UNIVERSIDAD ~ NACIONAL  AUTONOMA
DE  MEXICO

Facultad de Odontologia

PROSTODONGIA  TOTAL

T E S I §

Que para obtener el Titulo de:
Cirujano  Dentista

Presenta

ANEL  CARBAIAL  SALDAA

México, 0. F. 1988



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION |, .« v v v v v v v v v e v bt m o v o aw ]l

CAPITULO 1

HISTORIA CLINICA . . . . . . . . B
CAPITULO 11

IMPRESTONES PRIMARIAS , , . . . . . . e 8
CAPITULO 111 ‘

MODELOS DE ESTUDIO » v v v v v v v 4 v v g v s 1 s s s« o on 10
CAPITULO 1y

ELABORACION DE CUCHARILLAS , .« . . + ¢ v v v v ¢« v v o s 4 « s 18
CAPITULO V

RECTIFICACION DE BORDES . . . . . . . . . S | -
CAPITULO VI

IMPRESIONES FISIOLOGICAS . . . . . . . . .. ... R 4
CAPITULD VII

MODELOS DE TRABAJO . . « « v v v v v vov et v e v e L. 29
CAPITULO VIII

PLACA BASE Y ELABORACION DE RODETES DE CERA . . . . . . . . .. 30
CAPITULO IX

REGISTROS INTERMAXILARES . . . . . . . ... .. e 35
CAPITULO X

ARTICULADORES Y MONTAJE DE LOS MODELOS . . . . . . . N 1
CAPITULO XI

SELECCION Y ARTICULACION DE DIENTES ARTIFICIALES . . . . . . .. 51

CONCLUSIONES . . ., o v v v i e vt v st i v s s ooy o v s «u B4
BIBLIOGRAFIA . . . . . . . . . . . . . . .. e e e .. 65



INTRODUCCION:

Cada dia se hace mas aparente que el ejercicio odontoldgico
prictico y, sobre todo la necesided que se tiene de actualizar constantemen
te los conocimientos, debemos basarnos en una buena preparacidn en los cong
cimientos bdsicos del funcionamiento de la cavidad oral.

Por tales razones, este propésito empieza con Ta descrip- -
cidn de los principios odontolBgicos bisicos para que de una mamera breve y
concisa se repasen los conocimientos fundamentales.

Esto implica, primeramente gue tengan que suprimirse muchas
cosas como por ejemplo, una descripcidn mas completa de las observaciones -
que fundamentan los conceptos, no puedan darse muchas referencias bibliogrd
ficas al respecto.

Sin embargo todo ésto sobrepasa al realizar una tesis breve
¥y clara que permita repasar 1os conceptos bdsicos dentro de la prostodoncia
total,

Un concepto, una ilustracion debe ser el complemento necesa
rio de toda descripsién; ya que sistemiticamente se muestra gran dificultad
para establecer las variaciones normales en las relaciones entre contepto,-
ilustracion y descripcidn, dificultad que se inicia en la técnica de locali
2acion, que induce a errores de cierta amplitud: con &sto se muestra 1a va-
riacién mucho mayor, dentro de la cual se desenvuelven criterios diferentes.

tn trabajo bien complementado deja al criterio y gusto del-
clintco, mirgenes relativamente amplios para determinar y dispomer de las -
correctas relaciones.



HISTORIA CLINICA

ASPECTO GENERAL :

EY objetivo que persequimos al efectuar una historia clinica,
es establecer el diagndstico y prondstico para poder intuir el plan de tra-
tamiento adecuado. ,

La finalidad de una historia es recalcar cudn importante es -
evaluar la salud general y apreciar el aspecto del paciente antes de reali-
zar cualgquier tratamiento dental, en el caso del Odontélogo.

£1 diagngstico y plan de tratamiento son de vital importancia
para lograr lo mejor desde el punto de vista médico: ya que permite preveer
de antemano cualquier dificultad provable.

La historia clinica es el documento primordial en el expedien
te del paciente, de su buena elaboracifn dependerd el éxito o fracaso del -
tratamiento que realice el Cirujano Dentista.

PUNTOS IMPORTANTES DE LA HISTORIA CLINICA :

FICHA DE IDENTIFICACION .-

£s quella mediante Ta cual obtendremos datos personales del -
paciente como son: Nembre, Edad, {la cual es importante conocer ya que as{-
sabremos si es cronolBgica a la aparente o en el caso de un nifo para deter
minar si es correcto el desarrollo de sus dientes) Sexo, Ocupacién, Domici-
1i0, Teléfono, Tugar de nacimiente v estado civil,

ANTECEDENTES HLREDITARICL .-

La historia familiar debe ser investigada con atencidn ya que
el estado de salud de los abuelos, padres, cdnyuge, hermanos e hijos; ha- -



ciendo hincapié en enfermedades que se transmitan por via congénita o here-
ditaria transmisible como {enfermedades venéreas, tuberculosis, hepatitis),
enfermedades neopldsicas y metabglicas obesidad,diabetes, gota,) toxicomae-
nias,hipertensidén, padecimientos neurolégicos, epilepsia, artropatias, des-
nutricidn.

En gencral todas aquellas alteraciones que en un momento dado
pueden tener relacién con el padecimiento.

ANTECEDENTES PERSONALES MO PATOLOGICOS .-

Es importante conocer el estado socioeconfmico, ocupacional,-
educacional y hdbitos alimenticios del paciente como son: el horario, cali-
dad de los alimentos, toxicomanias como son el tabaquismo, alcoholismo, dro
gas, estimulantes, farmacodependencia, hibitos higiénicos y habitacionales.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS .-

E1 paciente mencionard todas aquelias enfermedades que haya -
padecido en la infancia y edad adulta, asi como también intervenciones qui-
rdrgicas que le haya practicado, transfusiones de sangre, alérgias, antece-
dentes luéticos, fimicos, neoplasicos, diatésicos e intolerancia al antibig
tico.

Se debe hacer notar en los padecimientos que puedan haber de-
jado alguna secuela patoldgica.

INTERROGATORIQ POR_APARATOS Y SISTEMAS .-

Aparato respiratoric: Se preguntard al paciente si tiene al-
guna obstruccidn nasal, disfonia o especteraciones.

Aparato Digestivo: Si presenta pérdida de apetito, disfagia,
ictericia, distencién abdominal,



Aparato Circulatorio: {Oolor en el térax, disnea de pequefios y
medianos esfuerzos, tos seca y cianosis.

Aparato Urinario: Nimero de micciones al dfa, caracterfsticas
de orina, hematuria, poliuria o nicturia.

Sistema Nervioso: Si ha presentado convulsiones, vértigo, pa-
ritisis. .

Sistema Hematopoyético: Hemoptisi, astenia, adinamia o hemo--
rragfas.

Sistema Enddcrino: Se observarf si el paciente es obeso o de-
complexidn delgada, exoftaimos, hipotiroidismo o hipertiroidismo.

PADECIMIENTO ACTUAL DEL PACIENTE .-

Se le prequntard si padece alquna enfermedad reciente, si ha -
bajado o aumentado de peso iltimamente, si estd bajo algin tratamiento médi-
co y cudl es el motivo de su visita al Dentista.

EXAMEN BUCAL .-

Tomando en consideracifn el estado actual de salud del organis
mo y de la cavidad bucal podremos darnos cuenta si el paciente estd apto pa-
ra adaptarse a una prostodoncia.

Primerc observarem:s los labios, su forma y tamafio s1 no pre--
senta herpes, cianosis o labio hendido y Tas comisuras labiales.

Examinaremos la mucosa bucal, su color, consistencia, forma, -
volumen, leucoplasias, mordeduras en la regidn yugal; ya que puede ser mani-
festacidn de alteraciones oclusales, Observar los trenillos si estdn bien -
insertados ya que éstos permiten el movimiento de los labios y la lengua ya-



que pueden influir sobre el disefo de los aparatos observaremos el tamafio
y posicidn de 1a lengua y el frenillo lingual, forma y coloracidn, en la-
Tenaua pueden presentarse signos patolfgicos que se relacionen con enfer-
medades generales como son la lengua saburral, lenqua escrotal (malforma-
cidn que se manifiesta clinicamente como miltiples plieaues o surcos pe--
quedos en su cara dorsal, es muy provable que esté asociado con alain fac
tor extrinseco como trauma cronico o deficiencias vitaminicas). |

La lengua geogrifica, se caracteriza por miltiples zonas de
descamacifn de las papilas filiformes de 1a lengua por falta de retrac- -
cidn del tubérculo impar previamente a la fusidn de las mitades laterales
de 1a lengua de manera que queda una zona carente de papilas. .

"Se observard si el piso de 1a boca tieme un tamafio acepta--
ble, su forma si existe una buena irrigacifn si no existe resequedad, po-
dria presentarse xerostomia que puede ser causa de una reaccién emocional
que produce la obstruccidn del conducto salival por medio de un célculo.

Paladar, se examinard su forma, tamaflo y consistencia si no
existe algiin torus, Glceras si se presentan las rugas palatinas. -

Mucosa gingival, el color de la encfa normal es rosa coral-
1a forma deberd ser festoneada, firme y de estructura semejante a la cds-
cara de naranja. La encia marginal libre y la encia interdentaria son de
especial interés ya que componen la regidn de unidn entre los tejidos - -
blandos y 1a superficie de 1a corona o de 1a rafz y es el sitio en donde-
se inicia 1a enfermedad inflamatoria gingival y periodontal, si ésta exis
te es necesario remitir al paciente al especialista para que los trate ap
tes de la elaboracién de su prétesis fija.

Existen diversos métodos para determinar un diagndstico en-
cuanto se refiere a los dientes.

Dos métodos importantes que son la palpacibn y 1a percusidn,
1a primera consiste en palpar con los dedos la zona que veamos fuera de lo
normal como sen los quistes, abscesos, torus.



La segunda consiste en que a través del mango de un instrumen
to se golpean los drganos dentarios verticalmente u horizontaimente ésto --
nos ayuda a saber la sensibilidad pulpar.

Se puede determinar 12 vitalidad por medio de un aparato 1la-
mado vitaldmetro,

Otro método es la transluminacidn, nos ayuda a diagrosticar -
procesos patoldgicos en los senos de los maxilares, paranasales., Otro as--
pecto que se tiene que observar es la caries, se debe determinar el grado -
de caries, para poder realizar un buen tratamiento y asi obtendremos un - -
diente ideal para tomarlo como pilar de una prétesis.

En caso de que exista malposicidon dentaria debemos vaiorar el
grado de ésta, si es muy severa se remitird al Ortodoncista.

Movilidad dentaria es otro factor bien importante si existe -
se realizardn todas 1as pruebas necesarias para determinar el grado que pre
senta.

Un punto que no hay que olvidar es 12 exploracién de la arti-
culacibn temporomandibular si el paciente presenta trismus, chasquidos, - -
etc.

Es tambien escencial considerar la personalidad total del pa-
ciente, especialmente si se encara la realizacién de procedimientos de reha
bilitacibn bucal debido a la posibilidad de componentes psicoterapeiticos~
cuya importancia nunca serd menospreciada. Durante la entrevista es posi--
ble habitualmente determinar si los dientes del paciente son realmente im--
portantes para €1, si desea someterse a un tratamiento largo y si es capéz-
de hacerlo y gastar tiempo y dincre para este tipo de tratamiento.

Se le preguntard al paciente sabre los exitos o fracasos de -
restauraciones dentales previas, sentimientos hacia Odontdlogos anteriores-
y qué tipo de higiene practica.



TIEMPD OUE HA PERMANECIDO DESDENTADO .-Las dreas de los maxila
res que no han curado apropiadamente sugiere, gue ha existido tiempo de cura--
cion insuficiente, eliminacién incompleta de tejidos patolégicos To que indica
que el paciente no estd en un estado de salud que lo conduzca a la regenera- -
cion Gsea,

TIEMPO QUE £L PACIENTE HA LLEVADO LA DENTADURA COMPLETA ANTE--
RIOR .- Se indica el nomero de meses o 2i0s en que el paciente ha 1levado Ta -
dentadura. Si el paciente ha estado desdentado durante algin tiempo sin 1le-=
var dentaduras podrd proveerse un resultado poco favorable,

DENTADURAS ANTERIORES.- Se enumeran los tipos de dentaduras --
que ha 1levado el paciente: resinas sintéticas, base de oro o de metal no pre-
cioso. Se indica si fué una dentadura completa o parcial. Las dentaduras puge
den afectar a las dentaduras que vayan a construirse.

NUMERD DE DENTADURAS .- Se enumera el nimerc de dentaduras que
ha Vlevado el paciente. 1{os pacientes que han 1levado varias dentaduras gene-
ralmente serdn pacientes muy diffciles.

EXPERIENCIA DE LA DENTADURA .- Se comprueba si es favorable o-
desfavorable indica la capacidad del paciente para lievar o ajustarse a la den
tadura y se le hacen las siguientes preguntas: deficiente 3 13 masticacién, re
tencidn, estabilidad, estética, fonética, comodidad, dimensién vertical.

Recomendaciones del paciente y el dentista para mejorar su den
tadura.-Debe preguntirsele al paciente que es lo que le disgusta y 1o que le -
gusta sobre su dentadura presente y anterior.

HABILIDAD NEUROMUSCULAR ,- Los pacientes que son articulados -
en su Jenguaje con dientes naturales o con prétesis, generalmente no presentan
problemas para aprender a hablar con sus nuevas prostodoncias totales. Los pa
cientes que presentan impedimentos para el lenguaje, requieren atencién espe--
cial con respecto a la disposicidn de los dientes, fonética y disefio palatino,
la actividad muscular normal puede alterarse durante la construccién y periodo
de adaptacifn.



COORDINACION .- Debe observarse qué tan bien coordinado es e}
paciente, ésto indica qué tan rdpido puede aprender a manipular 1a dentadura.

APARIENCIA GENERAL .- Debe observarse el vestido y Jos cosmé-
ticos que lleva el paciente, si éstos estdn encima de un promedio, el pacien-
te serd mis exigente con respecto a la fase estética de la construccion de la
dentadura.

PORTE .- Una persona con aspecto agradable e interesada en la
vida, generalmente es mejor riesgo prostodéntico que una persona que se en~ -
cuentra tensa, deprimida y que ha perdido la alegria de vivir,

CARA .- Observar el aspecto extrabucal de la cara como: con--
torno labial, cantidad de borde de) bermelldn, textura o color de la piel, le
siones en la cara, labios y arrugas que puedan estar presentes. El contorno-
del tabio y la cantidad visible del borde del bermellén frecuentemente se al-
teran al perderse los dientes en ciertos pacientes y pueden o no estar altera
dos e incluso mejorar con la pérdida de los dientes, en otros pacientes nece-
sitamos sostencr estas estructuras con la dentadura.

£1 color y la textura de Ta piel pueden ser una indicacidn so
bre la afeccibn sistémica del paciente, 1a cara delgada o de aspecto anémico-
con mala textura de la piel frecuentemente indican perfodos de ajuste prolon
gado,

Las arrugas debidas a la edad no deben o no pueden corregirse
con las prostodoncias totales, las arrugas debidas a la pérdida de 1a Dimen--
sion Vertical o al mal sosten de los labios pueden mejorarse con las dentadu-
ras.



IMPRESIONES PRIMARIAS =

Se conocen tres categorias generales de impresiones primarias,
con las cuales se obtendrdn mejores resultados durante la impresidn inicial.

1) Técnica por presion o técnica por presién determinada: con-
esta técnica se pueden registrar las zonas de soporte de 1as dentaduras cuando
éstas se encuentran bajo carga funcional y el movimiento.

2) Técnica sin presién o técnica por presién minima.- £sta im-
plica solo cubrir la zond de futura base de la dentadura formada por mucosa in
sertada. la mucosa se registra en un estado de reposo. Las aletas de ia den-
tadura resultante son mas cortas que 1as de las otras técnicas.

3) Técnica de presidn setectiva.- Aplicar presidn sobre las zo
nas de los maxilares mds capaces de resistir las fuerzas funcionales de Ja ba-
se de la dentadura. Este principio contenido en esta técnica se basa en la --
idea de que la mucosa que cubre el reborde residual es capiz de soportar 1z --
presidn.
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MODELOS OE E£STUDIO :

En el concepto habitual, son impresiones funcionales las que
se toman con el objeto de obtener los modelos mas adecuados para elaborar --
1as prostodoncias completas. En otras palabras, impresiones elaboradas de -
acuerdo con el concepto funcional del operador y que, por intermedio de sus-
modelos, modificados o no, se producirdn en el material de base y ‘transfor--
mindase en superficies de asiento de las bases protéticas.

Las impresiones anatdmicas registradas correctamente con el-
alginato o modelina deben vaciarse lo mas pronto posible despues de su reti-
ro de la boca, con una mezcla gruesa de yeso de lo contrario se producirdn -
distorciones y deformaciones.

INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARIOS @

Para la elaboracién de impresiones preliminares-con yeso, --
con el objeto de obtener modelos de estudio.

Taza de hule :
Tamafio apropiado para poder mezclar el volumen de yeso adecuado al modelo.

Espdtula de Yeso :
Hoja rigida de no menos de & a 10 cm de largo

Loseta ¢
Para modelar el zocalo adecuadamente

Yibrador :
No imprescindible

Agua corriente :
Natural

Yeso :

El suficiente.



MODELO SUPERIOR DE ESTUDIO <

a) Preparacidn .-Lavar la impresidn de alginato con un chorro
de agua fria, hasta que desaparezca todo resto de saliva., Eliminar Tos exce-
sos de agua agitdndolos o con un chorro de aire comprimido.

b) Material .-Mezclar el yeso combinado en la proporcidn :
yeso-agua de 3:1, con esta proporcion facilita posteriormente hacer retoques-
al modelo.

Ya elegido el material, tanto taza de hule como espatula para
yeso, se pone el agua en la taza y se aflade el polvo de yeso poco a poco, €s-
polvoredndolo, hasta que 2flore por toda la superficie sin exceso de yeso se-
co.

Espatuiar la mezcla durante un minuto hasta que se haga una -
mez¢la uniforme y sin grumos,

Yibrando la taza de hule se verd aflorar y romperse una canti
dad de burbujas.

c) Iniciar el vaciado : colocar una pequefia porcién de mezcla
en ¢l centro del paladar, colocando sobre el vibrador o mecdnicamente sobre -
1a mesa de trabajo vibrar el portaimpresifn, observando y dejando que escurra
el yeso hacia las partes de mayor declive.

Se continda agregando yeso, sobre el interior y el vibrador,-
ayudandolo con la espitula, hasta que cubra totalmente la impresidn con yeso,
y se deja momentdneamente para colacar el yeso sobre la lozeta y terminar ei-
modelo correspondiente.

d) Fraguado .-Se deja fraguar el yeso y lograr la recupera- -
cidn del modelo sin dificuitad.



e) Recorte .-Se realiza con un cuchillo para yeso o con una
escofina, preferiblemente usar una recortadora mecdnica para lograr mayor -
exactitud.



MODELO INFERIOR DE ESTUDIO

Los procedimientos son semejantes a los del modelo superiors
se mencionardn las diferencias a considerar para la obtencidn del modelo in-
ferior de estudio, utilizando 1a modelina.

a) Delimitar el espacio lingual de la impresién inferior, --
mediante un trozo de cera negra o cera rosa.

b} Fraguado el yeso, se recupera el medelo sumergiéndolo en-
agua caliente a 65°C, (durante cinco minutos). No utilizar el agua demasia-
do caliente, la modelina puede fundirse y adherirse al modelo.

Con el modelo perfectamente seco se disefia la extensidn y --
contorno del portaimpresion individual tanto en la superior como en la infe-
rior usando 1piz tinta.

a) Marcar escotaduras para los frenillos bucales y frenillos
Tabial superior.

b) Surcos Hamulares por detras de las tuberosidades.

c) Unir las marcas anteriores, trazando lineas, 2 mm, antes-
de las inserciones,

d} Continuar el trazado por los surcos de la tuberosidad de-
cada lado en el punto de replieque de los tejidos y prolongar hacia adelante
1ibrando los frenillos bucales, labial anteriores cada frenillo es una banda
fibrosa y el portaimpresion individual no debe interferir apoyando sobre - -
ellos.

e) Trazar una linea que cruce el paladar, pasando lmm, por -
distal de los surcos hamulares y 2 mn. por distal de las foveolas palatinas,
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MODELO INFERIOR

a) Marcar las escotaduras para tos frenillos bucales, labial
y Vingua) inferior.

b) Realizar trazos anteroposteriores lmm lateral a las lineas
oblicuas externas. .

c) Realizar trazos horizontales lcm. por detras de las indica
ciones anteriores de las papilas piriformes, o a través de la parte posterior
de la zona retromolar, perpendicular al reborde alveolar.

) d} Unir e) extremo posterior de la primera 1inea con e) ex- -
tremo de esta d)tima linea, de modo que quede determinado un dngulo de 45° =
con respecto al reborde alveolar.

e} Continuar el trazado de} extremo anterior de la linea oblj
cua externa, prolongindola hacia adelante, bordeando las marcas del frenillo-
bucal y alcance en su trayecto por el repliegue del tejido, 1a marca del fre-
nillo labial inferior. Repetir lo misme del lado opuesto. ‘

f) Antes de delinear la periferia Vingual es necesario tomar-
las precauciones para aliviar el portaimpresion individual sobre el misculo -
milohiodeo, de modo que ésta pueda contraerse al registrar la impresidn.

g) Trazar lineas anteroposteriores 3 6 4 mm. por debajo de las
1ineas milohioideas, de modo que éstas estén paralelas a Ja misma.

Estas unirin el repliegue del surco con la regidn premolar,--
desde el extremo posterior de la cresta milohioidea, trace una linea oblfcua-
hacia adelante y abajo, hacia el surco frente a la fosa retromilohioidea.

h) Trazar el resto del borde lingual anterior mediante una --
1inea, bordeando el frenillo lingual.



ELABORACION DE CUCHARILLAS INDIVIDUALES

Actualmente el material que cumple con los requerimientos nece=-
sarios es la resina acrilica de autopolimerizacign. El objeto es preparar un-
portaimpresidn individual que asegure la obtencidn de correctas impresiones -
fisiolégicas.

INSTRUMENTAL ¥ MATERIAL NECESARIOS : ’

a) Resina acrilica autopolimerizable {polvo y liquido),
b) Recipiente de vidrio o porcelana con tapa

c) Dos losetas de vidrio arandes

d) Una espitula de acero inoxidable o cromada.

e} Tijeras rectas para oros
f)} Navaja con filo o bisturi

PREPARACION DEL MODELO :

Para una cubeta de resina acrflica, debe empezarse a eliminar los
socavados retentivos, rellenandolos con cera para evitar que entre acrilico y -
pueda retirarse el modelo sin romperse, si el modelo estd seco debe mojarse, de

lo contrario se adhiere al acrilico.

Si la cubeta fuera holgada, se adapta €sta a) modelo una lamina -
de cera que cubra toda la zona que deba espaciarse.

Si es para alginate, se eliminan tiras de cera para que la cubeta
salga luego con topes.

CUBETA DE ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE :

Se prepara el acrilico poniendo en un recipiente de porcelana o -
vidrio unos 5 6 6 cn3 de mondmero y se agrega el polimero poco a poco hasta 26-
cm de polvo (cuanto mis polvo la polimerizacidn es mds rdpida)



Se deja reposar el acrilico unos instantes hasta que pase
de su estado filamentoso al estado plistico, y es el momento para apro-
vechar 1a manipulacién y se reconoce cuando se desprende de las paredes
del recipiente al levantarlo con la espitula.

En este momento se procede a amasarlo entre los dedos has
ta formar una masa acrilica se coloca en dos vidrios previamente envase
linados a) igual que los dedos, o humedecidos y a los lados de 1ds lose
tas se colocan dos tiras de cera angosta o una monedas. Se ejerce pre-
sidn sobre Este hasta que el cristal toque ambas superficies de la cera
rosa o las monedas.

De ésto se obtendrd una ldmina de acrilico de 3mm. de gro
sor uniforme, homogénea y resistente. De inmediato se procede a la = -
adaptacidn, si el modelo es superior se adapta la limina pldstica, pri-
mero sobre 1a superficie palatina y de inmediato por vestibular, ejer--
ciendo presiones suaves con 1os dedos para no adelgazar la cubeta a me-
nos de 2mm.

Si el modelo es inferior, se empieza por cortar la limina
pldstica por el medio de dos tercios de su didmetro, para poder abrirla
y adaptarla a ambos lados.

E1 recorte debe realizarse con tijeras o con un cuchillo-
filoso, si se tiene experiencia se puede retirar 1a lamina del modelo -
y volver a colocarla. Si no se tiene, el recorte debe ser el mismo mo-
delo mediante recortes aproximados.

Adaptada y recortada la base de la cubeta, antes de que -
avance mucho el fraguado conviene fijar un mango, preferentemente del -
mismo acrilico el que se modela con los dedos y fijindolos con monémero
(1iquido): se debe ahora dejar polimerizar hasta su totalidad (entre 10
y 30 min).
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Finalmente se procede a preparar e] portaimpresi6n individual
y se recorta con piedras o fresones para acrilico, estas cubetas no necesitan
estar pulidas, pero deben carecer de asperezas, rugosidades o filos cortantes
que pudieran lesionar la mucosa del paciente.



RECTIFICACICN DE BCRDES

Obtenida la cucharilla individual se procede a delimitar
y registrar las zonas de reflexiones musculares.

MATERIAL E INSTRUMERTAL NECESARICS :
a) Portaimpresidn individual de acrflico autopolimerizable ajustada

b) Lampara de alcohol

c) Modelina {barra de baja fusidn).

Se ablanda la modelina de baja fusion a 1a flama de una lampara de al-
cohol y se coloca 1a modelina en e1 borde del portaimpresidn indivi- -
dual y debe estar seco para que se adhiera al material acrilico.

Se coloca la cantidad suficiente de modelina en el borde
de l1a cubeta, se flamea y se atempera en aaua caliente y se 1leva a la
boca del paciente.

Los movimientos a realizar por el paciente son rdpidos, -
antes de que se enfrie el material

1) Que succione con fuerza el dedo indice operador, para que el buccina
dor actiie con su mixima potencia muscular.

2) Que abra grande la boca, para que Va mucosa baje y determine fondo y
altura de 1a zona de tuberosidades.

3) Que cierre ligeramente la boca y que haga movimientos de lateralidad,
y desplazando la mandibula al lado opuesto al que se estd rectifican-
do y se logra asi el ancho adecuado.

4) Enfriado el material, se retira de la boca del paciente y se examina-
cuidadosamente si al contacto con los tejidos quedd marcada 1a textu-
ra,si asi fue presentard un tono mate u opaco: si no fue asi, la su--
perficie permanecerd glaceada o brillante por lo tanto 12 modelina es
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escasa y recuiere reponerse.

Observando ésto se procede a realizar la misma operacidn en
el lado opuesto.

Todo excedente de modelina nue aparezca dentro del portaim-
presion individual debe ser eliminado, ya que de lo contrario se presenta
rd una sobrecompresion en la impresidn definitiva.

Rectificar 1a posicidn y desplazamiento de los frenillos la
terales o bucales superiores, derecho e izguierdo.

1) Se introduce el portaimpresidn individual en la boca, una vez rectifi-
cado,con 1a modelina la zona correspondiente para que sea el punto de-
apoyo en la comisura.

2) Sostener el portaimpresidn suavemente pero con firmeza, indicar al pa-
ciente que 1leve sus labios varias veces hacia adelante con succién --
del dedo o formar un circulo con los labios.

Zona del vestibulo labial y posicidon, desplazamiento y altura del freni--
110 labial superior.

1) Sostener el portaimpresi6n correctamente e indicar al paciente que pro
yecte varias veces sus labios lateralmente hacia adelante en forma cir
cular.

Rectificar la zona del sellado posterior determinada por la 1inea de vi--
bracion que limita el paladar duro con el blando.

Eliminar todo exceso de modelina en el portaimpresion individual que so0--
brepase los 1fmites disefiados. Cabe sefialar que 1a zona del cierre poste
rior debe considerarse totalmente, por lo tanto debe ser continuada por -
Tos surcos hamulares y uniries con Tos pliegues mucobucales de ambos Ya--
dos.,

2) Marcar la linea vibratil que nos delimitard el imite posterior del pa
ciente, los movimientos que deberd realizar son :
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- Abrir grande la boca y repetir varias veces el sonido "ah" que su efec-
to provocard la vibracidn del velo palatino. £l modo de realizarlo, es
iniciar por el surco hamular derecho y continuar 1a linea de movimiento
marcando puntos en el paladar mientras el paciente repite el sonido ya-
indicado.

Posteriormente se unen los puntos, se coloca el portaimpre-
sién individual con el material debidamente aplicado y presiondr con fir-
meza. Asi se obtendrd la transferencia de la 1inea vibratil sobre la mo-
delina, se recorta cuidadosamente con el buen filo de un cuchillo, toda -
1a modelina excedente por otras de 1a 1inea de movimiento.

Limite de 1a "1inea vibratil" normal, en posicidn de descan
so baja, al tratar de expulsar el aire con las fosas nasales tapadas sube
al tratar de pronunciar el sonido "ah".

EVALUACION :

Se debe evaluar el procedimiento realizado, si cumple con -
1as condiciones que requiere el registro de la impresion fisioldgica o de
finitiva. Las condiciones bdsicas que el clinico deberd exigir al porta-
impresién, ya rectificada con modelina de baja fusidn son :

- Soporte
- Retencién

PRUEBA EN A BOCA :

- Prueba de soporte: al hacer presidn sobre un lade no debe desprenderse-
del lado opuesto si existiera error presentaria :

a) Modelina dentro del portaimpresidn

b) Falta de adaptacién, en longitud y arosor

c) Exceso de 1a altura de 1os bordes

d) Sobreextensidn sobre el surco hamular

e) Frenillo que no tiene suficiente libertad de accifn,

f) Bordes gruesos y altos en la zona anterior y/o lateral,
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prueba de retenci6n Dindmica: durante los movimientos de apertura y lateralidad
no debe de desprenderse, Si existiera error puede presentar :

a} Grosor y/o longitud exagerada del lado opuesto al movimiento estdtico: Ya -
que 1a prostodoncia realizard su funcién como parte integrante de un sistema

esenciatmente dindmico.

Si 1legara a desprenderse serian errores de @ -

a} Adaptacién
b) Falta de compresifn en 1a zona de sellado posterior.
c) Por falta de longitud y/o grosor del horde de la zona de tuberosidad.

Prueba de retencidn: (vertical estitica), si llegara a desprenderse puede ser :

a) Falta de longitud y/o grosor de los bordes de modelina y adaptacidn como ya-
se menciond anteriormente.
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IMPRESION FISICLOGICA

La impresién fisiolégica se facilita notablemente si utiliza
- mos el material adecuado para esta que puede ser :

- Compuestos-2inquendlicos

Mercaptanos
- Elastomeros
Siliconas

PASTA ZINQUENOLICA :

Antericrmente era utilizado como cemento quirdrgico y descu--
bierto despues de 1930 (til para impresiones, es probablemente el material-
mds utilizado en prostodoncia total para impresiones finales.

MERCAPTANOS :

Se les 1lama también polimero polisulfuro, hules de polisulfu
ro: se presenta en forma de pasta contenida en dos tubos las cuales deben -
mezclarse en partes iguales.

E1 manejo de los mercaptanos es iqual a los de Tas pastas zin
quendlicas, con la diferencia que los mercaptanos no se adhieren a la muco-
sa.

SILICONAS :

tlamadas también silastémeros: su presentacidn, en pasta y en
1iquido activador {catalizador), que se mezcla en forma homogénea.

Cualquiera que sea el material utilizado se prepara cubriéndo
la superficie interna y bordes periféricos del portaimpresidn individual: -
y se lleva a la boca de) paciente en la manera ya descrita y se procede ~ -



a 12 impresidn definitiva.

Con este tipo de material no se requiere de perforaciones-
en el portaimpresidn individual, el tiempo de fraguado es de 2 a 4 minutos
{dependiendo de la cantidad de acelerador): tiempo en que se realiza 1a --
rectificacidn final del nivel muscular de todas las zonas, pero el fragua-
do final suele durar de 3 a 4 minutos.

Al retirar 1as impresiones con este tipo de materiales no-
ofrece dificultades por tener propiedades eldsticas: no siemdo asi con la-
pasta zinquenSlica que si se adhiere a los tejidos.

No es conveniente dejar mds de una hora entre el registro-
de 1a impresidn y el vaciado con yeso.

MAXILAR (PASTA ZINQUENOLICA) .-

Una vez realizada la evalyacifn o rectificacidn de los bordes periféri--
cos que muestran un tono mate u opaco, 1iso y continuc de modelina, Se-
procede a realizar unas pequefias perforaciones en las zonas de qlivio --
del portaimpresién individual, es decir, en donde se desee una minima --
presién, estas perforaciones cumplen doble funsidn.

a) Permiten la salida del material {pasta zinquendlica), disminuyendo la
presién que ésta ejerce sobre la mucosa oral.

b} Facilita la salida del aire reduciendo 1a posibilidad de atrapar aire
en la impresidn.

Estando hechas tac perforaciones se procede a la prepara--
cibn del material para impresin dofinitiva.

Se coloca la cantidad suficiente de material tomando en --
cuenta el tamafio de la impresidn: sobre papel encerado y se mezcla con mo-
vimientos de rotacifn durante un minuto hasta obtener una mezcla de consis
tencia y color homogéned.
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Aplicar y distribuir ! material cubriendo todos los aspectos, internos
y periféricos del portaimpresion individual.

Envaselinar previamente los labios del paciente para evitar que el exce
dente de la pasta zinquenélica se adhiera a los tejidos.

Se lieva e) portaimpresidn individua) preparado a la boca del paciente-
ubicdndola primero en la zona anterior; mietras la mano opuesta separa-
el labie y pemite gue el material de impresién cubra todo el surco ves
tibular anterior.

Se presiona en forma suave con el dedo medio apoyando en el centro del-
paladar. A medida que se va profundizando: ¢l material fluye por las -
perforaciones y se observa un exceso en el borde periférico y posterior,

Despues de 30 sequndos mientras se sostiene el portaimpresién indivi- -
dual firmemente en la posicién adecuada.

Indicar al paciente que repita sin exagerar y por orden, todos y cada -
uno de los movimientos realizados durante la rectificacidén activa de --
tos bordes.

Para retirarla es importante separar el labio, facilitar la entrada de-
aire y traccionar con firmeza para romper la adhesidn de la pasta zin--

quendlica sobre los tejidos.

Una tmpresidn correcta con pasta zinguendlica muestra gran-

nitidez en los detallez de la superficie: el material ajustado al nivel fi-
sioldgico de los misculos y frenilios debe estar cublerto por memos de 1 mm.
y debe mostrar o1 rechazo hechs o los tejidos periféricos.

MANDIBULA {PASTA ZINQUENOLICA} .-

Se deben tomar cuidadosamente las mismas consideraciones --

prestadas al procedimiento para el maxilar,
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£} procedimiento inferior o mandibular, se hacen unas -~
pequefias perforaciones al portaimpresién individual a la altura de 1a cres
ta al reborde residual en el area de premolares que permiten la salida del
material {compuesto zinquendlico), esta precaucitn se considera semejante-
a 13 del maxilar,

- Se prepara y se aplica el material al portaimpresidn individual, previa
mente rectificado y se procede de forma semejante descrita para el maxi
lar,

Para separarlo se levanta el labio inferior, se colocan-
tos dedos indice de ambas manos a cada lado y por debajo del portaimpre~ -
sidn §ndividual, lo mas verticalmente posible para no distrocionar las im-
presiones.
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ENCAJONADO DE LA IMPRESION

Debemos examinar cuidadosamente Ya impresidn fisiolSgica
para detectar alquna irregularidad y retirar cualquier cuerpo extrafo al -
igual eliminaremos cualquier excedente de pasta zinquendlica.

Se procede a cortar una tira de cera negra para encajo--
nar la impresidn que es de 3 a 4 mm. de ancho. Se adapta 1a cera en todo-
el contorno externo de la impresién fisioldgica y es de 2 a 3 mm. por deba
jo y por fuera, siguiendo sus sinuosidades y uniéndolas con la espitula --
previamente calentada.

Mantener el ancho total o doble de la cera para encajo--
nar los extremos distales de 1a impresién, sea superior o inferior. Ello-
mantendrd las paredes verticales de la cera rosa para bases del encajonado:
permite la prolongacidn posterior y el grosor adecuado del modelo de traba
Jo en esa zonas

Esta técnica a utilizar se va a emplear tanto en el mode
1o superior como en el inferior a diferencia de que en Estahaltima el espa
cio Tingual de la impresidn fisioldaica se rellena mediante el afadido de-
una 18mina de cera rosa que se adapta al contorno superior de la misma, de
3 a 4 mm, de cera neera para encajonar, previamente colocada y se funde --
con la espitula caliente. Es bien importante no deformar ni invadir con -
ambas capas de cera los bordes Tinguales de la impresifn., Estas deben co-
locarse exactamente por debajo de las aletas linguales e impedir que el es
pacio 1ingual sea ocupado por el yeso del modelo definitive.

Para construir paredes verticales del encajonado se uti-
1iza media 1dmina de cera rosa, la 14mina se adapta (préviamente se reblan
dece en 1a flama): pasando una espitula caliente a 1o largo de 1a 1inea ~-
que se une con éste, de tal manera que no altere los bordes de la impre- -
sién fisioldgica.



La altura de las paredes verticales se extenderd en un
espacio de 3cm pasando sobre la impresidn.

£l sellado adecuado, hermético y s6lido entre la cera-
negra y el encajonado se comprueba sosteniendo la impresidn hacia la luz
para observar si existe alguna separacidn de éstas, también se pueden --
aplicar algunas gotas de agua sobre la impresidn fisiolégica para verifi
car que no exista escape alguno sobre la cera. ’

Es importante cuidar que la impresion esté bien orien-
tada por el encajonado para que el modelo de trabajo adquiera 1a forma -
adecuada.

Se continGa con la preparacidn del material, mezclando
1a cantidad necesaria de yeso puro en una taza de hule con una porcifn -
de: una parte de agua por cuatro de yeso proporcionalmente.

Se procede a batir con una espdtula para yeso hasta ob
tener una mezcla homogénea. Debemos recordar que una mezcla demasiado -
espesa puede crear problemas de fidelidad al no poder escurrir satisfac-
toriamente sobre la impresién. Una vez obtenida la mezcla adecuada se -
inicia el vaciado con pequefias porciones de yeso en el cual se siguen --
ciertos procedimientos: se inicia con pequefias porciones desde las pare-
tes mas altas y prominentes de la impresi6n y agregando mds y mis yeso,-
siempre sobre el anterior hasta 1lenar el encajonado, de manera que la -
base del modelo definitivo alcance unos 3cm de espesor, Esperaremos que
el yeso frague minimo 30 minutos. Pasando este tiempo procederemos a la
recuperacion del modelo de trabajo mediante una técnica excelente para -
separar impresiones obtenidas con pasta zinquendlica, sin deformarla si-
guiendo los puntos que a continuacidn mencionamos :

a)} Desprender la cera rosa del encajonado vertical

b} Eliminar la proteccién de cera negra para encajonar

c) Eliminar cualquier exceso de cera o yeso que exceda sobre el portaim-
presidn individual.
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d) Colocar el portaimpresidn individual con el modelo durante 2 minutos en
el termostato para que se reblandezca 1a modelina de baja fusién de la-
rectificacion de los bordes periféricos y se plastifique un poco la pas
ta zinquendlica.

e) Desprender con cuidado la impresion fisioldgica del modelo de trabajo -
mediante un ligero movimiento de palanca entre ambas.

Ya desprendido el modelo se procede al recorte del mismo:
con una recortadora de modelos, perfeccionando los contornos de los bordes
del modelo de trabajo, dejando en su parte posterior 5Smm. de ancho y uma ~
extensién de 2 a 3 mm. en la parte posterior.

En el caso del modelo inferior, ademds, liberar el surco
lingual, si es necesario, por desgaste de los bordes del exceso central de
yeso.

Se le dard una forma tal al modelo de trabajo que siga -
la conformacidn de los bordes de 1a impresién y al mismo tiempo que sea -~
accesible para 13 adaptacidn de los materiales con los que se elaboran las
bases de registro.
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MODELOS DE TRABAJO

fstos modelos conocidas en prostodoncia como definitivos
los que se obtienen de las impresiones funcionales (fisioldgicas) que dan-
forma a 1a superficie de asiento de las bases protéticas despues de haber-
participado en los registros y pruebas intermedios, Para hacerlo con efi-
cacia, deben ser fieles y resistentes, 1o que exiqe 1lenar 1as impresiones
con yeso de la mejor calidad, mediante una buena técnica y realizada co- -
rrectamente.

Su obtencion adecuada y correcta debe satisfacer con efi
cacia los requerimientos técnicos de construccidn a los que serdn someti--
dos, es decir

- Fidelidad .-Se logra con técnicas precisas, perfectamente realizadas.

- Resistencia.-Se obtiene utilizando yeso puro de buena calidad.
INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARICS

A diferencia de los modelos preliminares o de estudio, -~
los modelos definitivos o de trabajo requieren de encajonado o encofrado, -
es por eso gque se requiere cierto tipo de instrumental y material,

~ Espdtula de cera (7-A)

- Lampara de alcohol

- Taza de hule

- Espdtula para yeso

- Yeso piedra puro

- Cera rosa para hase

- Cera negra para encajonar
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PLACA BASE

Se construye sobre los modelos definitivos de yeso que
reproducen en positive 1os tejidos de soperte protético.

La finalidad de las bases de reqistro es facilitar y -
registrar las pruebas estéticas y funcionales del desdentado, con el ob
jeto de construirle una placa prostodéntica.

Forma y cualidades de adaptacién de las bases de registro

bases de registro
adaptacién rigidez estabilidad

1.- Que ajuste en el modelo de trabajo igual que en la boca del paciente
para que la transferencia de relaciones mdxilomandibulares al articy
lador sea exacta.

2.- Que sean rigidos y resistentes: que no se deformen durante la etapa-
de registros intermaxilares.

3.- Que tengan el disefo, extensidn y arosor de la base protética termi-
nada; sus caracteristicas determinan la relacidn funcional y estéti-
ca con el sistema labios, carrillos, lengua.

DISENO DE LA BASE DE REGISTRO :

Teniendo un asindelo superior de trabajo correcto procede-
mos a disefiar el controno periférico continuando el fonde vestibular de -
la 1inea vibratil. Si al examinar el modelo de trabajo se detecta la pre
sencia de socavados retentivos, estos deben eliminarse con alivios. Lase
zonas de mayor frecuencia retentiva son :
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a) Profundidad del vestibulo bucal de la tuberosidad del
maxilar.

b) Profundidad del vestibulo labial del reborde residual
superior.

Para evitar que 1a base de reqistro ocupe con su rigidez
estas zonas retentivas y sea causa posible de fractura y desadaptaciones-
se pueden hacer 1os siquientes puntos :

a) Recortando 1a base, librando retenciones
b} Eliminando la retencién con un rellens de material elastico
¢} Cubriendola con cera o yeso

BASE DE REGISTRO SUPERIOR :

Técnica de reconstruccidn : Material e instrumental necesarios .-

a) Resina acrilica autopolimerizable
b) Grasa

c) Espitula

d} Recipiente de porcelana

e) Vidrio (2} o conformador

f) Fresones, discos, tijeras.

Se prepara el acrilico autopolimerizable, vertiendo - -~
en un recipiente de porcelana o vidrio, 1a cantidad necesaria de mondémero
y polfmero dependiendo el tamafio del modelo.

Se mezcla cen una espatula y se deja reposar unos instan
tes. Hasta observar que desaparezca su estado filamentoso ( que no se --
adhiera a las partes del recipiente). Su manipulacidn, la de amasar el -
acrilico es cuando se encuentra en un estado plastico y pasamos a retirar
1o del recipiente para amasarlo entre los dedos previamente humedecidos y
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procedemos a laminarlo (colocar el acrflico en el conformador, que tiene am-
bas superficies envaselinadas): obteniendo una 1amina de acrflico con un gro
sor uniforme de 2 mm.

De no contar con el conformador se utilizan 2 vidrios, enva-
selinados con unas monedas a cada lado, para obtener una 1&mina de acrflico,
de grosor adecuado y uniforme.

. Continuamos con la adaptacién de la ldmina de acrflico sobre
el modelo de trabajo (humedecido), se le ha aplicado separador 1iquido, con-
presiones suaves y uniformes de los dedos, se adapata 1a 1&mina plastica y,-
1a presién primeramente se ejercerd sobre la superficie palatina, y cinti- -
nuando sobre la cresta residual y de inmediato por vestibular, 1a presién --
que se haga sobre Ta 1imina de acrflico no debers de adelgazar a menos de --
Tos 2 mm.

E1 material excedente ain pldstico, se recorta de primera in
tencidn con tijeras y de inmediato se hace el recorte aproximado con cortes-
continuos siguiendo el contorno periférico y posterior, Se debe de dejar po
1imerizar el material (10 a 30 minutos), o acelerar el proceso colocando el-
modelo con la base en un termostato en agua caliente.

Terminada su polimerizacifn se retira la base de acrilico de
el modelo de trabajo y se procede a recortarla con piedras para acrilico se-
sigue el diseiio del 1dpiz tinta que aparece en el contorno del modelo de tra
bajo.

Estas bases de registro no necesitan estar pulidas; sin em--
bargo deben de carecer de asperezas o bordes agudos que pudieran lesionar la
mucosa del paciente.

TECNICA DE GOTEO :

Es una téoifca sencilla y exacta, 1lamada también de “"espolve
reo" o igualmente de "adicidn”.
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ELABORACTON DE RODILLO DE CERA

MATERIAL E INSTRUMENTAL NECESARIOS :

Cera rosa, conformadores, mechero y espatula para cera.

TECNICA DE OBTENCION :

Se utilizan conformadores para rodillos, previamente enva
selinados y ajustados sus dos partes de tal manera que las superficies del
conformador coincidan y queden hacia arriba.

Se funde una ldmina de cera rosa en un recipiente metli-
co y se vierte 1lenando el espacio externo del conformador. Esperar a que
plastifique y endurezca el material, recortar excedentes y se procede a sg
parar Tas mitades del conformador para obtener el rodillo de cera.

- Centrar y modelar el rodilio de relacidn en cera sobre 1a superficie de
1a base de relacidn (reborde residual}, y unir sus partes con la espity
la caliente, de tal manera que su adherencia sea firme.

- En su conjunto a los rodillos de relacion arbitraria se les da 1a forma
aproximada como estarfan Jos dientes naturales si ocuparan su Tugar, au
mentando o disminuyendo cera rosa en sus contornos vestibular, palatino
y Yingual.

RODILLO SUPERIOR :
Plano anteroposterior: por delante una inclinacidén vesti-
bular de 85° y una altura de 10mm. por detras a lcm, por delante del borde

posterior de la base y a 7mm. de altura.

Plano horizontal .-~Ancho de 5ma. en la parte de los inci-
sivos, 7mn. en la parte de los premolares, 10m. de Jos molares.



Estas dos técnicas de construccidn, la de acrilico lami
nado y la técnica por goteo son procedimientos que dan buenas bases para
obtener "1os registros intermaxilares".

MATERIAL E INSTRUMENTAL :

a) Acrilico autopolimerizable (mondmero y polimero)
b} Separador
¢) Frasco con gotero

Se prepara e) liquido o mondmero en el frasco con gote-
ro y el polvo o polimero, en un frasco de plastico con tapa que permita~
la salida del polvo.

Se aplica el separador en toda la superficie del modelo
de trabajo, evitando dejar una capa gruesa de separador, esto quiere de-
cir una capa delgada y uniforme.

La aplicacién del acrilico se hace por 2o0nas,hasta dar-
1e al modelo las inclinaciones horizontales necesarias e iniciamos la --
aplicacién de el material en forma alternada: de 1a siguiente manera @ -
goteando el mondmero sobre el modelo y encima el polvo de acrilico hasta
que capa a capa se sature y se adquiera un espesor de 2mm, de base de re
gistro,

La polimerizacifn es de 20 minutos. Se puede acelerar-
este procedimiento sumergiéndola en agua caliente (50°C).

Terminada la polimerizacién, se retira con cuidado y se
procede a recortarla con {fresa de vulcanita o rueda abrasiva), piedra -
para acrilico.
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RODILLO INFERIOR :

Plano anteroposterior; posicifn vestibular debe ser ver-
tical y 1a altura posterior se continia con el tuberculo retromolar.

Plano horizontal; el ancho es igual al superior.

Cabe aclarar que las formds y medidas obtenidas de un con
formador son arbitrarias y de conocimientos tefricos, y que éstos en la --
prictica clinica deberdn orientarse individualmente con las referencias --
anatémicas de cada caso en particular durante el registro de las relacio--
nes verticales maxilo-mandibulares.
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REGISTROS IMTEPMAXILARES :

£1 objetivo principal de los Reaistres Intermaxilares se redu

ce a la obtencidn

de la Relacibn Céntrica en lo que a la Prostodoncia Total

se refiere y la Dimensidn Vertical de la misma: asi como el traslado de los

modelos correspondientes al articulador para reproducir los movimientos de-

la boca.

Para consequir estos objetivos deben de sequirse los siquien-

tes puntos :

8.-

La revaluacifn del paciente en cuanto a la determinacién-
de 1a relacin entre la Oclusidn Céntrica y la Pelacidn -
Céntrica.

La extensidn y qrosor de la dentadura deben ajustar per--
fectamente a 1a boca del paciente.

La insercidn de las bases ajustando la oclusign con la Pi
mensién Yertical.

Obtencidn del registro del Plano de Frankfort para montar
el modelo Maxilar en el Articulador,

Registro de la Relacidn Céntrica.

Montaje del modelo Mandibular en el Articulador.

Verificacién de la precisidn de la Relacidn Cénctrica en-
10s modelos montados en el Articulador.

Seleccion de los dientes posteriores y anteriores.

Para llevar a cabo los puntos anteriores se debe establecer -

un plano de orientacidén y la forma del labio: estudiar el claro interociu--

sal y las posibilidades fonéticas: considerar el relleno deo los labios y me



Jil1as con critervo estético y funciunals determinar uma altura morfoldaica
correcta en Relacidn Céntrica: establecer la wejor cstética comnatible con-
la posicion anterior: fijar dicha posicifn mediante las placas de reaistro-
para transferirla a los modelos y al articulador: lograr buenas indicacio--
nes para la posicion de los dientes artificiales, en 1o que se refiere a --
funcibn, estética y fonética: reqistrar Jos movimientos y posiciones mandi-
bulares excéntricos requeridos para ajustar el articulador, cuando éste es-
adaptable,

No se debe confundir el estudio de las posiciones y movimien-
tos mandibulares con su registro. Los fundamentos de las técnicas de regis
tro: estdn asentados sobre bases anatdmicas, fisioldgicas y patoldgicas,

Los procedimientos para ajustar el plano oclusal del rodete -
superior y su forma labial, no se relaciona en realidad con el registro de-
las rzlaciones intermaxilares pero constituyen una ventafa pues en una eta-
pa posterior los dientes pueden enfilarse en una posicidn aproximadamente -
correcta, €1 berde inferior del rodille oclusal representa la posicidn que
ocupardn l1os bordes incisales de los incisivos superiores,

El objetivo del tratamiento no es restaurar el plano de oclu-
si6n perdido, sino learar una restauracién estética y funcional con ayuda -
del plano de orientacién que es su substitute.

E1 plano de orientacidn del modelo superior: es importante por
sus relaciones con el labio superior y el maxilar: 1o que se traducird en -
un €xito estético y mecdnico, Debido a que la altura del rodillo se deter-
mina en relacién con el labio en reposo, es necesario observar su posicién,
correnir y modelar los defectos que presenta. Una linea horizontal que so-
brepase uno o dos milimetros por debajo del labio en reposo determina junto
con 1a linea de la sonrisa correspondiente a 1a linea de Vo5 cuellos denta-
rigs, incisivos de lonaitud correcta. Si aparecen excesivamente largos o -
cortos se estudian nuevas 1ineas, mis altas a bajas seadn el volumen y movi
lidad del labio.
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Hecha Ta marca incisal gue se estime mids conveniente se la -
toma como referencia anterior para establecer el nlano de orientacidn con-
la siquiente técnica :

Colocar la placa de reoistro superior en la boca, apoyar 1a-
Platina de Fox o una regla transversal sobre su superficie oclusal y apli-
car otra regla, segin la ¥inea bipupilar para apreciar el arado de horizon
tabilidad de 1a superficie oclusal {el operador debe mirar al paciente to-
talmente de frente).

Manteniendo la Platina de Fox en posicidn, colocar la segun-
da regla en pesicibn desde la base del ala nasal a la parte inferior del -
traqus para apreciar la inclinacién anteroposterior de la superficie oclu-
sal del rodillo de ese lado.

Repetir este examen del lado opuesto,

Recortar los sobrantes del rodillo procurando gue todavia --
quede largo pero aproximado su su superficie al paralelisto con la linea -
bipupilar y con el plano protético (que va del ala nasal a la parte infe--
rior del tranus).

Colocar la placa de registro en el modelo: calentar 1a super
ficie del rodete insistiendo mds en los Yucares donde se quiere hacer una-
reduccion maycr. Aplicar 1a superficie oclusal calentada sobre un azulejo
o vidrio envaselinado, haciendo presidn donde se requiere mds reduccién,

Recortados los excesos laterales de cera, repetir los pasos-
indicados en el inciso anterior, hasta loqrar poco a poco que la superfi--
cie oclusal del rodille sea un planc que, pasando por el punto de refey‘en:
cia incisivo sea paralelo a la linea bipupilar y el plano protético.

Observar también si el rodillo es simétrico, si modela ade--
cuadamente el labio. Modélese la superficie vestibular posterior de mane-
ra que sea mds o menos perpendicular al plano oclusal, sin sobresalir por-
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fuera del borde periférico, sino quedando mis bien por dentro de éste ya -
que procurard que los dientes artificiales enfrenten al reborde residual.

Dimensidn vertical : Este término no tienme por s{ misme un -
significado clinico: de ahi 1a distincidn entre Dimensidn Vertical en repo
so y Dimensién Vertical de oclusidn que es en la que efectia 105 registros
de 1a RelaciGn Céntrica.

La Dimensién vertical no es constante a lo largo de la vida,
no es una dimensidn estdtica sino que refleja en las diferentes edades de-
las personas, los periodos de crecimiento, desarrollo, maduracidn y senec-
tud o vjez.

Los elementos componentes de la altura facial comprende des-
de el espacio interoclusal, los dientes, los procesos alveolares, huesos -
maxilares y mandibulares. Ademds la altura facial tiene otros componentes
morfoldgicos pues estd relacionada con los procesos fisioldaicos funciona-
les de la respiracion, postura, deqlucidn y lenquaje. Lla insercién de - -

cualquiera de estos componentes influye en {ITtimo arado a la altura facial.

El registro del espacio intermarilar ha originado wmuchas dis
cusiones, existiendo numerosos métodos que por sf solos pueden decir que -
no es exacto 1007% pero gue puede ser (til cawo otros medios de control, --
son : Craneométricos, Fisiondmicos, Mecdnicos, Electromiardficos,

Dimensifin Vertical de la posicidn de reposo o relacién de re
poso : Es la separacidn vertical de los maxilares cuando existe una con- -
traccién tdnica de 1% musculatura maxitofacial. Es por lo tanto, una posi
¢ibn postural que variz con el estado de salud, con la frecuencia respira-
toria, con el tono muscular y con la postura del cuerpo, Este reqistro no
es transferido al articulador, sino que se cierra debido a que el registro
de la colacién Mixilomandibular se hace con los rodillos de cera en liaero
contacto.

DimensiAn vertical de oclusién. Es ia separacion vertical -
de los maxilares cuandc los dientes se hayan en contacto oclusal. Esto es
1a Dimencidn Vertical que se tranasfiere al articulador. La Dimensién Ver
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tical de oclusidn o relacién de oclusién. Es la separacidn vertical de los
maxilares cuando los dientes se hayan en contacto oclusal., Esto es la Di--
mensién Vertical que se transfiere al articulador. La Dimensidn Vertical -
oclusal serd siempre menor que la Dimensi6n Vertical en reposo y en una me-
dida mayor que el espacio libre, porque los puntos de referencia faciales -
estdn mds alejados de los centros de apertura. Lla Dimensidn Vertical oclu-
sal debe hacerse menor que la Dimensi6n Vertical en reposo como promedio --
cuatro milimetros en los pacientes portadores de dentaduras completas. Es-
to garantiza la existencia de por lo menos dos milimetros de espacio libre-
en la regién premolar. Lo cual es absolutamente necesario para que el pa--
ciente pueda usar la dentadura con comodidad.

Medida de 1a Dimensidn Vertical en reposo, Debido a que la -
posicién de reposo estd influida por la postura y »1 tono muscular al efec-
tuar las mediciones es importante colocar dnicamente la base superior con
el roditlo de oclusidn.

E1 paciente debe estar sentado, bien erquido, sin apoyar la -
espalda sobre el rospaldo del silldn y relajado. En esta posicién el Plano
de Franckfor, que pasa a través del punto mds bajo del margen orbital y del
punto mds alto del maraen del conducto auditivo externo, debe estar horizon
tal. La mandfbula se lleva 2 su posicién de reposc: inmediatamente después
de tragar y haber pronunciadc ciertos sonidos o silabas, Para ayudar al pa
ciente se puede emplear Yo siguiente,

Se pide al paciente que trague y se relaje. Se pide que pro-
nuncie l1a letra "m" y se relaje. Se le pide que humedezca sus labios con -
la punta de la lenqua y se relaje,

Para medir intrabucalmente la separacidn de Tos maxilares es-
necesario tomar comn referencia puntos fijos sobre la cara v la mandfbula.-
Dos métodos se emplean cominmente: con el primero se utiiiza un calibrador-
de espesores, que mide la separacidn entre el borde inferior del septum na-
sal y el borde inferior del mentdn vy con el seaundo se marcan puntos sobre-
la piel y se mide la distancia entre ellos.
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Primer método : al emplear el calibrador de Willis para medir
la separacion de los maxilares, el mango se sostiene de tal modo que el men
tén sea tomado firmemente entre la corredera y la escala de medicién exten-
diéndose €sta hasta que el extremo del &nqulo recto toque la base del sép--
tum nasal. La presion ejercida a) asentar el calibrador modificard obvia--
mente la medida registrada: lecturas mdltiples dardn siempre el mismo valor.
La angulacidn del instrumento a la base de la nariz y del mentdn también --
puede afectar la wmedida, por lo cual, es preciso adoptar un procedimiento -
para cada caso individual y anotar la medida obtenida con la mandibula en -
posicion de repeso.

La separacién entre los maxilares influye en la Dimensidn Ver
tical de la cara y, puesto que es mas (til realizar medidas sobre la cara -
que en la boca se seleccionan dos puntos arbitrarios convenientemente loca-
lizados: uno sobre 1a boca y otro bajo ella generalmente en la 1inea media,
y las mediciores se realizan entre éstos. La separacidn entre estos dos --
puntos cuando los dientes no ocluyen se conoce como Dimensién Vertical en -
reposo.

Segundo método : se coloca una marca en la punta de la nariz-
y otra sobre el mentdn con 1dpiz tinta. Cuando se considera que la mandiby
la estd en reposo se registra la medida entre las marcas anteriores, median
te un compis o una tarjeta colocada sobre la nariz y el mentdn transfirien-
do las marcas sobre ella.

Para determinar la Dimensién Vertical oclusal se coloca 1a ba
se inferior con su rodillo. Se anota la Dimensidn Vertical oclusal utili--
zando los mismos puntos de referencia empleados para medir }a Dimensidn Ver
tical en reposo. Se reduce el rodillo inferior hasta que la separaciin en~
tre las marcas sea la misma que la de ta posicidn de reposo. Se desgasta el
material del rodillo inferior hasta aue la Dimensisn Vertical de oclusidn -
sea cuatro milimetros menor que la Nimensién Vertical de reposo.

Se controla que la oclusibn de ambos rodillos sea uniforme al
cerrar la boca. Debe prestarse especial atencidn a la relacidn entre las -

41



bases en la reqidn de la tuberosidad y la zona retromolar. [n algunas oca-
siones no hay espacio suficiente para acomodar el doble espesor de las pla-
cas bases en esta regidn y es preciso reducirlas para garantizar la liber--
tad de movimiento de 1a mandibula. Esto debe hacerse sin comprometer 1a re
tencitn,

REGISTROS DE REFERENCIA ESTETICA :

Linea media : es un registro fundamental para ubicar el pun-
to de encuentro entre los incisivos superiores. Las desviaciones suelen --
constituir defectos estéticos: colocado en paciente recto y el operador en
frente de €1, con un instrumento se marca el centro de la superficie ante--
rior del rodillo superior para marcar una linea que debe seguir la linea me
dia general de la fisonomia.

Linea de la sonrisa : se verifica nuevamente la linea trazada
al estudiar el plano de orientacién. Entre ella y el borde del rodillo que
da indicada la longitud de los incisives.

Lfnea de los Caninos : se hace que el paciente ocluya con --
los labios en contacto sin contraccifn de los mdsculos de l1a cara. Con una
espdtula se divide en dos el dngulo que forma el ala de la nariz con el sur
co naso-geniano, Se desliza el instrumento hacia abajo siquiendo la linea-
marcando en el rodillo superior el sitio con el que toma contacto. Esto se
efect@ia por los dos lados. Las marcas hechas corresponden normalmente a --
las clispides de los caninos. La distancia entre ellas serd una indicacidn-
para el ancho de Tos dientes anteriores.

Relacién Céntrica : es la relacion mds retrufda de la mandi-
bula al maxilar, cuando los céndilos estdn en la posicién posterior menos -
forzada dentro de la cavidad glenoidea, desde la cual, los movimientos late
rales se pueden hacer a cualquier grado determinado de separacién de Ja man
dibula.

E1 objeto de este registro de Relaci6n Céntrica es e) trasla
do de la relacidn Mixilo-Mandibular a un Articulador y sobre este rehacer -
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0 establécer una Oclusion para 1a dentadura que mis tarde en 1a boca del-
paciente pyede funcionar de modo satisfacteric sin molestiss o alteracio--
nes para el mismo.

Son varios los factores gue se deben de considerar para el-
estudio de este registro :

Encontrar los limites 1lamdos Movimientos Bordeantes.

2.- Movimientos bordeantes y Extra Bordeantes que estdn - -
afectados por el estado de salud de los misculos, liga-
mentos y las articulaciones, asi como el Sistema Nervig
$0.

3.- Llas estructuras Temporomandibulares.

4.- Masculos del Aparato Masticatorio.

Hay otras relaciones importantes como las posiciones protry
sivas y laterales que 1levan al Maxilar Inferior a una posicién determina-
da respecto al Maxilar Superior., Hay que determinar primero el punto de -
partida o posicion central, posteriormente la posicién de protrusién y fi-
nalmente la posicidn lateral derecha e izquierda,

Métedo de Obtencién : aplicacidn de presidn ligera Mixilo--
mandibular reqistrada con modelina de baja fusidn.

Con 21 dedo pulgar e indice se toma el mentdn del paciente-
y se efectia una traccidn hacia atrds lo mds pousterior posible, puede repe
tirse 3 6 4 veces para estar sequro cue estd ahi l1a Relacidn Céntrica y no
tener error en la marcacidn definitiva,

Técnica ; Al rodillo superior sa le hacen dos muescas en ~-
forma triangular en la parte posterior de ambos lados. E1 rodillo infe- -
rior en la parte posterior se coloca la modelian de baja fusidn haciendo -

unas retencicnes en la cera.

Habiendo colocade la muesca en el rodillo superior y la mo-
delina en 1a parte inferior, se lubrica ¢l rodillo superior con vaselina y
se coloca en la boca del paciente.
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Se reblancede la modelina y se coloca la placa inferior en el -
paciente, se le pide que realice el acto de deglutir saliva y que la lengua la
1leve a parte mas posterior tocdndose el paladar con la punta de 1a lengua. -
Con el dedo pulgar e indice se toma el mentdn del paciente para 1levarlo hacia
atrds 1o mds posteriormente posible, se le indica al paciente que cierre la bo
ca haciendo una presion moderada Mixilo-mandibular, se espera a que enfrie para
sacar la placa de 1a boca del paciente. Al efectuar esta presidn el material-
tiende a rellenar las muescas hechas en el superior y el excedente serd deslo-
Jado hacia vestibular y lingual.

Si por alguna razdn hay error se calienta de nuevo 1a modelina-
y se repiten 105 pasos hasta obtener una Relacion Céntrica exacta.

Se pueden omplear otras técnicas para el registro de Relacion -
Céntrica.

Registros excursivos : Este método se emplea por medio del Tra-
zador del Arco GOtico o d= punta de flecha; ésto puede ser empleado intraoral-
y extraoral o en combinacion de los dos.

Intraprales : Estd compuesto de uma Punta de Fiecha, una
central y un instrumento trazador. Se compone también de un puntero atronilla
do que es el instrumento trazador montado en el borde Maxilar y una placa mon-
tada en el borde Mandibular. La placa se cubre de una sustancia que marca, co
me laca fina o, una capa de cera obscura.

El perno del soporte central se corrige a la Dimension Vertical
adecuada y cuando los bordes de 1a oclusidn estdn en su lugar se le indica al-
paciente que realice movimientos laterales y protrusivos a medida que se reali
zan estos movimientos la forma del Arco Gético queda trazada en la Placa, si -
el trazador estd sujeto al Maxilar y el vértice del Arco Gético presenta la po
Sicion mis retrazada de la Mandibula desde donde se hacen excursiones latera--
les, los movimientos protrusivos ocurren posteriores al vértice.

La ventaja del Trazador Intraoral es que se puede construir de-
tal forma que resista la presion masticatoria y tenga libertad de movimiento.-
La desventaja se sujeta a la relativa dificultad de visualizar el trazado.



Extragrales | Esta técnica estd combinada, pues se utiliza un
punto de soporte intraoral para sequrar la igualdad de presién en Ja tase. -
E1 puntero del trazador Extraoral es mucho mds afilado que el Intraoral.

La placa del trazador se monta en la base de la mandibula, en
ocasiones se montan dos o incluso tres trazadores en el aparatc. Los traza-
dores pueden estar en la placa base wandibular y las planchas en la placa ba
se maxilar, estos trazadores adicionales adaden poco a la exactitud del tra-
zador, pero agregan algo a la comprension del movimiento mandibular.

Algunos practicos objetan los Registros Extraorales por dos -
razones : la separacion de los labios que exigen molestias en el paciente y-
su dificuitad de fijacidn, para otros estos inconvenientes no cuentan se tra
ta de cuestiones de sensibilidad subjetiva que hacen tan distintos a unos --
clinicos de otros, sipn dejar de ser igualmente buena.
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ARTICULADORES Y MONTAJE DE LOS MODELOS :

Aparatos que contribuyen a reproducir la posicion que ocupan
las arcadas dentarias dentro de la boca, asi como el funcionamiento de --
las estructuras que las sostienen. Todos los datos obtenidos durante la-
medicidn de los registros oclusales deben de ser trasladados a los mode-~
los montados en el articulador, con la finalidad de que los rodetes de ce
ra nos sirvan para la construccién de la dentadura,

Sirve para 13 colocacidn de los dientes artificiales y produ
cir en sus caras oclusales fosetas que funcionen en armonia con los movi-
mientos del Maxilar Inferior,

Como los movimientos del Maxilar Inferior son en extremo com
plicados y no son en 1inea recta ni trayectorias standar, ha sido siempre
un problema 1a reproduccidn de estos movimientos en un aparato rigido sin
flexibilidad.

Se pueden catalogar los Articuladores en cuatro grupos :

1.- Articulador de 1inea Recta-Bisagra : Este sflo puede revelar la Oclu-
sién Céntrica de la Mandibula y el maxilar y no puede reproducir los-
movimientos y las trayectorias de la mandibula.

2.- Articulador de Valor relativo : Ademds de revelar 1a Oclusién Céntri-
ca incluye 1a reproduccién relativa de los movimientos de la mandibu-
la.

Articulador ajustable : Reproduce desde luego 1a oclusidn Céntrica, -

w
3

los movimientos y trayectorias mandibulares individualmente, este ti-
po de Articulador reproduce los movimientos Mandibulares transportan-
do a éstos los movimientos del Céndilo y deslizamiento de los anterio
res en el Plano Incisal. Por lo tanto necesita transportar la rela--
cidn de posicibn entre el Cindilo y el plano de Oclusién mediante ei-
uso del Acco Facial para montar el Modelo Superior.
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4.- Articulador 1ibre de movimiento : se ajusta desde oclusién Céntrica -
y provee el libre movimiento del modelo superior e inferior, No se -
puede usar este tipo de articulador en caso de que no existan piezas-
antagonistas ya que los movimientos se realizan por lo general de - -
acuerdo con Ta oclusién de Tos dientes antagonistas.

Los Articuladores de hoy pueden incluir gran variedad de -~
ajustes : Gufas Condfleas horizontales, Gufas Condileas laterales {Bennett)
Gufas Incisivas Verticales, Guias Incisivas Horizontales {movimiento de Ar
co Gético), Anchura intercondflea, Cambio de lado inmediato, Ejes horizon-
tales y Vertical de rotacidn,

Cualquier Articulador ajustable determinado incluird uno o-
mis de estos ajustes por ejemplo :

Hanau H2 : Es un instrumento en el cual las gquias Condila--
res y las Guias Incisivas son ajustahles.

Dentatus : Es muy parecido al anterior, excepto en que el -
ajuste de Guia Condilar Lateral tiene mayor alcance y el perno incisivo -~
tiene un arco construido de modo que se pueden hacer cierres razonables --
del perno sin cambiar el lugar central del punto del perno sobre la mesa -
incisiva.

Kinoscopio de Hanau : Este afade otro ajuste, 1a anchura in
tercondilea es variable de modo que el trazado del Arco G6tico pueda ser -
seguido con exactitud.

Articulador de House : La Gufa Incisiva contiene un elemen-
to para producir el movimiento del Arco Gético, existen unas alas que se -
usan para variar los centros intercondileos de rotacién, afiade otro elemen
to, una pieza movible en la parte superior acondicionada por una polea con
un motor que crea una zona libre en la posicidn céntrica.
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Precision de Terry : £s uno de los )}lamados de tipo Arcén -
donde las gufas condilares variables estdn fijadas al miembro de arriba y
las guias condilares son curvilineas.

Existen discusiones en Jos instrumentos de Arcén y los de no
Arcon. Beck (1956) y Winberg (1963) trataron investigaciones para 1legar
a una finalidad. MWeinberg 1legd a la conclusién de que “los instrumentos
de Arcn y no Arcon producen la misma trayectoria. * Beck dice que : la-
relacidn constante del plano octusal y las Guias Arcdn existen en cual- -
quier posicién del miembre de arriba y por eso la reproduccidn del movi--
miento es mas exacta. "

Articulador Whip-mix : Es un instrumento de tipo arcén, las-
distancias condilares pueden ser alteradas solamente en tres posiciones -
marcadas, Las Guias condilares son planas como la ouia de Bennett. Lla -
Gufa incisiva es de tipo universal pero el perno incisivo es recto. El -
Articulador estd disefiado para aceptar elevaciones con un arco de oreja y
cara, y tiene proyecciones para aceptar el arco y localizarlos de acuerdo
con los elementos del condilo,

Articulador Denar : Es del tipo Arcdn, se puede decir que es
el Articulador mis dtil , interesados en la Oclusidn, Se compone de gufas
de pldstico en todos los registros y tiene gufas de Bennett de metal, la-
Guia incisiva es completamente ajustable, el instrumento tiene un perno -
derecho y un mecanismo para desarrollar una zona de movimiento céntrico.

Modelo Hanau 130-21 : Es del tipo Arcén, tiene distancias in
tercond{leas variables, perno incisivo dividido, gufas de Bennett, Gufas
condilares horizontales y laterales variables, todas las gquias son linea~
les.

€1 Gnatolador de Granger: Este instrumento tiene trayecto- -
rias condilares curvilineas y estdn localizadas en el centro del miembro
superior, el perno incisivo incorpora un arco para el cierre en bisagra y
por 1o tanto se usan generalmente los registros del eje de bisagra,
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Articulador de Neil : Es tambien muy ajustable, permite la -
eleccidn de Gufas incisivas y condilares de plastico o metal. Las guias-
condilares de plistico se pueden obtener de varias curvaturas, la Gufa in
cisiva de metal es la Unica que tiene alas. La mesa tiene un perno verti
cal ajustable que cuando se levanta incorpora una zona libre a la posi- -
cién centrica. Las guias-de Bennett estdn localizadas en los elementos -~
condilares. Esto motiva que el instrumento resulte de manejo sencillo --
para fines de ensefianza.

Articulador de Stuart : es también capaz de seguir todos los
movimientos de la mandfbula, tiene una Mesa incisiva y Guias de Bennett-
que son de metal y estdn localizadas en el centro del instrumento. Estd-
dotado también de un instrumento de cierre en Céntrica para mantener el -
aparato alineado en posicidn Céntrica.

E1 Arco Facial es un aparato parecido a un compds usado para
las relaciones Maxilares de la Articulacion Temporomandibular. €1 propé-
sito de este instrumento es orientar los modelos de los maxilares en el -
Articulador en la misma relacién de apertura y cierre en eje del Articula
dor tal como existe en los Maxilares, abriendo y cerrando con el eje en -
la articulacién Temporo-Mandibular. Cuando el modelo es orientado en el-
Articulador, el Arco Facial retiene el modelo en una relacidn correcta -
hasta que frague el yeso, con que es adherido al Articulador.

El Arco Facial es considerado por algunos Dentistas pérdida-
de tiempo y para otros su uso es esencial. Claro gue el Arco Facial no -
es necesario usarlo cuando el Articulador no estd acondicionado para reci
bir las transferencias,

El arco facial debe ser usado cuando : La forma de la cispi-
de del diente, la oclusidn balanceada de las posiciones céntricas son de-
seadas, para el afronte de registros inter-oclusales usados para verifica
cibén de la posicién de 1os procesos, Cuando l1a dimensifn vertical oclu--
sal estd sujeta a cambios y las alteraciones en la superficie oclusal de-
los dientes es necesario acomodar el cambio,

49



Se fija el rodillo de la placa superior en la horquilla del
Arco Facial y se coloca en el paciente.

Previamente se ha marcade una 1fnea que va del Tragus de la
oreja al dngulo externo del ojo y una linea perpendicular a ésta a doce mi-
1imetros adelante del Tragus, Se coloca el Arco Facial con sus varillas --
condilares sobre las marcas, puntos axiales, de modo que las lecturas de la
escala sean )as mismas en ambos lados. Se aprieta el tornillo que fija la-
horquilla y se retira el conjunto para Ylevarlo al Articulador.

Montaje de los modelos en el Articulador en Relaci6n Céntri
ca : Se procede a hacerle unas retenciones al modelo para obtener una mejor
unién con el yeso y llevar un registro para el balance oclusal, Se limpian
los modelos con agua tibia y se procede a fijar 1as placas base con cera pe
gajosa,

Al colocar el Arco Facial en el Articulador se debe obser--
var que las escalas de la varilla condilar del Arco tengan 1a misma lectura
en ambos lados, ésto hard que la linea media del paciente coincidan con la-
1inea media del Articulador, despues se sube o baja el Arco facial hasta --
que la Guia infraorbitaria coincida con 1a Platina infraorbitaria. Se pre-
para el yeso y se vierte sobre e} modelo superior hasta que 1legue al torni
110 de fijacién del Articulador, se espera a que fragua para retirar el Ar-
co Facial,

Se invierte el Articulador y se coloca el modelo inferior -
con su respectiva placa base y el registro de tentativa de céntrica obteni-
da en 1a boca del paciente. Se hace que el registro coincida perfectamente
en las muescas labradas en el rodillo superior y se procede a vaciar yeso -
en el modelo inferior para fijarlo en el Articulador.

Antes de hacer 1o anterior, se verifica que los ajustes es-
tén en cero,

Hecho 1o anterior, tenemos montados los modelos superior e-
inferior relacién céntrica y listos para la articulacidn de los dientes.

50



SELECCION Y ARTICULACION DE DIENTES

Es importante que la seleccién de dientes artificales se
haga tomando en cuenta las necesidades estéticas y funcionales del pa- -
ciente; ésto va encaminado primordialmente a establecer un equilibrio en
tre la forma de los dientes y la forma de la cara, posteriormente Se bus
card que el tamafio y colocacidn sean satisfactorios para que al montarse
se logre la armonfa deseada: en cuanto a la funcionalidad dependerd de -
la posicidn e inclinacidn que se de a los dientes al ser colocados en el
rodete de cera.

Los materiales mids usuales para la construccidn de dien-
tes para dentaduras artificiales son el plastico y la porcelana; la se--
Jeccitn del material de los dientes dependerd fundamentalmente del pa- -
ciente, En el caso de la porcelana,las dentaduras hechas con este mate-
rial son mis ficiles de desmontar, pulir y conservar un color mis esta--
ble durante largo tiempo. Los dientes de material pldstico presentan di
ficultad para pulir despues del enmuflado y su color es menos estable al
paso del tiempo, pero tienen como ventaja principal el poder ser acondi-
cionados para colocarlos en cualquier sitio y se pueden pulir, decolorar
y poner incrustaciones de metal sobre ellos si asi se desea.

En lo que respecta a los dientes posteriores, que son --
considerados como dientes de trabajo, su posicidn estd determinada por -
las medidas de retencién en el caso de los dientes inferiores, determi--
nando éstos a su vez la posicién de los superiores. La posicién supero-
inferior de los dientes inferiores serd determinada por las caracter{sti
cas de los rebordes residuales, si ambos presentan similitud en su super
ficie, las caras oclusales podrdn ser centradas tanto en superior como -
en inferior, pero si el superior, es mas delgado y menos fuerte, las Su-
perficies oclusales inferiores deberdn colocarse directamente sobre el -
proceso.
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La funcién primaria de los dientes anteriores es cubrir las
necesidades estéticas, este tipo de colocacidn va en relacidn directa con -
la forma de 1a cara.

Los tipos faciales se dividen en: Cuadrados, afilados y ova
lados. Se pueden alterar los dientes sin lacerar la encia para acomodarlos
a Ya edad, personalidad y el sexo del paciente.

Los dientes anteriores deben cumplir ciertas necesidades --
funcionales, ejemplo: en casos de Clase Il retrusives y Clase III protrusi-
vos se deben de colocar los dientes anteriores superiores en una posicién -
ligeramente posterior {(en una relacién de Clase 111} en el reborde superior
con el fin de evitar una inclinacién excesiva.

Se pueden emplear dientes anteriores de pldstico o porcela-
na,

VENTAJAS Y DESVENTAJAS .- Los dientes de acrilico anteriores pueden ser - -
adaptados perfectamente sobre el proceso alveolar anterior, se puede tallar
1a zona del cuello, no hay peligro de que se fracturen durante l1a polimeri
zacién como ocurre en los dientes de porcelana. La unifn entre el material
dentario y el y el de Ta placa fortalecen 1a dentadura mientras que los de-
porcelana ia debilitan, despues polimerizada la porcién de la dentadura co-
rrespondiente al reborde puede ser tallada o recortada sin peligro.

Los dientes de porcelana, poseen alta estética, excepcional
dureza y absoluta inercia quimica, pero tienen defecto practico debido a su
fragilidad, especialmente los translicidos ya que su ruptura es accidente -
frecuente y muy desagradable. Tiene la dificultad de unién con la base, --
exige complicado sistema de retencidn, debilidad y suelen impedir la buena-
reconstruccidn anatomica.

Los dientes posteriores soportan la carga funcional para la
oclusién, por su colocacién sirven para contribuir a la retencién, conser--
van la salud de los tejidos masticatorios, contribuyen al resultado estéti-
co, mastican la comida y consiguen la comodidad del paciente.

52



Aqui To estético es secundario, primero lo funcional. Ya
establecido 1o funcional se puede colocar lo estético.

SELECCION DE DIENTES ANTERIORES .- En el proceso anterior se tiene que -
seleccionar el tono, la forma, colocar los dientes en el modelo de ar- -
ticulacidén y examinarlo en la boca del paciente. Se deben tomar en cuen
ta varios factores :

Color : Se puede uno guiar por el aspecto en varios gru--
pos de edades. Algunas veces hay que seleccionar colores claros para un
paciente mayorcon piel muy clara y ojos azules o grises, o sea que los -
colores de los dientes gquardan relacién con el color de la piel.

Forma : Se guia uno con la forma de la cara, aunque esto-
no es una regla general pues podemos encontrar dientes naturales cuadra-
dos en una cara alargada o dientes alargados en una cara ovalada.

Tamaio : El tamafio de los dientes se determina por la dis
tancia intermaxilar del paciente, por las posiciones del labio en descan
so y al sonreir.

E1 ancho total de los seis anteriores pueden ser facilmen
te determinado midiendo l1a distancia aproximada de Canino a Canino en el
modelo. Los dientes inferiores pueden ser seleccionados de acuerdo al -
superior ya que no representan problemas estéticos.

SELECCION DE LOS DIENTES POSTERIORES .-Deben seleccionar-
se por su color, ancho mesio-distal, inclinacién de las cispides y qué -
tipo.

La eficacia a) masticar es solamente parte de las conside
raciones en la seleccign de forma de los dientes ya que el confort y las
estructuras de ajuste son mds importantes.

Los dientes posteriores generalmente se separan en dos ti
pos : Dientes Anatémicos y los dientes de disefio geométrico (ésto se usa
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para Yos dientes que tienen mds similitud a los naturales). La forma de -
los dientes posteriores geométricos, pueden dividirse en las superficies mo
noplanas y poliplanas.

Los dientes monoplanicos fueron disefiados principalmente -~
cuando la oclusién se desarrolla en un plano esférico. Los dientes Polipld
nicos se refieren al disefio hecho para balancear en cambios de diferentes -
centros de rotacidn, 1o que significa que puede ponerse para balance bilate
ral. Los dientes Monoplénicos se pueden poner para balance bilateral.

ANCHO BUCO-LINGUAL .- ET ancho bucolingual de dientes artificiales debe re-
ducirse bajo el ancho de los dientes naturales para reducir las fuerzas de-
mordida, cambiar el contorno de las superficies libres y cambiar, ademds au
mentar la estabilidad. Por otra parte los dientes deben tener el suficien-
te ancho para actuar como mesa en la cual se mantenga la comida durante la-
trituracién.

ANCHO MESIO-DISTAL .- Despues de que los seis dientes anteriores mandibula-
res tengan su posicién final, se marca un punto en la cresta de las ondula-
ciones mandibulares en el borde anterior de 1a regidn retromolar, se usa --
una regla para medir 1a superficie distal de la cuspide mandibular al punto
que se ha marcado, con el fin de respetar el espacio libre.

Los dientes posteriores no se deben extender muy cerca del-
borde posterior de 1a dentadura maxilar por el peligro de morderse el carri
1o, Si los dientes posteriores no se extienden lo bastante lejos poste- -
riormente las fuerzas de la masticacidn causardn una tendencia a un empujén
anterior de 1a dentadura.

Con el objeto de reducir el monto de material base de la --
dentadura es mejor seleccignar Jos dientes mas largos posteriores, de acuer
do con el espacio que se disponga. Las primeras biclspides maxilares con -
e} objeto de tener amplio margen de estética como no natural detras de las-
ciispides, Si la protuberancia sale, serd bellamente delgada y larga y el -
diente podrd quedar puesto en la protuberancia completamente aunque se sa--
crifique el n vel o estética.
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COLOCACION OE DIENTES .- Existe un gran nimero de posibilidades para la co-
locacidn de dientes, éstas van ligadas al tamafio, forma y elementos estruc-
turales de la boca del paciente, asf como su edad.

En el caso de los dientes anteriores, es necesario recordar
que éstos deben aparecer como unidades separadas: esta separacién puede ser
conseguida en diversas formas, 1a mds sencilla dejando diastemas en 1a colo
cacidn de cada diente: montando los laterales ligeramente hacia los centra-
les: colocando uno o los dos centrales ligeramente anteriores a los latera-
les; también se pueden separar los bordes incisales con un disco delgado py
liendo los bordes dsperos.

Es importante evitar la simetria entre las hemiarcadas dere
cha e izquierda, dado que en los dientes naturales ésta no existe; pero es-
igualnente imrortante que sea alterada en una forma ligera, para que no se-
aprecie la diferencia brusca o grotesca.

En pacientes de edad madura o avanzada es conveniente reba-
jar o limar los bordes incisales para presentar el desgaste natural de los-
mismos.

Desde el aspecto oclusal 1os dientes anteriores dehen se- -
guir una curvatura que se aproxime a la del reborde alveolar, aunque desde-
luego los superiores pueden estar colocados algo anteriores al mismo. El-
grado de escalon y resalte estard sujeto a 1a forma de los arcos dentarios,
sin embargo, probablemente sea bueno seguir el consejo de que la guia inci-
siva se mantenga cerca de los 0° sin que €sto signifique la eliminacién del
escalén y resalte.

En el caso de los dientes posteriores, es necesario tomar -
la caracteristica oclusal de los dientes seleccionados, es decir si poseen-
6 no formas anatémicas.

La utilizacion de dientes con anatomia o no, ha dado lugar-
a un gran nimero de controversias debido a que los proponentes de cada una-
de esas formas ha emitido diversos argumentos para la utilizaci6n de ellos,
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la decisidn dependerd del Cirujano Dentistal.

Cierto es, que los dientes no anatémicos son los mayormente
recomendados aludiendo que estas formas causan menos dafio a los tejidos de-
apoyo, puesto que el movimiento de la dentadura es un poco mds ligero cuan-
do se utiliza este tipo de dientes.

En la colocacidn de los dientes posteriores, tanto con for-
mas anatémicas o no anatdmicas, es necesario tomar en cuenta ciertos requi-
sitos. Asi tenemos que en el caso de la dentadura inferior, como es mis --
susceptible a las fuerzas que la desalojen, que la superior: los dientes --
tienen que colocarse de tal mamera que se logre un mdximo de ventajas para-
la retencién de la misma. Significa ésto, que debe de haber una relacién -
entre la distancia bucal o lingual que no permita el desalojo de la dentadu
ra por los carrillos o por la lengua. Par eso es conveniente colocar 105 -
dientes posteriores inferiores en el centro del reborde residual.

Los dientes superiores deberdn colocarse de tal manera que-
ocluyan con los inferiores, cuando se trata de dientes no anatdmicos, éstos
ayudardn a la retenci6n, &sto es posible porgque las superficies planas no -
exigen una posicidn bucolingual especifica de los dientes opuestos. Por el
contrario si se han utilizado dientes anatdmicos, Tos dientes superiores, a
causa de la intercuspidacidn deberdn colocarse con una determinada relacicn
bucolingual con los dientes inferiores,

En la practica general es necesario decidir qué dientes de-
ben ser colocados primero, si los superiores o los inferiores, en cualquie-
ra de los dos casos suele existir una pequefa alteracidn en lo que a inter-
cuspidacidn se refiere.

Adn cuando la colocacidn de dientes se realiza con cada uno
de ellos por separado, todos ellos forman parte de una unidad funcional, si
la colocacidn estd conforme a los movimientos que debe realizar dicha uni--
dad, el funcionamiento serd nulo. La funcidn de esa unidad estard dada por
el equilibrio que tengan todos los dientes cuando estren en actividad, pero
primordialmente los posteriores deberdn de intervenir en todes los movimien
tos.
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Una vez colocados todos los dientes y probados con ltos movi-
mientos en el articulador deberdn probarse en el paciente, haciendo los ajus
tes oclusales que sean necesarios hasts lograr un contacto intercuspideo co-
rrecto.

Colocacién individual de los dientes posteriores superiores
e inferiores : dientes planos.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR :

MESIO-DISTAL
BUCO-LINGUAL
ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR :

MESTO-DISTAL
BUCO-LINGUAL
RCTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

PRIMER MOLAR SUPERTOR :

MESIO-DISTAL

BUCO-LINGUAL
ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

SEGUNDO MOLAR SUPERION :

MESIO-DISTAL
BUCO-LINGUAL
ROTACION

Perpendicular

Cuello ligeramente prominente

La recta que pasa por el didmetro bucolingual
mayor forma un angulo de 60°con la 1inea me-~
dia.

Superficie oclusal en contacto con el plano.

Perpendicular
Cuello ligeramente prominente
Paralelo al primer melar

Superficie oclusal en contacto con el plano.

Cuello ligeramente inclinado hacia mesial.

Cuelto Tigeramente deprimide
Superficie bucal paralela al reborde alveolar,

Superficie oclusal en contacto con el plano.

Cuello inclinado hacia mesial
Cuello deprimido
Superficie bucal paralela al reborde alveolar.
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RELACION AL PLANO Superficie pclusal en contacto con el plans.
OCLUSAL

PRIMER PREMOLAR INFERIOR :
Espacio para su alineamiento depende de la -

relacién de los anteriores. Cuando es nece-
sario, se reduce el ancho mesio-distal en la
zona del punto de contacto mesial dnicamente.
La superficie oclusal distal contacta el pre
molar superior con la misma sobreposicion ho
rizontal.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR : La superficie oclusal contacta el primerc y-
sequndo premolar con algo de sobreposicidn -
horizontal.

PRIMER MOLAR INFERIOR : La superficie cclusal del segundn y primer -
molar con algo de sobrepasicidn horizontal.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR : La superficie oclusal contacta el nrimer mo-
lar en 1a superficie disto-oclusal y el se--
gundo molar con algn de sobrepesicidn hori--
zontal hacia bucal.

Colocacidn individual de los dientes posterigores superiores
e inferiores : 20°.

PRIMER MOLAR SUPERIOR :

MESIO-DISTAL Perpendicular

BUCO-LINGUAL Perpendicular

ROTACION La recta que une los vértices de las caspides
forma un dngulo de 60° con la linea media.

RELACION AL PLANO Ambas cuspides en contacto con el plano.

QCLUSAL



SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR :

MESIO DISTAL
BUCO-LINGUAL
ROTACION
RELACION AL PLANO
OCLUSAL

PRIMER MOLAR SUPERIOR :

MESI0-DISTAL
8UCO-LINGUAL
ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR :

MESIO-DISTAL
BUCO-L INGUAL
ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

PRIMER MOLAR INFERIOR :

Wiy

SR DF 14 L

Perpendicular
Perpendicular
Paralelo al primer premolar

£311 TESS 1a

Ambas cispides en contacto con el plano.

Cuello ligeramente inclinado hacia mesial
Cuello deprimido
Superficte alveolar paralela al reborde

Cispide mesio-1ingual en contacto con el plano.

Cispide disto-lingual en contacto con el plano
a 1/2 mm. Cispide mesio-bucal a 3/4 de rm. Cds
pide disto-bucal a 1 mm.

Cuello inclinado hacia mesial.

Cuelto deprimido (mds que del primer molar).
Superficie bucal paralela al borde alveolar.
Cispide lingual a 1/2 rm, Cispide

mesto -bucal a ¥ 1/2 mm Cdspide

disto-bucal 2 2 mm.

Espacio para su alineamiento depende de la re
lacifén de los anteriores. Cuando es necesario
se reduce e) ancho mesio-distal en la zona del
punto de contacto mesial dnicamente cspide by
cal en contacto con el reborde marginal del -
primer molar superior.
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR :

SEGUNDO MOLAR INFERIOR :

60

La fisura mesio-bucal estd debajo de Va cis-
pide mesio-bucal de! primer molar superior.-~
Las fosas estdn en contacto con las clspides
del primer molar superior.

Relativamente las mismas condiciones que el-
primer molar.

Colocacidn individual de los dienes postericres e interiores-

30°.

PRIMER MOLAR SUPESIOR :
MESI0-DISTAL
BUCO-LINGUAL
ROTACION

RELACION AL PLANO OCLUSAL

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

MESIO-DISTAL
BUCO-LINGUAL
ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

PRIMER MOLAR SUPERIOR :
MESIO0-DISTAL
BUCO-LINGUAL
ROTACION

Perpendicular

Cuello ligermanete prominente

La recta que une los vértices de las cdspi-
des forma un dngulo de 60° con la tinea me-
dia,

Cdspide lingual en contacto con el plano. -
Cispide lingual en contacto con el plano, -
Cdspide bucal a 1/2 plano.

Perpendicular

Cuello ligeramente prominente

Paralelo al primer premolar

Clispide 1ingual en contacto con el plano, -
Cilspide bucal a 1/2 mm. del plano.

Cuello ligeramente inclinado hacia mesial.
Cuello Tigeramente deprimido
Superficie bucal paralela al reborde alvoelar,



RELACION AL PLANG
OCLUSAL

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR ¢
MESTODISTAL
8UCO LINGUAL
ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

SEGUNDO PREMOLAP. INFERIOR :

PRIMER MOLAR INFERIOR t

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 1t
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Cispide mesio-1ingual en contacto con el pla-
no, Clspide disto-lingual a 1/4 mm. Cdspide
disto-bucal a lmm, Cdspide mesio-bucal a 1/2
mn. Caspide disto-bucal a lmm.

Cuello inclinado hacia mesial
Cuello deprimido
Superficie bucal paralela al reborde alveolar.

Cispide mesiowlingual a 1/2 mm. Cispide dis--
to.Tinqual a 3/4 nm. Cidspide mesio-bucal a -.
1 mn. Cdspide disto-bucal a 1 1/2.

El esnacio para sy alineamiento depende de la-
relacidn de los anteriores. Cuando es necesa-
rio se reduce el ancho mesioc-distal en la zona
del punto de contactc mesial Gnicamente. Cids-
pide bucal en contacto con el reborde marginal
del primer premolar superior.

Cdspide bucal en contacto con el reborde margi
nal distal del primer premolar y el reborde --
marginal mesial del 2do. premolar. Cispide --
1ingual descansa 1ingualmente entre el primero
y segundo premolar,

La fisura mesio-bucal estd debajo de la cispi-
mesio-bucal del primer molar superior. Las fo
sas estdn en contacto con las cdspides Tingua-
les del primer molar superior.

Relativamente las mismas condiciones que el --
primer molar.



PRIMER

Colocacidn individual de los dientes posteriores superiores
e inferiores 33°.

PREMOLAR .SUPERIOR :
MESIO-DISTAL
BUCO-LINGUAL
ROTACION

RELACION OCLUSAL AL PLANC

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR :

PRIMER

MESIO-DISTAL
BUCO~LINGUAL
ROTACION

RELACION OCLUSAL AL
PLAKD

MOLAR SUPERIOR :
MESIQ-DISTAL
BUCO--LINGUAL
ROTACION

RELACION AL PLANG
OCLUSAL

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

MESIO-DISTAL
BUCO-LINGUAL

ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

Perpendicular

Cuello prominente

La recta que une los vértices de las clspides
forma un dnqulo de 60° con 1a linea media.

La cidspide bucal en contacto con el plano.
Cdspide Tingual a 1/2 mm. del plano.

Perpendicular

Perpendicular

Paralelo al primer premolar

Amhas clispides en contacto con el plano

Cuello Yigeramente inclinado hacia mesial.
Cuello deprimido

Superficie bucal paralela al reborde alveo
lar,

Cdspide mesio-1ingual en contacto con el -
plano. Cdspide disto-lingual a 1/2 nm. -
Cdspide mesio~bucal a 3/4 mm. Cdspide dis-
torbucal a 1 mm.

Cuello inclinado hacia mesial

Cuello deprimido (mds que el de) primer --
molar).

Superficie bucal paralela al reborde alveg
lar,

Caspide lingual a 1/2 mm.
bucal a 1rm. del plano.
cal a 1/2 mm,

Cispide mesio--
Cispide disto-bu-



PRIMER PREMOLAR INFEIOR : £s espacio para su alineamiento depende de
1a relacidn de lns anteriores.
Cuando es necesario se reduce el ancho me-
sio-distal en la zona del punto de contac-
to mesial dnicamente. Cdspide bucal en -
contacto con el reborde marginal del pri-
mer premolar superior,

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR :
Cdspide buca) en contacto con el reborde -

marginal distal del primer premolar y el -
reborde marginal mesial del 2do. premolar.
Cldspide linqual descansa linqualmente en--
tre ¢l lo. y 2do. premalar.

PRIMER MOLAP IMFERIOR La fisura mesio bucal estd debajo de Ya -«
clispide mesiocbucal del primer molar supe-
rior. Llas fosas estdn en cortacto con las
clspides linquales del primer molar supe--
rior,

SEGUNDO MOLAR INFEIOR : Relativamente las mismas condiciones que -
el primer molar.



CONCLUSIONES

€1 tratamiento del desdentado total es sin duda una de
las mds importantes dentro de las ramas de la Odontologia: ya que-
cada vez resulta mds dificil el manejo del paciente desdentado - -
en que Ta edentacion influye desfavorablemente en el equilibrio or
ginico y social del individuo: transforma el contorro facial, alte
ra el lenguaje, perturbi la alimentacidn, madifica la nutricién, -
altera l1a expresidén y repercute en la mente y en los sentimientos.

De ahf 1o laborioso y prolonqado de este tipo de traba
Jo para reunir un buen material que nos garantice una valoracién -
1o mds adecuada posible, y no desvirtuar la efectividad de nuestro
trabajo reaVizade.

La Psicoleaia desempefia unra funcidn importante en la -
terapia prostodintica. la reaccifin del paciente a la dentadura de
pende a menudo de su aparicncia.

£l futurc desarroilo en el terrene de las prostodon- -
cias pueden conducir indudablemente a conseguir mayor comodidad y-
ripidos procedimientos de tratamientos,
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