
tal manera que al contactar los incisivos superiores e inferiores -
borde a borde, esa superficie oclusal inclinada del segundo molar -
inferior contacte con la cara distal del primer molar superior.

Clfnicamente en 1a boca del paciente o técnicamente en el ar
ticulador la inclinacién adecuada del segundo molar inferior se ob~
tiene una vez realizada la colocaci6n de todos los dientes, se ubi-
ca el diente sobre oera reblandecida con una inclinacién exagerada-
y se lleva la mandfbula o el articﬁlador en uia posicién protrusiva
de borde a borde de esta manera la superficie distal del primer mo-
lar superior colocard el segundo molar inferior en una inclinaci6n-
correcta para que act@e como balance durante 1a oclusién protrusiva
de korde a borde. S : ‘ '
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LATERALIDAD.~ El balance en lateralidad s6lo es.necesario -
en los casos en que las unidades oclusales de trabajo deben colocar
se por fuera del reborde residugl, es decir cufndo no es posible -
centralizar la oclusi6n én sentido ucolingual, entonces se genera-~
una fuerza de palanca desfavorable que es imprescindible equilibrar
oon las unidades oclusales de balance en lateralidad, utilizando -~
los sequndos molares inferiores, la ubicacién funcional en el balan
) ce en lateralidad es darles una inclinaci6n lingual a los segundos~
molares inferiores, de tal manera que hagan contacto oclusal en las
oclusiones laterales. . : ‘
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