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INTRODUCCION

La prostodoncia es una de las ramas mis importantes de la
odontologia, ya que es en la carrera profesional donde apren-
demos los efectos desfavorables de la edentacidn como uno de
los sintomas probablementé de mayor preocupacién en los pacien
tes, ya que éste conlleva un efecto psicoldgico en el pacien-
te desdentado, que busca la imagen estética de la figura en su

contexto normal.

En mi preparacién universitaria me fui dando cuenta de lo
importante que es tener los conocimientos necesarios y las ba
ses adecuadas para realizar un trabajo lo mis perfecto a las

necesidades del paciente.

Hoy en dia podemos contar con técnicas, procedimientos y
materiales que nos sirven para lograr rehabilitar adecuadamen

te nuestros pacientes.

El presente trabajo es con el objeto de orientar a aque-
llos a quienes pueda ser de utilidad &1 mismo, recalcando 1la

importancia que implica la prostodoncia.



CAPITULO 1

ASPECTOS GENERALES DE LA PROSTODONCIA

DEFINICION Y OBJETIVO

La palabra Prostodoncia se deriva de las rajces griegaz:
Protesis - Protithemi-poner en su sitio
Cdontos - Diente

Cia - Relativo a.

Prostodoncia Total: Rama de la Odontologia encargada de
reemplazar por medio de sustitutos artificiales, a todos los
dientes y estructuras asociadas ausentes, del proceso superior

e inferior.

Los objetivos béisicos de la prostodoncis son: la restaura
cidén de la funcibn, el aspecto facial, y el mantenimiento de
la salud del paciente.

La masticaci6én de alimentos con dentaduras totales ayuda
al paciente a obtener una buena digestidén y nutricidn adecua-
da.

Sin embargo, las dentaduras elaboradas bajo las condicio-
nes mis ideales sb6lo poseen una eficacia masticatoria: pero -
por otro lado tenemos que un gran nfimero de pacientes, la es-

tética es lo mis importante.



Los pacientes desdentados dcben ser capaces de hablar con

claridad y distincibén con dentaduras totales.

La pérdida de los dientes afecta a las personas de diver-
sas formas, la mayoria logra adaptarse con facilidad y rapi-
dez, pero hay otras que continuamente se quejan de su estado
y no pueden ajustarse a las limitaciones de las dentaduras to
tales; por otro lado existen algunos pacientes que no logran

adaptarse al uso continuo de la dentadura total.

MUSCULOS DE LA MASTICACION

Se designa con este nombre a un grupo bilateral de cuatro
misculos procedentes de la base del créneo; y se insertan en
la mandibula, intervienen en los movimientos de elevacidny de
lateralidad. Reciben inervacidén motriz de la tercera rama del
trigémino, el suministro de sangre proviene de las ramas ter-

minales de la arteria carftida externa y arteria maxilar.

a).- Masculo Temporal
b).- Misculo Masetero
c}.- Misculo Pterigoideo externo

d).- Musculo Pterigoideo interno
Miisculo Temporal.- Origen: ocupa la fosa temporal, y se
extiende en forma de abanico.

Insercién: se inserta en la cara profunda de la aponeuro-

sis temporal, y mediante un haz accesorio en la cara interna



del arco cigomitico.

Funcibén: consiste en elevar el maxilar inferior y también

lo dirige hacia atras.

Misculo Masetero.- Origen: se extiende desde la apéfisis
cigomitica hasta la cara externa del &ngulo del maxilar infe-

rior.

Insercién: El ha: superficial se inserta sobre los dos -
tercios anteriores del borde inferior del arco cigomidtico del
maxilar inferior, y sobre la cara externa de éste. E1 haz pro
fundo se inserta por arriba, en el borde inferior y en la ca-

ra interna de la apbfisis cigomitica.

Funcién: consiste en elevar el maxilar hacia atris.

Milsculo Pterigoideo Interno.- Origen: este misculo comien
za en la ap6fisis pterigoides y termina en la porcibn interna

del dngulo del maxilar inferior.

Insercidn: superiormente se inserta sobre la cara interna
del ala externa de la apbfisis pterigoides, en el fondo de la
fosa pterigoidea, en la parte de la cara externa del ala in-
terna v sus fibras terminan en la porcidn interna del Aangulo

de la mandibula y sobre la cara interna de su rama ascendente.

Funcién: es un midsculo elevador del maxilar inferior pero
debido a su posicidn también proporciona pequeios movimientos

laterales.



Pteriogideo Externo.- Origen: se extiende de la apdéfisis
pterigoides al cuello del céndilo del maxilar inferior, se ha
11a dividido en dos haces uno superior o esfenoidal y otro in
ferior o prerigoideo.

Insercidn: el haz superior se inserta en el ala mayor del
esfenoides, la cual constituye la boveda de la fosa cigomiti-
ca.

El haz inferior, se inserta sobre la cara externa del ala
externa de la ap6fisis pterigoides. Las fibras de ambos haces
convergen hacia atrds y hacia un lado para unirse e insertar-
se en el cuello del cbndilo "parte interna", en la cipsula ar

ticular y porcidn correspondiente del menisco interarticular.

Funcién: la contraccién simultinea de ambos pterigoideos
externos produce movimientos de proyeccidn hacia adelante del
maxilar.,

La contraccidn de uno solo produce movimientos laterales,
cuando estos movimientos son alternativos y ripidos se 1lama

deglucidn, son los movimientos principales en la masticacion.



CAPITULO 11

HISTORIA CLINICA

Antes de iniciar un tratamiento, es importante hacer wuna
buena historia clinica al paciente ya que ello nos permitird
tomar las precauciones especiales que hagan falta. Algunos ti
pos de tratamiento que en principio serian los ideales, a ve-
ces deben descartarse a causa de las condiciones fisicas o emo
cionales del paciente, en ocasiones serd necesario premedicar

y en otros habri que evitar determinado medicamento.
En la historia Clinica se anotan:

Ficha de Identidad.
1. Nombre
2. Edad
3. Sexo
4. Estado Civil
$, Ocupacién

6

Lugar de nacimiento-hay enfermedades que son de tipo
endémico, por ejemplo: Fluorosis que son mis frecuen

tes en los estados de Zacatecas, Chihuahua.

-

Quién lo remite

o

Teléfono
9, Direccibn

10. Lugar de residencia



11. Escolaridad

12. Tipo de interrogatorio: directo o indirecto.

Antecedentes Heredo-Familiares.

Al paciente se le pregunta por los antecedentes de sus pa
dres, abuelos paternos, maternos, hermanos, si ha sido opera-
do algin familiar y de qﬁé. si hay antecedentes de diabetes,
alérgicos, hemorrdgicos, sifilis, cardiovasculares, neoplisi-

cos, hipertensos, etc.

Antecedentes Personales No Patoldgicos.

1. Hibitos - bruxismo, fumar.

2

Habitacién - casa propia, departamento, si tiene buena

ventilacidén, y cuéintos viven.

=

Alimentacién - cudntas comidas hacen al dia, si son su

ficientes en calidad y no en cantidad.

F

Higiene

v

Tabaquismo

6. Alcoholismo.

Antecedentes Personales Patolégicos.

Se deben investigar padecimientos de enfermedades producji
das por el paciente en su primera infancia; edad del desarro-
llo en orden cronoldgico, se pregunta sobre enfermedades crup

tivas: sarampién, varicela, rubéola, etc.

También se pregunta sobre enfermedades de tipo respirato-



rio, gastrointestinales, transfusiones, traumatismos y antece

dentes ginecolbgicos.

Padecimiento Actual.

Aquj se incluye la enfermedad de cavidad bucal y lo que -
padece actualmente en su organismo, ya sea una enfermedad de
tipo cardiovascular; preguntarle cuindo fue la @ltima ve: que
visith al dentista y qué tratamiento se le asignd y cudles fue
ron sus resultados, si lo 1levd a cabo y qué resultado obtu-
vo, también se interroga sobre el motive de la consulta actual
y se investiga su sintomatologia, asi como la evolucidn del -

padecimiento actual.

Aparatos y Sistemas

a). Aparato Cardiovascular
b). Sistema Nervioso

c¢). Aparato Digestivo

d). Aparato Respiratorio

e). Exploracién Fisica.

Analisis de laboratorio.

Los anidlisis de sangre y orina deben pedirse cada ve: que
los ex1ja su necesidad de aclarar dudas con respecto al esta-
do general del paciente, sospecha de diabetes, leucemia, in-

feccidn fecal, (deficiencias de coagulacidn), etc.



DIAGNOSTICO.

Es la interpretacibn y valoracidén de los sintomas, los -~
cuales son distintos de una enfermedad a otra y frecuentemen-

te de un caso a otro.

Diagndéstico Prostodéntice.

El establecer un diagnéstico acertado en prostodoncia to-
tal no es detectar simplemente las caracteristicas edéntulas,
esta patologia demuestra grandes diferencias, entre unos des-
dentados y otros, que requiere de la evaluacidn clinicaycien
tifica de las condiciones existentes. Frecuentemente el pros-
todoncista enfoca sus inquietudes en buscar soluciones pricti

cas y mecnicas en la construccidn de dentaduras completas.

PRONOSTICO

Este se efectuari inmediatamente después del diagndstico,
éste se limita a esbozar las secuelas conocidas de su preven-

cién o rehabilitacidn con dentaduras completas.

Referido el tratamiento protético se estiman las posibili

dades précticas de duracidn.

TRATAMIENTO

1.- Determinar si habri cambios de altura en las posicio-
nes, tamaflos, formas y colores de los dientes.

2.- Estudiar si 1a edentacion debe o puede hacerse por -



etapas y en este filtimo caso, cuiles pueden ser, examinando -

la situacibn en que estard el paciente durante cada etapa.

3.- Considerar las medidas auxiliares inmediatas que pue-
de requerir su estado actual, y en cada etapa (curaciones, ob

turaciones, protesis de emergencia).

4,- Estimar también los cuidados postoperatorios y la aten
cibén protética asdecuada para mantener al paciente conveniente

mente asistido durante un periodo no menor de seis meses.

El propbsito del tratamiento es responder a las necesida-
des del paciente edéntulo, sin embargo cada paciente es Gnico

y singular gque representa una patologia individual.
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DIAGNOSTICO PARA DENTADURAS COMPLETAS
HISTORIA CLINICA

INFORMACION GENERAL Fecha

Nombre Edad Sexo

Salud General

Ocupacidén y Posicién Social

Historia Dental

Historia de Dentaduras

Motivo principal de la consulta

Tiempo de haber permanecido desdentado

Maxilar Mandibula

Tiempo de haber usado dentaduras Maxilar

Mandibula

Dentaduras Anteriores: Clase Nimero
Maxilar _ Mandfbula
Experiencia: Favorable Desfavorable

Dentaduras Actuales

Reaccidn del paciente a., Observacidn del dentista

a) Eficiente a la mas-
ticacién

b

~

Retencidn

~

¢) Estabilidad

d

Estérics

-

e) Fonética

f

~

Comodidad
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Beaccidn del paciente a. Observacidn del dentista

g) Dimensidn Vertd-
cal

Reconendaciones de paclente y dentista para mejorar las dentaduras

CARACTERISTICAS FISICAS:
Habilidad Neuromuscular
A} lenguaje (articulacién) Buena Mediana Mala

B} Coordinacién Buena Mediana Mala __

Apariencia General

A) Indice Cosmitico Promedio Alto Bajo

B) Aspecto Agradable Tenso _____

C} Personalidad Delicada Media Vigorosa_

Cara.

A. Forma Oveide __ Cuadrada _____ Alargada

B, Perfil Normal __ Progndtico ___ Retrognitico
Cabello Blanco __ Negro ___ castafo ___ Rubio __

D. Ojos Negros __ Cafés ____ Verdes __ Azules

E. Tez Clara __ Media ____ Rubicunda ___ Morena

F. Textura (piel) Normal _  Otra (explicar)

G. Arrugas debidas a: Edad ___ Pérdida de Dimensidén Verti-
cal

H. Llabios Activos __ largos ___ Medianos ____ Cortos _

1. Burdes Bermelldn visibles
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EVALUACION CLINICA

Articulacién temporomandibular.

A. Comodidad D. Suavidad
B. Crepritante E. Desviacidn
C. Sonora

Movimiento Mandibular (evaliielo como normal, excesivo o limi-
tado).

A. Protusivo B. Lateral Derecha C. L. I.

Factores Biolbgicos.

A. Tono Muscular

Normal (Cl-I) Casi nommal (C1-11) Subnormal (Cl-111)
B. Desarrollo de los misculos de masticacidn y expresidn:

Normal Casi normal Subnormal

C. Tamano de Maxilar y Mandibula.

Mandibula y Maxilar compatible

Mandibula mis pequefa gque ¢l maxilar

Mindibula mis larga que el maxilar

D. Altura de el procesoc residual,

Maxilar: Normal Pequeiio Plano

Mandibula: Normal Pequeilo Plano

E. Forma de el Proceso residual

Mandibula: "y nye Afilado
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Maxilar: v nyn Afilado

F. Forma de el Arco

Maxilar: Cuadrado Triangular Ovoide

Mandibula: Cuadrade Triangular Ovoide

G. Forma de el paladar duro.

Plano nyn wyn

H. Inclinacidén en el paladar blando.

Suave Mediana Aguda

1. Relacidén de los Procesos

Ortogniitico Normal Retrognidtico Prognitico

J. Paralelismo de los Procesos.

Ambos procesos son paralelos

Uno de los procesos no es paralelo

smbos procesos son divergentes

K. Distancia Interarco

Adecuada Excesiva Limitada

L. Retenciones Oseas
Maxilar: Ninguna Ligera Requiere Remocidn

Mandibula: Ninguna Ligera Requiere Remocidn

M. Torus

Maxilar: Ninguna Ligera Requiere Remocidn



N. Tejidos Blandos que cubran el Proceso Alveolar.

Espesor firme y uniforme

Tejido grueso

Tejido Hiperplasico o Resilente

0. Mucosa.

Sana Irritada

Patoldgica

P. Inserciones Tisulares (Encia insertada)

Minimo 12 mm. 8.12 mm

Menos de 8 mm

Q. Inserciones Musculares y Frenillos.

Alta

Baja Mediana

R. Espacio Postmilohioideo

Minimo 10 mm

Sin espacio para la dentadura

Menos de 10 mm

S. Sensibilidad del paladar (respuesta a la palpacién).

Ninguna Minimo

T. Tamafo de la lengua.

Normal Mediana

U. Posicidn de la lengua.

1 Normal I1 Punta fuera de

Hipersensibilidad

Grande

posicién

II1 Retraids __
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V. Saliva. Cantidad y Consistencia normal

Cantidad excedida Poca o nada de saliva

W. Actitud mental.

Filoséfica Exacta Histbrica Indiferente

X. Exasmen radiogrifico.

Hueso denso Hueso canceloso Hueso no denso

Patologia Retenida (lista)

DIAGNOSTICO:

PRONOSTICO:

PLAN DE TRATAMIENTO:

Firmu de Conformidad Firma de el Cirujano
del paciente Dentista



CONTROL DE THATAMIENTO:

1.

10.

11,

12

Impresiones Anatbmicas,

. Modelos Preliminares.

Portsimpresiones Individuales.
Impresién Fisiolbgica.
Modelos de Trabajo.

Placa de Repistro y Colocacibén de Rodillos.

. Obtencidn del Plano de Relacibn.

. Obtencidn de la Relacidn Vertical.

Obtencidbn de la Relacibn Céntrica.
Montaje en Articulador.
Articulacidén de Dientes.

Proétesis Totalmente Terminada.

17
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CAPITULO 111

MATERIALES PARA IMPRESION

Son aquéllos que, como su nombre lo indica, le sirven al
cirujano dentista para impresionar, es decir, para tomar una
réplica de la cavidad oral, para diversos objetes el principal
de ello es estudiarla para asi poder efectuar un tratamiento

adecuado a lus condiciones en que se encuentra dicha cavidad.

Estos materiales podemos clasificarlos en:

a). RIGIDOS b). ELASTICOS
" Yeso soluble Hidrocoloides irreversibles
Modelina o reversibles (alginato)
Pastas zinquendlicas Elastbémeros
Mercaptanos
Siliconas
Rigidos.

Son aquéllos que al endurecer en la boca no tienen elasti

cidad para retirarlos, de retenciones cvando éstas cxisten.

1.- Yesos.

Los yesos dentales poseen una gran importancia para la -

prictica odontolégica, ya que por medio de ellos obtenemos la
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reproduccibn de las zonas impresionsdas de los procesos, ya -
sean Eéstus dentados o desdentados, por lo tanto, para que ob-
tengamos buenos resultados al utilizarlos, éstos deben obte--
ner cargcteristicus especiales como son:

a) Recistencia

b) Estabilidad dimensional

c) Fidelidad
ya que sobre los modelos obtenidos con ellos confeccionaremos

la protesis y los pasos para obtener la misma.

Componentes
Estos son el resultado de la trituracidén y calcinacidn del
sulfato de calcio dehidratado puro, el cual es su principal -

componente.

Clasificacibn

Existen en el merado diferentes tipos de yesos, los cua-
les son el resultado de los diferentes métodos de calcinacién
del sulfato de calcio dehidratado puro., La calcinacidén de sul
fato en una caldera al aire libre, a una temperatura de 100°C
2 130°C, se obtievne ¢l hemidrato tipo B, conocido coms yeso -
paris; en cambio si se usa un autoclave, se obtiene el hemi--
druto tipo A (alfa) conocido como yeso piedra siendo éste el

principal componente de los yesos piedra.

la diferencia de los dos tipos de hemidrato es el tiempo
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de fraguado y la resistencia del material ya seco, debidoa la
diferencia en tumafc y forma de los cristales que componen el
yeso.

El yeso paris (tipo B), lo usaremos para modelos de estu-

dio y para modelos de trabajo, usaremos el tipo A.

2.- Modelina.

Es un material termoplidstico que se ablanda al recibir el
calor y endurece cuando se enfria sin que en &1 ocurra cambios
quimicos.

Clasificacién de acuerdo a la temperatura de la modelina.

a). Alta temperatura.- Por encima de los 60°C, es el co-
lor negro y su presentacidén de pan.

b). Mediana temperatura.- Entre los 50° y 60°C, su presen
tacidén es en forma de pan y de color verde y marrdn.

c). Baja temperatura.- Por debajo de los 50°C, en color -
verde y marrdn, sirve para rectificacibn de bordes, su presen

tacidén en forma de barra.

Requisitos:
a). No ser irritante para los tejidos bucales en general.
b). Endurecer a una temperatura aproximada de 37°C.

¢). Ser pldstica a una temperatura tolerable por el pa-
ciente sin irritar los tejidos adyacentes y endurecer unifor

nemente,
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d). Temer a la temperatura de ablandamiento una consisten
cia adecuada contorneidndose en todas las zonas para registrar
todos los detalles y conservarlos después de haber solidofica
do.

e). Presentar una superficie lisa y glascada antes dc im-
primir, notar la diferencia al presentarse opaca una vez que
ha imprimido.

f). No sufrir alteraciones quimicas al calentarlo varias
veces, sin que se queme ya que pierde algunos de sus componen

tes.

Componentes.

Estearina, que es el glicérido de acido estedrico pilmico
y oleico obtenido del cebo, su temperatura de fusién es entre
los 50°C y 60°C, actGa como plastificante de la resina kauri,
y como sustancia de relleno la tiza francesa, que mejora la -

textura del material.

La baja conductividad térmica es una de sus funciones fi-

sicas.

Manipulacién.

a) Toma de impresiones,- S6lo se utilizan en pacientes to
talmente desdentados, la presentacidén de este material es en
pan, se sumerge en agua a una temperatura de 60°C aproximada,
sc¢ amasa con los dedos hasta lograr una forma homogéneay plis

tica, se coloca en el portaimpresidébn y se coloca en la boca -



de) peciente, csso de que lz impresidén no hays sido satis-

"
o

fectoris & nuesiras necesidades, puede Tepetirse 1z accidn -
Cuantas vVeces ses necesario.

b) rectificacibn de bordes.- Para esta utilicdad su presen
tecibn es en forma de barra, ls cus) vamo: & calentar directz
mente sobre la flama de una lampara de aicohol, posterjormen-
te st ahade sobre el borde de 1a cucharilla portaimpresidn vy
de la mizma propianente dicha, por :ona, se sumerge en un re-
cipiente con agua fria y se lleva a la boca del paciente para

la toms de impresibon de los movimientos fisiclégicos.

3.- Compuestos linquenblicos.

Quimicamente se integran componentes bdsicos como son: -

6xido de zinc y eugenol, segin el uso que se le destine, se -

incorporan plastificantes para darle propiedades adecuadas,

por su anplio uso en la odontologia:

1.- S¢ vea como medlo cementante.

.- Apbsito guirlrgico,

Para obturacidn temporal.

4.+ Para obturar conductos radiculares.

S5.- Para realizar los rebases en las dentaduras provisio-
nales.

6.- Para impresiones en desdentados totales.
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Componentes

Polvo Liquido

Oxido de Zinc 80% Aceite de clavo eugenol 56%

Resina 19% Gomorresina 16%

Cloruro de Mg. 1% Aceite de oliva 16%
Aceite de linaza 6%
Aceite mineral 61

Oxido de Zinc.- Su presentacidén es en polvo, contiene agua

que actiia para reducir tiempo de vida atil.

Resina.- Para lograr que la pasta sca homogénea, la esta-
bilidad y suavidad de la misma.

Cloruro de Mg.- Es acelerador de tiempo de fraguado.

Aceite de clavo.- La esencia de clavo a un 70%.

Aceite de oliva.- Actiia como plastificante y disminuye la
accidn irritante del eugenol a los tejidos en contacto.

Aceite de lino y mineral.- Son plastificantes y act@an pa
ra dar fluidez 2 la pasta, o bien puede usarse el bidlsamo de

Canadid o del Peri.

Tiempo de Fraguado.
Se inicia al unirse los dos elementos, la base y el liqui
do llevarlo al portaimpresibn y colocarlo dentro de 1a boca,

el fraguado total varia de $ a 6 minutos.
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Parz countroler €] fruguado si =' deseo es acelerarlo; se
colocsrd sgus ¢ slcohel; si pur e) contrario se desea retar--
darlo puede agregarse sceltes inertes, o bien cambiando su pro
porcién buse-1iguido, ¢} espatulaudo prolongado disminuye el -

tiempo de fraguado.

Manipulacidn.

En uns losetas o papel se colocarén proporciones iguales;
paty la superior 7 cm. de longitud y para la inferior de 5 cm
se espatulan durante un minuto hasta lograr una pasta homogé-
nes, la cual se coloca sobre el portaimpresibén y previa colo-
cacibn de vaselina en los labios del paciente, se coloca den-
tro de la boca y se presiona firmemente hasta su endurecimien

to total.

Eldsti

Son los de mayor uso y debemos conocer las caracteristi--
cus de cads uno, culndo debemos usarlos, y conforme a sus pro
piedades darles una correcta manipulacién. Actualmente es el

material de eleccidn.

1.- Alginato.

Hidrocoloide irreversible, es un gel a partir de un sol -

hidrocoloidal, alginato de sodio.
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Componentes

Alginato de potusio 124
Tierra de diustomeas 70%
Sulfato de calcio 12% {dihidratado)
Fosfato trisédicoe 6%

Los hidrocoloides irreversibles cambian de un sol aun gel
pero no a l8 inverss, generalmente gelifican por reasccidn qui
mica. Tienen un enrejado de microscopicas fibrillas formadas
por las particulas coloidales de }la fase dispersa, estos espa

cios formados por el enrejado se les Jlauma Micelas.

El componente agua ocupa la mayor parte de la estructura
del gel, segilin el grado de agua que contenga, sufre dos {end-
menos :

@) Imbibicién.- Se le llama cuando el volumen de apuz au-
mente, 18 cual la impresidn no serid fiel, habrad expansién.

b} Sinéresis.- Se denomina de esta manera cuando existe -

pérdida de agua de la cantidad necesaria, por lo que sufrird

contraccidn el gel.

Tiempo de Frapuado.
Varia segiin la composicidn del material, la proporcién de
material agua y la temperatura de la misma, el tiempo de espa

tulado y generalmente por la temperatura ambiental.



Menipulacibn

%orsalmente se utilizan de I8 a 25 gramos de material pal
vu, por usa propercibn de L0 ml, dr ague a uns temperatura -
normal de 20°C, para una lmpresidn total.

b¢ rojoca el polvo en une tuta de hule y se le agrega 1la
proporcitn indicada de agus, v se espatula enérgicamente 1le-
vandv ¢} maverial @ las paredes de la taza para comprimir los
ptquentos agrupacmientos de polvo y cisolverios, hasta obtlener
una mezcla homogénea.

Fapidamente se coloca subre el portaimpresiones y se lle-
va a la boca del paciente, para lograr todos estos pasos teng
mOS UNn tlemps aproximado de tres minutos desde iniciada la mez
cla; se voloca presionando firmemente 3in provocar ningin mo-
vimkiento por 5 miuutus, para retirar el portaimpresion, ase-

gurando que este Gl1ixo movimiento serad de un solo intenmto.

Elastbimeres: los cuales constituyen los mercaptanos y si-

licones,

.- Mercaptancs.

La reaccidn de este material es la vulcanizacidn, esto re
sultus al combinarse el azufre con la goma elastica de caucho
natural para gue ésta conserve su elasticidad, El componente
badsico del polimero liquido ¢s un mercaptano funcional o poli
merc sulfurado, que al agregar un reactor se¢ polimeriza, para

resultar «1 sulfuro de caucho. El catalizador que se emplea -



es el perbxido de plono {pb 02} y el arufre que ayuda a nejo-

rar las propiedades fisicas.

Para la tona de impresiones se realiza la mezcla fuera de
la boca, aplicindola scbre un portaimpresibn, para posterior-
mente llevarla a la boca del paciente, y de esta manera cubrir

nuestro cbjetiveo.

Su presentacidn ¢s en pastas; el polimero sulfurado liquj
do, con polvos de 6xido de zinc y sulfato de calcio, para dar
una pasta blanca, usada como base. La otra de color marrér siy
ve de activador, se constituve de perbxido de plomo y el aru-

fre que se le agrega aceite de castor.

Estabilidad dimensional.

Ko existen cambios dimensionales al aplicar agua, porque
tienen una reaccién repelente a ella. Ni se votatiza ninguno

de sus componentes,

Tiempo de fraguado.

Existe un intervalo aproximado de 5 a 8 minutos a una tem
peratura de 25°C, que corresponde a la del medio ambiente y de
4 a 6 minutos, de 37°C, temperatura que guarda la cavidad bu-

cal.

Manipulacibn.
Para este fin primeramente se construye un portaimpresidén

de acrilico-autopolimerizable, para que de esta manera utili-
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cemos un minimo de material para lograr un espesor &ptimo de
1 a 2 mm, condiciones para lograr muyor exactitud. Debe evitar
s¢ que el material vaya s desprenderse del portaimpresién, pa
ra este fin se utilizerd barniz adhesivo, antes de colocarse

el mercaptano, y se deja secar entre 6 y 7 minutos.

Una vez colocado en la boca, deberd mantenerse en una so-
la posicidn, sin ejercer mucha presidon, que pueda dar origen
4 distorsiones.

La impresidn deberd vaciarse en un miximo de media hora -
después de ser retirada de la boca, ya que &sta continda poli

merizando, provocando distorsién de importancia clinica.

3.~ Silicones.

Son hules, la presentacién de la base de este material es
en forma de pastu, son polimeros sintéticos, constituidos prin
cipalmente por dimetilpolisiloxano, se mezcla un activador qui
mico para la polimerizacibén, octoato de estano.

Normalmente se presenta en tubos, es aceite sillcona con
alghn materia! inerte de relleno, e} catalizador generalmente
se presenta en liquido o en pasta.

Los sjlicones presentan un alto indice de escurrimiento,
esto exige portaimpresiones delimitados o ajustados, para co-
locar ¢l materiul en el porraimpresiéon, éste debe estar total
mente seco y no requiere de adhesivo como los mercaptanos.

La cantidad necesaria para la impresidn se calcula aproxi
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madamente de 6 & B ¢m, el catalizador se agrega por gotas o en
pasta de acuerdo a las indicaciones del fabricante. Un exceso
de catalizador puede acelerar el tiempo de fraguado sin alcan
vzur ¢l tiempo estimado pars la manipulacidbn planeada, sin em-
bargo, lu falta de este componente puede>brolongur o impedir
que llegue u polimerizar. El diferente coloreado del activa--
dor permite saber culindo la mezcle es homogénea, asimismo unu

mezcla incompleta puede producir polimerizacioén dispareja.

Propiedades.
No permite este material la absorcién del agua por ser hi

dréfobo.

No afecta la dureza al contacto con la superficie del ye-

so piedra.

El octoato de estafo es muy tdxico al organismo, sin em-

bargo, el resultado de la mezcla no produce ninguna reaccion.

El olor y color le resultan desagradables al gusto del pa

ciente.

Es aconsejable adquirirlo directamente de la fabrica, vya

que la duracibén del material es de 11 meses aproximadamente.

No retiene burbujas durante su manipulacién.



30

Manipulacién.

Le mezcla del po]id{mentilsiloxano como hase y el octoato
de estafio se mezclan en una losets o en papel encerado de acuer-
do a las instrucciones del fabricante, con una espitula de ace
ro inoxidable se revuelven hasta lograr una pasta de color unji
forme aproximadamente durante 30 segundos, y se coloca poste-
rjormente en el portaimpresion, prescindiendo del adhesivo, es
sumamente importante colocar s6lo una pequefia cantidad de la
mezcla, para que resulte mis exacta la impresidn. E1 {fraguado
iniciasl se origina de 2 a 4 minutos y el final de 3 a 4 minu-

tos més,
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CAPITULO 1V

CARACTERISTICAS DE UNA BUENA IMPRESION ANATOMICA

Una impresibn es la representacién en negativo de las es-
tructuras anatémicas y tejidos adyacentes gue entran en con-
tacto Intimo con las dentaduras totales; las cuales se regis-

tran en ¢} material al solidificarse.

PRINCIPIOS PARA UNA BUENA IMPRESION

Segln Pendleton dicta cuatro principios para lograr una
correcta impresibn:

1.- Extension mixima sin impedimento para los misculos.

11.- Contacto intimo con el area de tejido por cubrir,
I11.- Forma correcta y adaptacibn del contorno periférico,
incluyendo el borde posterior en la impresidn supe-

rior.

1V.- Relieve correcto de las &reas duras, vasos sangui-

neos y salida de nervios,

SELECCION DE PORTAIMPRESIONES

Hay gran variedad de portaimpresiones comerciales o stan-
dard para los maxilares desdentados, que en comin s6lo tienen
sus canalejas redondeadas en las que no se ha previsto Jlugar

para los dientes, y los bordes relativamente bajos (piso o fon-
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do curvo, y aletas cortas).

El material suele ser de metal (bronce, acero inoxidable,
aluminio, plomo o de pléstico). El tamafio puede ser: grande,

mediano y pequefio.

Se prefiere que ¢l portaimpresiones sea delgado, rigido -
con mango y de aleacién de aluminio: se elige este tipo por,
ser econbmico y delgado por su ventaja de que puede ser recor
tado o modificado segin se requiera, cuando sean muy grandes
auxilifindonos de tijeras, limas o piedras. Es sumamente impor

tante que abarque mas de la escotadura pterigomaxilar.

Cuando por el contrario sea necesario que se levanten los
francos, para cubrir hasta el fondo de saco se¢ le agrega en -

los bordes cera rosa.

MATERIAL PARA LA IMPRESION ANATOMICA.

El material por su economia y su plasticidad mds usados -

es el alginato y 1a modelina.

El alginato es un material muy fiel, sdlo exige equipamien
to muy sencillo, su desventaja es que requiere de portaimpre
siones muy correctos y dispositivos especiales para su reten-
cibén en el mismo o perforaciones para que una vez el material
fraguado no se desprenda del mismo.

La modelina también tiene ventajas como material de elec-

cién; por su sencillez técnica, adaptabilidad en los portaim-

presiones y corregirlas o bien repetirlas con el mismo mate-
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rial, sin embargo, su desventaja consiste en que no €¢s muy -

exacta.

a). Alginato.

Se mezcla segln la relacidn de polvo y agua segin instruc
ciones del fabricante; puesta el agua en la taza de hule se le
agrega el polvo, se espatula activamente hasta lograr una mez
cla homogénea. Se procede a colocar la mezcla sobre el porta-
impresiones con la espitula en estas condiciones se llevaa la

boca del paciente, con previas instrucciones al mismo.

b). Modelina.

La cantidad ideal es de un pan y medio de modelina color
marrén para ablandar la modelina sec sumerge en un recipiente
con agua a una temperatura aproximada de 60°C; se ablanda ama
sando el material hasta conseguir que la modelina esté reblan

decida uniformemente.

TECNICA PARA LA TOMA DE IMPRESIONES

Maxilar.

Preparado el material de impresién, se coloca ¢l portaim-
presién, en seguida se lleva a la boca, separando con ia mano
izquierda ya sea con el dedo medio o bien con un espejo bucal
mientras que con la derecha se lleva a la boca el portaimpre-

sion con el material, tomindolo entre el dedo indice y el pul
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gar y auxiliado por el dedo medio, se coloca sobre el proceso
alveclar que se va a cubrir para lograr nuestro objetivo, pos
teriormente se va a presionar con suficiente fuerza 2 manera
que el material que se desbordard llegue hasta el fondo de sa
¢o como limite periférico de nuestra impresibn; debe mantener-
se a partir de este momento en una sola posicidén sin hacer nin
g0n movimiento, ya que cualquier movimiento puede distorsio--
narla, provocando falsos resultados.

Para retirarla y desprenderla es suficiente con tirar ha-
cia abajo y separando el labio superior para permitir el paso
de aire entre la mucosa y el material ya s6lido, retirindola
firmemente y de un solo intento traccionando ligeramente ha-

cia abajo y afuera,

Mandibular.

De igual manera el material se coloca sobre el portaimpre
sibn, separamos la comisura izquierda con el dedo indice o con
¢l pulgar, o bien con el espejo bucal, la comisura de la dere
cha se separa con el mismo portaimpresidn, tomados con los de
dos d¢ la mano derecha; entre el dedo indice, el pulgar y au-
xiliado por el medio, se lleva a 1a boca centrando sobre el -
pruoceso mismo de nuestro objetivo, para profundizar el porta-
impresién presionamos sobre la base del mismo con los pulga--
res de ambas manos, colocados sobre el borde inferior de la -
mandibuia.

Para retirarla separamos el labio inferjor, para facili-
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tar la entrada de aire entre el naterial solidificado y la mu-
cosa, sacidndola en forma inversa a nuestra viz de entrada, pos-

teriormente se enjuaga con abundante agua.

CARACTERISTICAS DE LAS IMPRESIONES.

Debe reunir las caracteristicas en cuslquiera de los dos
materiales en cuestidn; modelina o alginato. Debe de tener ni-
tidez y extensidn general con todos los detalles de las super
ficies mucosas y abarcar integramente los bordes alveolares de

igual manera el borde posterior.

En el superior debe observarse con exactitud hacia atris
los surcos harulares, los limites del paladar duro con ¢l blan

do vy las fovenlas palatinas.

Debe cubrir perfectamente los surcos vestibulares, inclu-
vendo los frenillos labiales, bucales y accesorios, los proce
sos cigomiticos cuando se presentan bajos y las tuberosidades

del maxilar.
En la inferior es indispensable y necesario extenderla en
el limite posterior hasta la zona retromolar, incluyendo la pa

pila mirtiforme.
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CAPITULO V

OBTENCION DE LOS MODELOS PRELIMINARES

Una vez que se obtuvieron las impresiones anatdmicas, se

procede al encajonado de las mismas.

Antes de realizar el encajonado se coloca en la impresidn
un rodete de cera que se adhiere en toda la periferia externa
para asegurar la reproduccidén total de el modelo. Para este -
fin utilizamos la cera rosa o la negra con un espesor de 4 mm
aproximadamente, se reblandece directamente sobre la llama, -
posteriormente se adapta a lo largo del borde externo, pegan-

dola con la espitula caliente.

En las impresiones inferiores es conveniente para que el
yeso nc ocupe el lugar de la lengua que se adapte un rodete -

de proteccidn con el mismo material en esta :ona.

ENCAJONADO

Colocado el rodete de preteccidn en el portaimpresidn, el
paso siguiente es ¢l encajonado de las mismas; utilizamos pa-
T2 este caso una tira de aproximadamente & mm, de largo de ce
Ta rosa; rodeamos el portaimpresibn y unimos los extremos de
la cera aplicindole calor con la espitula, de la misma manera

uniros ¢l rodete con la tira de cera para lograr el cierre -
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hermético y sbélido para continuar con el vaciado en yeso.

VACIADO

Es muy recomendable usar el yeso piedra para este caso; -
por la gran exactitud, resistencis y dureza o e¢n su defecto -

por su economia, el yeso de paris.

En una taza de hule se¢ coloca una relacibn yeso-agua de 3
porciones de yeso por una de agua. Se espatula hasta lograr -
que la mezcla se haga pareja hasta lograr que todo el yeso se

co se incorpore a la mezcla hiameda.

Es preciso golpear la taza con la me:cla sobre nuestra me
sa de trabajo para que de esta manera salgan a la superficie

las burbujas de aire que contiene la misma.

Utilizando la espdtula se lleva el material hacia la su-
perficie més prominente de nuestra impresibn; colocando sola-
mente una porcidn pequena sobre esta :ona. Posteriormente se
vibra para que el material llegue a todas las concavidades,
sin que atrape burbujas de aire, se repite nuevamente la ope
racién hasta cubrir totalmente la superficie de la impresién

abarcando gran parte del encajonado.

Al cabo de 20 minutos ya tenemos el fraguado total del ye
so y listo para separar cuidadosamente el material de impre-

sibn del modelo preliminar.
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CAPITULO VI

ZONAS PROTESICAS

Las zonas protésicas son aquellas regiones de los proce-
sos alveolares, tejidos subyacentes y circundantes, que que-
dan incluidas o en contacto con las dentaduras completas, pa

ra su estudio se dividen en:

MAXILAR SUPERIOR

a) Contorno o se¢llado periférico.
b) Zona principal de soporte.

c) zona secundaria de soporte.

d) Zonas de alivio.

e) Sellado posterior o Post - Dam.

a) Sellado Periférico.

Censtituido por todo el fondo de saco vestibular y exten-
diéndose de una escotadura hamular a la otra, pasando por la
insercidén del frenillo labial superior, el sellado estd divi-
dido en tres areas por la insercidn semitendinosa del buccina
dor llamado frenillo bucal, estas ireas es una anterosuperior
o vestibulo labial y dos posterolaterales o vestibulobucales,

derecha e i:quierda.
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b} Zona Principsl de Soporte.

Estd constituids por tods la cresta alveolar y ofrece el

miximo spoyo & las dentaduras completas.

¢} Zona secundaria de soporte.

Localizada entre e} contorno periférico y la zona princi-
pal de soporte.

d) Zonas de slivio,

Comprende las dress donde se evitard ejercer presiones ex
cesivas; la papile incisiva, el rafé sutural medio y aguieros
palatinos posteriores,

e) Sellado Posterior o Post - Dam,

Es la unidn del paladar duro con el blando, también deno-
minado lines vibrdtil y se extiende de una escotadura hamular
a la otra pasando por las foveolas palatinas, localizadas en -

la linea media.

MAXILAR INFERIOR

a) Contorno o sellado periférico.
b} Zona principal de soporte.

c) Zona secundaria de soporte.

d) Zona retromolar.

e} Sellado posterior.
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8} Contorno v sellado Periférico.

Se divide en vestibular o lingual; por vestibular, encon-
tramos todo el fondu de saco; que se extiende desde el espacio
retromolar del lado derecho hasts el otro del lado izquierdo,
pasando por la insercidn del frenillo labial inferior, y divi-
dids en tres dreas debido a la insercibn semitendincsa del -
buccinsdor, denominado frenillo bucal; las freas son una ante-
roinferior o vestibulo labis)l inferior y dos posterolaterales
o vestibulo bucales, derecho ¢ izquierdo. Por lingual cuando
va de un espucio retromolar 8 el otro, contorneando todo el

piso de ls boca, passando por la inserci6én del frenillo lingual

b} Zona Principal de Soporte.
Constituida por toda 1la cresta alveolar, considerando su
regibn posterior como la mls favorable para recibir las fuer-

tes presiones ejercidas durante la masticacidn.

c¢) Zona Secundaria de Soporte.

Comprende la regidn incluida entre el contorno periférico

y la zona principal de soporte.

d) Zona o Area Retromolar.

Es el limite posterior del reborde alveolar, donde se une
1a rapa ascendente, tiene la forma de uns almendra y 3u cen-

tro ocupadp por la elevacidén de la papila piriforme.

e) Sellado Posterior,

Corresponde a la regiéon del ligamento pterigomandibular o

apcaecurosis buccinato-faringea.
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CAPITULO VII

REALIZACION DE PORTAYMPRESIGNES INDIVIDUALES

Los portaimpresiones individusles se van 2 disenar y con-
feccionar sobre los modelos preliminares, primeramente con un
I1fipiz tinta se delimitan las zonas protésicas, tanto como en
el madelo superior como el inferior. Posteriormente sc elimi-
narir las zonas retentivas, cubriendo su superficie con cera,
evitando de esta manera fracturar el modelo al momento de rve-

tirar el portzimpresién individual.

CONDICIONES FUNDAMENTALES PARA UN PORTAIMPRESION.

Lograr una perfecis adaptacibn sobre toda el &rea y teji-

dos adyacentes de la superficie bucal.

Mantener buena rigide: para no sufrir deformaciones.

No debe existir cambioc alguno s los diferentes cambios de
temperatura,

Suficiente resistencia parn poder tomar impresiones fisjo
légicas y aplicar sobre &sta bastante presiém y no fracturar-
se ni deformarse.

Facilidad en la maripulacidn para elahorarse, economia en

¢l material en cuanto al costo, y ahorro en tiempo para realj

zarlo.
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MATERIAL PARA SU FABRICACION

Actualmente es demostrsble que las resinas scrilicas  son
¢l moterisl que reinen todas las caruacteristicas y condiciones
ideales pars realizey los portaimpresiones individuales.

El muterial més adecusde para este fin es el acrilico au-

topolimerizable y el termopolimerizable.

1.- Acrilico sutopolimerizable.

a) Método de lamisado

b} Método de espolvoreasdo.

a). Método de laminado.- Siguiendo instrucciones del fa--
bricante o bien uns telacidn de mondmero (liquide} y polimero
(polvo), de 6 mi, y 22 ml, respectivamente, se colocan en un
reciplente de cristal v se realiza lu mezcla, hasta observar
que ésta misma se desprenda de las paredes de &1 que la con-
tiene.

Posteriormente s¢ le dd forma de pelotilla para que des-
pués se aplane presiondndols entre dos losetas o en su defec-
to azulejos, hastu lograr un espesor aproximado de dos milime
tros, medida que asepgura suficiente resistencia en el portaim
presidn individual,

Una vez obtenids esta forma del material plistico se colp
ca sobre el diseno obtenido en el modelo preliminar adaptindo

lo primeramente sobre la regidon palatina y enscguida por ves-
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tibular; presionando suavemente con los dedos evitandu redu-
cir el espesor original de lo resina va adaptada totalmente,
se procede & recurtar con tijeras o bisturi, cuidandoe de no

rebasuer ¢1 limite periférice, disefiade en los modelos.

Para colocar el mango del portsimpresion; se usan los re-
siduos del misme material y se administra ung cantidad de mo-
némero (liquido) en la superficie que tieme contacto y en don
de se adhiere el mango al portaimpresidn; sobre la linea me-
dia y parte anterior del reborde alveolar en una posicidn ca-
si vertical con ligera inclinacion labial, fijamos este mis-
mo, procurando conservar las sipuientes dimensiones: 3 mm. de

grueso, 12 mm. de ancho y 14 mm. de longitud.

b), Método de espolvoreado.- Este método es muy recomendy
ble por su exactitud y su sencillez de manipulacion; consiste
en colocar una capa de separador en toda la superficie del mo
delo en donde tenga contacto con el material; se deja secar y
posteriormente se emplea el monoémero sobre lu misma superfi--
cie, después se espolvores el polimero con un salero o simi-
lar, y asi, sucesiva y uniformemente hasta lograr un espesor
de dos milimetros que nos ofrece buena rigider, se dQ)a poli-
merizar durante media hora, para retirarse al haber finaliza-
da su polimerizacioén.

Finalmente se recortan los excedentes de la linea marcada
internamente, el cuval limite periféricamente nuestro portaim-

presion ya concluido; con piedra para acrilico.
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2.- Porvaiopresibn de acrilico termopolimerizable.
P P

S5e disefa el portaimpresién en el modelo preliminar con -
e} espesor de dos laminas de cera ross, Tecortands la cers en
¢l limite marcoado por la linea periférica, de igusl manera se
l¢ construye los menpos con &l misoo meterial, les espacios -
retentivoes se etliminardn con yeso.

Postersormente se enmufla, culocendz el acrilico en wuna
prensa y entre dos hojas de papel celofén, y se clerra la mu-
tla; s¢ prensa durante aproximadanente cinco minutos esperan-
do ¢l endurecimiento del material, posteriormente se cura so-
metiéndolo a agua hirviendo a una temperatura de 74°C, duran-

te media hora.

S¢ abre la mufla y se recorten los excesos de material -

con piedra para acrilico.

DELIMITACION PARA SU BUEN FUNCIONAMIENTO

Se checara el portaimpresién sobre la boca del paciente -
para poder saber si &ste, es mis corto o largo que abarque -
mis alld de la linea marcada con lapiz color tinta. 5i el lar
gc se recorta con piedras para acrilico y si por el contrario
se¢ le agrega modelina para una correcta extensidn.

Por la superficie vestibular debe ser de 3 a 4 mm. mas -
corto; dejando espacio para que éste lo ocupe el material de

rectificacidén o delimitacidn del contorno periférico de las -



inserciones suscplares; en l& reglin postericr o blier el Post

Lax se limite sercindese la

cuzngt ¢l gpeoiente dice [“AHY! deiz I gz, por detrds de s L

ncz ge wibrec:on,

RELACION DE MUSCULUS E INSERCIONES

come el inferior se limi-

L] porreimpresibn superior, as

tan ¢n el conrternc perifé

o por las jmpresiones de insercig

nes musculares, las cusles son zona I, 11, I11 ¥y IV estas g

nis estdn marcadas €n e}l lsdo derechs y en e} dzquierdo

Zones de Inserciones musculeres del maxilar:

ZONA 1.- Vestibulo bucai: Ligaumento pteripomaxilar y -

buccinador.,

IOKA  11.- Frenillos bucales: Fuccinador y Pisorio de San

terinni.

CONA T11.- Vestibulo labisl y frenillo labial: Mirtiforme

cipomftico, canino y erbicular de los labios.

ZONA  IV.- Linea vibradtil o Post-DAM: Palatogloso, Palatp
{faringeo, palatino tensor, palatino elevador y constrictor de
ia taringe.

Zonas de inserciones musculares de la mandibula:

ZONA 1.- Vestibulo bucal: Ligamento pterigomandibular,
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masetero vy buccinador.
ZONA  Il.- Frenillos bucales, vestibulo labizl y frenillo
labial: Orbicular de lous labios, cuadrade del mentdn, borlez de

la barba y triangular de los lazbios.

iy
I

ZONA 111.- Piso de la boca: Constricter supevicr de 1

™

ringe, pterigoidec interno, palatogleso v milokicideo.

ZONA IV.- Frenillo linguzl: Genioglosc y genichicideo.

RECTIFICACION DE BORDES

Utilizando modelina en barra de color marrén o verde de -
baja fusidén, se calienta sobre la flama de una lampara de ha-
nau, se coloca el material reblandecido sobre las zonas ante-
riormente mencionadas, una z una de las zonas primeramente del
lado derecho » después por el izquierdo: una cantidad de tres
milimetros de espesor y de ancho indicando al paciente reali-
ce movimientos zctivos © bien con nuestra ayudz en movimien--
105 pasivos.

Mcvimientos pasivos.- Nosotres realizamos los movimientios
musculares con una mano, mientras la otra sostiene el portaim-
presibn, estos movimientos se efectlian por fuera de la boca -

del paciente.

Movimientos activos.- bajo nuestras instrucciones el pa-

ciente vi a realizar los movimientos a voluntad de é1.

‘imientos activos e instrucciones para ¢l paciente para



lograr las impresiones de las inserciones musculares de los -
maxilares; esto se verificz cuande el material de impresién -

tomda un color opaco.

Maxilar

ZONA  1.- Que realice movimientos de succidn sobre los ca
rrillos.

IONA  1l.- Movimientos de silbar, chupar y hacer la hoca
@ un lado.

ZONA 111.- Movimientos de chupar v hacer el labio hacia -
abajo.

ZONA  JV.- Se le indica decir j"AH"! para delimitar el bor

de posterjor.

Mandibula
ZONA  1.- Movimientos de succidn sobre los carrillos.
ZONA il.- Debe silbar, chupar ¥ hacer la boca a un lado.
IONA 11i.- Para el area retromilohioidea; el paciente de-
be tocar en lo més posterior posible del paladar.

ZONA  1V,- Debe tocar con la punta de la lengua ¢l labio

inferior y arriba, en el paladar.
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CAPITULO VIIL

IMPRESION FIS10LOGICA

La definicion de la impresidn fisiolégica es: la reproduc

cibn de las estructuras de soporte en el momento de la funcién

MATERIALES DE IMPRESION
Pasta Zinquunblica y Elastémeros. (Ver materiales de im-
presidn).

De acucrdo a la reabsorcibn de las crestas alveolares y -
condiciones de la mucosa aplicaremos el material de impresion

adecuado al caso.

Proceso no retentivo.- Cuando las crestas alveolares pre-

sentan poca o mediana resorcidn 6sea y tienen partes eldsti--
cas y flaccidas, aplicaremos pasta IZinquentlica; es mis conmiin

en el maxilar superior.

Proceso retentivo.- Cuando existe una pronunciada Tesor-
¢idn de las crestas alveolares y estdn cubiertas de mucosa -~
fléaccida, utilizaremes elastOmeros; es comiin encontrar esta

situacion en la mandibula.



TOMA DE IMPRESION

Primeramente se aplica sebre la comisuras y lahios del pa-
ciente vaselina para cvitar que el material de impresion  se
adhiera sobre vsta region.  Preparamos el material de correc-
cibn para ¢l portaimpresion individual superior: 7 cm. en pay
tes iguales de ambos tubos.

Para el portaimpresion individual inferior: 5 cm, en par-
tes 1guales de ambos tubos.

El tiempo de espatulado es de un minute y medio, hasta lo-

grar una meicla howogénes.

Se coloca ¢l sobre e¢] portaimpresidn  individual
previamente delimitado por la modelina que emplesmos para rec
tificacién de bordes.

Inmediatamente después, se lleva a la boca del paciente,
cotovindola sobre lox tejidos que se van a impresionar; reali-
zando todos y cada une de los movimientos mencionados anterior-

wente, tanto en el procesc superior como en el inferior.

s sumamente importante que el paciente realice movimien-
tes fisioldgicos, para que €stos sean registrados en nuestra
impresion,

Fraguadou el material se retira el portuimpresion cuidado-
sanente de la boca del paciente.

Fn el portaimpresién inferior se levanta un poco tomando-
lo dv)l mungo y se empuja hacia atrds; para no fracturar el ma
teciil debido a las dreas retentivas; ya que normalmente pre-

sent. un poco de diticultad.



CAPITULC X

OETERCION DE MO

08 DE TFABAJO

Obrenidas les inpresiones fisiclégicas, se prucede al en-
cajonado de las mismwas, posteriormente se vacian en yese pie-
dra siguiendo ¢l mismo procedimiento para los modeles prelimy
nares.

Fragusde ¢l msterial de vaciado, se separan cuidadosamen-
te dos mudelos de jos portaimpresiones individusles, recortdn
dolos alrededor pars quitar el excedente de material, conser-
vande ung alture aproaimada de & a 10 mm. de espesor, se rei-
lizan ranurus poco profundas que sirven de retencion pora unii

el yesn con €] gque se articularan,
Finalidad de! encejonado para la obtencidon de modelos.

1.- Para delimitar la extension de la periferia del mode-

2.- Para construir un modelo mds denso.

3.- Evitar gue el material se escurra zlrededor.
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CAPITULO X

PLACAS DE REGISTRO

Es el medio de transferencia funcional y estétice de los
procesos desdentados del paciente, considerando las relacio--
nes intermaxilares como la dimension vertical y horizontel,

Las placas de registro estan constituidas por dos partes
que es la placa base o superficie de asiento y la otra vs el
rodillo de oclusién o medio de transferencia, el cual sustity

ye vn este caso a las estructuras dentarias.,

CARACTERISTICAS

1.- Debe ser lo suficientemente rigida para no sufrir frac
turas al aplicar fuerza.

2.- Tiene que ser perfectamente fiel en sus dimensiones,
ya que representa la base del asiento de la dentadura.

3.- Tiene que ajustar exactamente en el modelo y de la mis

manera en la boca del paciente pars un traslado correcto -

=4
w

articulador.

—

a
4.+ No deberd existir ninglin cambio en su dimensién duran
te su uso. Para confeccionar estas placas de registro; se re-

llenan las areas de retencidm con cera rosa, que se encuentran



en los modelos en las superficies de 1a base de asiento.

El material mds recomendado para este procedimiento es la
resina acrilica autopolimerizable

Existe otro material que no nos ofrece la wmisma calidad -
gue €l antes ya mencionado, la placa grafi o el base plate;
ya que tiene la desventaju de fracturarse debido a su poca re

sintencia y {4cil deformacidén al aplicar calor.

METODOS PARA FABRICAR LAS PLACAS DE REGISTRO

Método de scrilico laminado.- Puede utilizarse el método,

mencionado anteriormente, para realizar los portaimpresiones
individuales, sin embargo, no nos ofrece una buena adaptabili
dad a las superficies exactas de las bases de asiento; las cua
les se usan de una manera definitiva para retener las dentadu

ras.

Métrode de espolvoreado.- O también llamado por goteo, que

consiste en la utilizacidn de la técnica antes mencionada pa-
ra la fabricacion de los portaimpresiones individuales.
Obtenidas las placas de registro, es recomenduble que se
recorten cuidadosamente con piedras para acrilico y utilizar
pulidoras especiales, hasta lograr la superficie superior li-

sa y brillante.
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FABRICACION DE RODILLOS DE QCLUSION

Los rodillos de oclusidn ocupan la superficie que corres-
ponde a los 6rganos dentarios; se colocan sobre las placas de
registro. Pars la fabricacidn de éstos se usa la cera ross o

puede utilizarse el conformador.

Conformador de rodillos.- Se sdquieren en los depdsitos -

comerciales, en moldes, en dos piezas metélicas o de hule.

S¢ comprime la cerea rosa sobre el molde metdlico previa-
mente envaselinade cuando ésta se encuentra en estado reblan
decido, hasta que ls misma ocupe el lugar hueco del conforma
dor, se recorta el sobrante que sobresale de la unidn de las
dos mitades que componen el molde, una vez endurecida la ce-

ré se retira cuidadosamente el rodillo ya formado.

La zona mas ancha del rodillo es la que se colocard sobre
la place base adhiriendo con la espdtula caliente derritiendo

ests regidén para conformar el sellado.

COLOCACION DE RODILLOS SOBRE LA PLACA BASE

Para colocar el rodillo de cera sobre la placa base; se -
le dard una inclinscidén de 85 aproximadamente, esta inclina--
cién ia brinda el conformador de rodillos, con una altura por
su ceéra snterior de 10 mm, en la posterior de 7 mm, y de an-
cho se le dard de 5 mm, en la regidn de incisivos, de 7 mm, -

cn la de premolares y de 10 en la zona de molares.
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nas medidas exceptuendc en l1é ziturva dv laz reg:dn de mo

1a cuel debe coincidit con I: roma del tupérculc retromelar.

urz Que le dancs & ies rodilles de cera es arbi-

e3td suieta & moudiiitaciones, ilas cusjes son deter-

termaxilar de cade paciente indivi

zinadas por

dualnenty.

PROCEDIMIENTOS PARA LA ORIENTACION DE RODILLOS

l.- 5S¢ introduce la plale base con €! rodiilc supericr en
la boca del paciente y s¢ observs el soporte lzbisl y vestibu
lar del rodillo superivr, para darle !3 estética correspondien
te.

2.- Una ve: colocada la placa de registro en la boca, de-
bemes checar la retencién y estabilidad de la placa base.

3.- Observar el contorns facial para dar una estética ade
cuada a lds caracteristicas £isicas del paciente.

4.- Observar que sobresalga lo largo del rodillo corres-
pondiente a4 el &rea de los incisivos supericores de 2 mm, del
borde libre del bermelldn del labio, estande el patiente en
una pusicidén fisiologica de descanso.

5.~ En una posicidon frontal se debe observar que el rodi-
1lo superior de oclusibn sea paralelo a la linea bipupilar v

ésta se marca hacliends un trazo imaginario uniendo los puntos
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con una reglilla de una pupils a la otra, ayudindonos de la -
platine de fox.

6.- En una posicibén lateral se ajustard el rodillo de ce-
ra; debemos observar la linea quce va del tragus del coido a cl
ala de la nariz, llamada plano de camper, que va hacer parale

la al piso y por consiguiente al plano de oclusién.



CAPITULO X1

DIMENSION VERTICAL

BDeben considerarse normalmente dos posiciones de dimensién
vertical.
i.- Dimensidn Vertical de Descanso.

2.~ Dimensidn Vertical de Oclusidn.

DIMENSION VERTICAL DE DESCANSO

Es cuande la mandibula sc encuentrs en una posicién fisig
lbgica de descanso y con los misculos elevadores; el temporal
maseteyo y pterigoideo interno, y los depresores; geniohioi--
deo, milohioideo y digéstrico, cusndo en su conjunto estin en
equilibrio. Cusndo la mandibula estd en descanso, después de

hablar, deglutir o masticar.

DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION

Es la poricibn de las srcadas inferior v superior; cuande
los dientes estdn en Uclusidn Céntrica.

En un paciente desdentado, la Dimensidn Vertical de Oclu-
si6n se definird como 1a distancia intermaxilar que presente,

cuando los rodillos de Oclusidn, estan en contacto uniforme.
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Esta Ultima influye en la expresidén facial de nuestro pa-
ciente y en la mecédnica de su dentadura.

La_expresion facial.- En particular en el tercio inferior
de la cura, se observa en el paciente un aspecto placentero;

¢s moy clare cuando hie sido determinade correctamente.

La mecinica _de Jo_dentadura.- LEs sumamente importante de-

terminar con precisidbu una dimension Optima; ya que si se pro
duce un cierre de lo que puede considerarse lo normal para vl
individuo, reduciri la fuerza de masticacidn, incerporande -
fuerza horizontal adversa a la dentadura, pruduciende proble-
mus en la articulacién temporomsndibular. Es aconsejable reo-
lizar un cierre ligero en pacientes mayores. SI1 esta Dimension
Vertical de Oclusitn se estaublece mis allad de los limites o -
muy abierto, causard delor y resorcion de los tejidos y hue--
508,

frecuentemente el ruido que produce la dentadura al hablar

¢l paciente se debe a la abertura excesiva de ésta.

METODO PARA OBTENER LA DIMENSION VERTICAL EN EL PACIENTE

1.- Determinsmos 1a Dimensidn Vertical de Descanso por me
dio de fonérica.

De preferencia se deberd registrar con el cuerpo y la ca-
bezu en posicion erguida. Marcamos con ldpiz tinta un punto en

la parte subnasal y otro en la parte mds prominente del! men-
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tén, (esta es técnica de Willis}.

Se indica al pacicnie que diga mmm, Ssesenta y seis, s, c,
y alternando esto con tragar saliva, descansar y sonreir. Cuan
de la mandibula del paciente parezca estur en posicion de des
canso se mide con una regla la distancia entre los dos puntos.
Esto se repite varias veces y en caso de que las medidas sean
diferentes se sacu €] promediv (esta es técnica de Meyer Sil-
vernmihj .

Este procedimiento lo realizamos primero sin las plucas -
de registro puestas en el paciente y posteriormente lo hacemos

con ellas puestas.

ESPACIO INTEROCLUSAL

Se reconoce que cuando la mandibula estd en una posicién
de descanso, los dientes o rodillos de oclusidn estdn separa-
dos de 2 a 4 mm. Esto varia con el individuo. Este espacio se

llama intercclusal.

Dimension Vertical de oclusidn, se determina restando a la
dimensién vertical de descanso, de 2 a 4 mm. {espacio intero-
clusal) y ajustamos el rodillo inferior para que toque unifor

memente con ¢l rodilio superior adaptindolo @ esta medida.



58

CAPITULO XI1I

RELACION CENTRICA

DEFINICION

Una vez establecida la sltura o bien la Dimensibén Verti-
cal, se obtendrg la posicion horizontal, anteroposterior y -

lateral denominada Relacidn Céntrica.

Relacion Céntrica.- Es la posicion mdés posterior superior
y media de los cHindilos dentro de la cavidad glenoides, sin -

causar dolor; segin Glickman.

MIOLOGIA DE LA RELACION CENTRICA

Al efectuarse la relacion céntrica, los miisculos temporal
masetero, pterigoideo interne, o elevadores; se contraen, de
igual manera los milohivideos genihoideos, estilohioidevs e -
infrahioideos; a través del espacio interoclusal para mante--
nerla contraida hacia arriba, con eayuds de los misculos de re
trusién, como son ¢l digastrico y haces posteriores del tempo
ral; los cuales llevardn la mandibula hacia atrds, al efectuar
se ¢stas contracciones musculares permitird que los condilos

se hagan hacia atrds y arriba.
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REGISTRO DE LA RELACION CENTRICA

Anteriormente se utilizabas e} Gnatograma de Gysi {arco gb
tico}, pero lo complicado y care han sido factores importan--
tes para utilizar en la obtencién del registro de relacibn cén
trica el denominade “"Método de registro con cera’., El cual es

mis practico, menos laboriose y caro,

Método de registro con cera.- Purs efectuar cl registro -
de Relacién Céntrica se puede realizar de tres maneras: Acti-

va, Guiada y Forzada.

Activa.- La obtencibn activa, representard en este caso -
los movimientos voluntarios del paciente, para poder conseguir
la sc¢ le dan instrucciones para que “cierrc hacia atrés" o -
bien "que muerda coin las muelas', si esto no es suficiente se
retiran las placas de registro y se le senala al paciente, la
superficie del borde posterior palatine de la placa superior,
la cual deberd tocar con ta punty de la lengua, se le coloca
nuevamente en la bova y se le indica que realice la accidn, -
esto provocard retrusién mandibular, de inmediato debe cerrar
poce @ pacoe la boca, sin quitar la lengus del lugar menciona-
do, al concluir el cierre total podrd observarse la Relacidn
{(éntrica.

Guiada.- Cuando es precisa la ayuda del dentista para con
ducir la mandibula haciaz atrds; sujetdndola entre los dedos -

indice y pulgar, 1levandola havia arriba y atrds, cuando al -
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pacicente se le ha indicado que mantenga la boca abierts; en

estu posicién se va cerrando lentamente para su registro.

Forzada.- Es la que se logra, forzando a la mandibula ha-

cia airas y arriba con la mano.

a}.- Mantenimiento.- Consiste en hacer repetir los movi-
micntos hasta lograr que el paciente domine la posicién de Re-

lacidn Céntrica.

Estos movimientos se realizan al marcar dos lineas en los
rodillos de oclusién, & ambos lados en la regidn de premolares,
al momento de cuundo se obtiene lu Relacién Céntrica, estas 1§
neas se marcaran notablemente cuantas veces se realicen estos

movimientos.

b).- Fijacién.- Se verifica la posicibn de Relacién Céntrj
ca, las lineas de 1os rodillos deben coincidir. Una vez esta-
blecida 18 relacibn céntrica se deber& obtener un registro con
cera para yue los modelos puedan orientarse hacia un articula
dor mds adelante. Para este propdsito se quita una cantidad de

cera suficiente en la zona de molares del rodillo inferior.

En el rodillo superior se hacen dos ranuras en forma de V
invertidas en la zona de molares de ambos lados, estas ranuras

se lubrican con vasctina.

Con modelina de baja fusibén, o en su defecto, con cera
azul rveblandecida se coloca sobre las ranuras y se lleva a la
mandibula hasta lograr la relacidén céntrica, fijéndola hasta
que endurezca el material utilizado; se procede a sacarlo de

la boca en una pieza y sc monta en el articulador,



CAPITULO XII1

REGISTROS, REFERENCIAS ANATOMICAS Y SUS FINES ESTETICOS

1.- Linca media.- Es ¢l registro para localizar ¢l centre
de los incisives centrales, cualquier deslineamiento genera -
apariencia de defecto fisico y estético; para realizarlo se -
traza una linea imaginaria verticel con un objeto recto, como
pucde scer una repla, se toma como base de partida el centro -
del tabique nasal, pasando sobre este puntc sc dirige la  li-
nea media hacia el centro de la placa de registro, tresladan-
do’ en esta misma la medida y profundizando la marca sobre 1la
cera del rodillo.

2.- Linta de caninos.- Este registro determinard el ancho
Mesiv-Distal para la eleccion de los dientes anteriores. Se -
lleva a cabo cuando ¢l paciente se encuentra en posicién de -
Dimension Vertical de Oclusibn; con la regla se prolonga la -
line¢a hacia el rodillo de cera; serd el punto que limitael dn
gulo formado por €l ala de la nariz con el surco nasogeniano.

Al marcar estos dos puntus en ambor ladus, tante dereche
como izquicrdo en los rodillos de cera; representardn las cls
pides de cada uno de los caninos. S¢ toma la medida limitada
por lus dos puntos que representan las caspides, y se suma a

ella 8 mm, los cuales corresponderian a 2.5 mm, de cada lado -



dista), cada uno de los caninos derecho e izquierdo.

3.- Linea dc la sonrisa.- Estas lineas determinarédn el lar
go de la seleccibn de los dientes anteriores, para tomar esta
medida primeramente consiste en levantar el labio superior, vy
observar ¢l momento en que el paciente sonria levemente se pro
cede a hacer una marca profupda en la cera, se mide la distan-
cia que existe del borde ydos milimetros absjo, al instante en

que el labio sufre un deslizamiento al sonreir.
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CAPLTULO X1V

ARTICULADORES

Este tema es muy cxtenso, per lo que haremos s56lo una bre
ve descripeidn de Jos articuladnres.

El erticulador es un aparato mwetdlico cuyo objetivo es re
producitv los movimicntos en relacién con ls mandibula y el ma
xifar; como es la posicién de descanso, de oclusibn, movimien
tos de retrusién, pretusién y de lawveralidad, también sirve -
poara alincar lus dientes al construir las dentaduras totales

Y articular los mismos.

CARACTERISTICAS OPTIMAS DE LOS ARTICULADORES

1.~ Deberd ser ajusteoble pary que semejen los movimientos
producidos en forme funvioual de la boca; una vez articulados
los dientes,

2.+ Los ajustes que se realicen en los articuladores se-
tan con {iues de estudio y registro.

3 - Todss las guias del artviculador podrdn ser ajustables
indepondientes de los movimientos protusivos y de lateralidad.

4.~ Las gulias del articulador, podrén ser calibradas de -
forma tal Jue sea posible volver & fijarlas después de un ajus

e,
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S.- Deben poseer un medioc que logre una correcta orienta-

ci6n de modelos al mecanismo de articulacién.

CLASIFICACION
Generalnmente se clasifican en tres grupos:

a).- Articuladores sencillos.- Denominados de linea recta
o de bisagra, consiste en solo abrir y cerrar, el cual requie
re Gnicamente conseguir la Relacién Céntrica, en base a ésta
se monta en el articulador para que los dientes queden fijos

en esta posicién.

b).- Articulador de valor relativo.- Como ejemplo tenemos:
Gysi y New Simplex. Ademas de revelar la oclusién céntrica, -
incluye la reproduccidén relativa de los movimientos mandibulp
res.

c).- Articuladores Ajustables o Adaptables.- Estos repro-
ducen los movimientos de protusién, retrusidn y lateralidad,
En realidad no existe aparasto que reproduzca fielmente dichos
movimientos sélo la boca del mismo paciente, puede trabajarse
directamente.

Este tiene la ventaja de reproducir los movimientas y trans
portarlos al céndilo, también el deslizamiento de los anterip
res involucrades en el plano incisal, por lo tanto necesita -
transportar las relaciones de posicibn entre el condilo y el

plano de oclusibn, esto se realiza con la ayuda del Arco Fa-
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cial pars montar el modelo superior. Ejemplo: Hanau, modelo H,

Gysi Trubyte.

ARTICULADOR TIPO HANAU "H"

Este tipo de articulador e¢s adaptable para registros in--
traorales del registro protusive con el cual se determinan hg
rizontalmente los elementos condilares; cuando no es posible
obtener un registro protusivo verdadero. Los registros de re-
lacibn luteral se pueden conseguir y con esto se ajusta el ele
mento condilar de balanceo para cada lado. kn el caso de va-
lor promedio, la manera de dejar un margen para el movimiento
de Bennett, es ajustando las indicaciones del poste lateral -

con la férmula Hanau: L= Hopas 12

En donde L = a la indicacibn condilar lateral o movimiento de
Rennett.

Y donde H = a la indicacidén condilar horizontal.

Para fijar los ajustes del poste lateral no se consideran
las posibles sumas o restas en la calibracién de las indica--
ciones condilares horizontales en esta {6rmula. Hanau aconse-
Jju que se deben prefijar las indicaciones condilares a 30 y -
las indicaciones ceondilares laterales a 15, cuando se ajuste
el articulador con el registro protusivo para reducir al mi-

nimo la distorsidn del registro intraoral.
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AJUSTES QUE SE PUEDEN LOGKAR CON EL ARTICULADOR HANAU.

1.- Guias condilares horizontales de un registro protusj-

vo o de un registro lateral.

2.~ Guias condilares Jaterales con la férmula para un mo-

vimiento promedio Bennetv, de 15%.

3.- Indicacidn del vistapo incisal antero-posterior y la-

teralmente con la guia incisal.

4,- Todos los ajustes son calibrados excepto la inclina-

cidn wntero-pusterior de lu guia incisal.

5.~ El registro del arco facial es adaptable sl mecanismo

articulado de) articulsdor Hanau modelo “H".

TECKICA PARA MONTAR SIN EL USO LEL ARCO FACIAL EN EL ARTICULA
DOR.

1.- Se hacen retensiones por medio de ranuras en los mode
los, se envaselinan al igual que la base del z6calo. Al no -
usar el arco facial, marcamos la linea media a lo largo del -
modelo superior para poder centrarlo en el articulador; las -
placas del registro se fijan al modelo con cera pegajosa en -

tres o cuatru puntos.

2.- Posicibn del modelo superior en 1z plataforma del mon
taje.

Se coloca el modelo superior humedecido sobre la platafor

ma de montaje y se orienta la linea media para que coincida -
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con la del articulador; el punto medic delantero debe quedar
a8 once o doce centimetros de los céndilos del apurato. lna -
vez orientado se pega el rodete oclussl s la placa de monta-

je con dos gotas de cera pegajosa.
3.- Fijacion de los modelos.

Una vez envaselinados el portamodelos y demids partes del
articulador que tomardn contacto con el yeso, se coloca el pre
parado de yeso paris en la base del modelo, asi como en las -
ranuras y en el portamodelos superior. Cuando éste tenga una
consistencia suticiente para sostenerse y no escurrirse, se -
cierra el articulador para que en este momento los dos yesos
se unan. Mientras fragua se alisa la‘superficie del yeso fres

co y ain hiimedo.

Fraguado el yeso superior, se abre el articulador y se pg
ga en la posicién ¢l modelo inferior en la plataforma de mon-
taje. Para lograr esto es necesario invertir el articulador y
fijar el modelo inferior siguiendo la misma técnica anterior-
mente descrita y realizada en el superior, o bien, colocamos
el yeso directamente sobre la rama inferior del articulador y

lo cerramos modelando el yeso con la espitula.
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REGISTRO DEL ARCO FACIAL

El registro del arco facial de Snow tiene por cbjero de-
terminar la posicibén del maxilar superior respecto a la arti-
culacidn temporomandibular, cuando la mandibula estd en una
Dimensibn Vertical correcta en el paciente y se transporta al

articulador.

El registro del arco facial de Hanau; tiene por objeto se
guir a la mandibula en sus movimientos, por lo que se denomi-
na arco facial cinemitica; la diferencia del de Hanau es que
1a horquilla se¢ conecta en la mandibula y en el de Snow en el

maxilar superior.
1.- Técnica para la obtencidn del registro.

Procedimientos para la localizacibn del centro de rotacidn

de los cbndilos.
a).- Por palpacién el cual no es muy recomendable.

b).- Por puntos de referencia.- Estos se manejan arbitra-
riamente, sin embargo, el mds aproximado al centro del cdndi-
lo, es el punto marcado unos doce milimetros por delante del
borde posterior del tragus del oido entre la linea que une a
&ste con el dngulo externo del ojo, y la lineca que va del tra

gus a el ala de la nariz.

¢} .- Urilizacibn de los meatos auditivos.- Este método es -
el mlds aceptable para lograr la obtencibn del registro, pre-

senta olivas que se introducen directamente en los conductos



auditivos y no requieren de marcas en la piel.

TRANSFERENCIA

Primeramente diremos que un arco facial consta de: un ar-
co proplarente dichs, uns piecs bucal denominads herquilla, v

Qtros poseen ademds, olivas

las pilezas coendilares o verill
articuladores v marcadores suborbitarios.

La horquille de] arco facial conectads al rodillo superior
previamente calentado se asienta con firmezs y se detiene en
posicibn. E) arco se pasa por encima y alrededor de toda la -
extensién de la horquilla. Las calibraciones de las varillas
condilures se ajustan para que sean iguales y se detienen li-
geras y directamente sobre los puntos marcados en el pacien--
te. E1 arco fecial se aprieta a la horquille; se verifica que
esth hien cerrado v se ajustan perfectamente los tornillos, -
tanto de la horyuilla como de las varillas condilares, proce-

demos a quitar todo el ensamble de la boca.

2.- Traslado al articulador.

Se celoca el articulador centrado con 1a guia incisal en
cero vy ¢l arco facial se ajusta hasta que las extensiones ca-
libradas o varillas condilares estan iguales, otra vez y tam-
bién en contacto con las extensiones del articulador que las

ha de recibir,
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ls purte delantera del arce faciel se ajusta hasts que la
orilla inferior del rodillo de oclusibn superior esté & nivel
¢ puralelo & las ramgy del articuladeor. A ese nivel se fijerd
¢l soporte de altura, siempre y cuendc hayamos estzblecido el
punto infraorbiterio, se sube o se baje la parte delantera del
arco facial hasta que la vsrille indicedora sehele la altura
que le corresponde, indicads por la pieza en medis luna del -

srticulador, por detrés del vBstsgo incisive.

3.- Fijacibn de los modelos.

Como es visto en la primera parte de este capitulo, des-

prendiendo el arco {facial una ver fijo el modelo superior.
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CAPITULO XV

SELECCION DE DIENTES

SELECCION DE DIENTES ANTERIORES

La estética es ¢l sentido primordial en el cual se basa el
prostodoncista para la seleccidn correcta de los dientes antg
riores de un paciente edéntulo. Existen varios factores que -
deben considerarse para el éxito estético y armonioso en rela
cidn a la cara del paciente, para la construccién de las den-

taduras totales.

FACTORES QUE DETERMINAN LA ESTETICA EN EL PACIENTE:

1.- Color de los dientes.- Existe una guia o colorimetro

que presenta varios tonos de colores; desde un color blanco -
amarillento hasta grisiseo, para su eleccidn se basa en la ar
monia de acuerdo a las condiciones fisicas del paciente; como
es la edad, el color de ojos y el cabello, su complexién cor-

poral y su punto de vista del mismo.

2.- Forma de los dientes.- Existen tres tipos en cuanto a

su forma de los dientes: cuadrada, triangular y ovoide, se de

termina de acuerdo a la forma de la cara del paciente.

3.- Tamano de los dientes.- Su determinacidén estd dada por

su largo y anche; de acuerdo a las medidas obtenidas de la 13
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nea media, de la sonrisa, vy de Jos caninos, paraz la seleccidn

de dientes anteriores.

SELECCION DE DIENTES POSTERIORES

Color.- debe elegirse el mismo tono de los dientes ante-

riores.

Tamafio.- La eleccibn de acuerdo 8 su tamano, debe basarse
generalmente en el tamaho de los procesos y el espacio dado -

por la altura de los rodillos.

Ancho buco-1ingual.- Serd menor que el de los dientes natp
rales para evitar que ¢l paciente sufra stress provocado por
la excesiva presidon que reciben los procesos durante la masti-

cacién.

Grueso antero-posterjor.- Esta se consigue tomando 18 dis

rancia que existe entre el borde distal del canino superior a
la prominencia de la tuberosidad y en el inferior de igual ma
nera, del borde distal del canino y la zona retromolar, la dis
tancia es por el total de los cuatro dientes posterjores, de
igual manera se obtienen en milimetros los cuales se encuen--

tran en el comercio.

Altura.- Se obtiene de acuerdo a 1a altura de los rodillos
de cera, dictada por la Dimensién Vertical de oclusidn, es re
comendable seleccionar o utilizar los dientes posteriores su-

periores un poco m&s largos para que los premolares cstén en



armonis estética con 1s longitud de los caninos superiores.

SELECCION DE DIENTES DE ACUERDO A SU INCLINACION CUSPIDEA

~ Dientes Anatbmicos.- Son los més parecidos a los dien-
tes naturales por su forma anatbmica: de 30 y 33 de inclina-
cibn.

- Dientes funcionules.- Estos dientes por su valor estéti
co son muy similsres a los naturales, y los posteriores con-
servan la forma mis Optima para lsa masticacibn, sin hacer mo-

dificaciones excesivas en la antomia de 20.

- Dientes no Anstdmicos.- Son los que no presentan ningu-
na forma anatbmica en las superficies oclusales, s8lo se con-

sidera en ellos ls dinfmica; son Jos de 0°.

MATERIAL DE LOS DIENTES ARTIFICIALES

t1 marerial con el cual fabrican los dientes artificiales

para las dentaduras completas es la porcelana y el acrilico.

a). Dientes de porcelana.- Se constituyen con base de cuar
za, feldespato y caolin, para darle color de distintos tonos
utilizan ciertos pigmentos adicicnales, los anteriores tienen
pernos de oro en la cara lingual, los posteriores estén hechos
con hoyos diatbrices, en la zona que va en relacidn con la en
cia; estas dos caracteristicas tienen como funcibn la reten--
cién del diente en ¢l material de soporte de las dentaduras -

totales.
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Los dientes de porcelana son los mids parecidos a los natu
rales por su gran estética y dureza, e inercia quimica, y al-
ta resistencia a la abrasi6n, sin embargo, tiene como desven-

taja ser muy fragiles.

b). Dientes de acrilico.- Constituldos por resina acrili-
ca; en su composicidén quimica contiene como base polimetacri-
lato de metilo, por esta razén tiene gran facilidad de cons--
truccibn, ya sea en el laboratorio o consultorio, se¢ obtienen
también en el comercio prefabricados; los cuales no presentan
ninguna caracteristica en su base para su retencidn, se cree
que se adhiere al material de la dentadura después de proce-

sar.

La gran caracteristica de estos dientes de acrilicoes que
actian como amortiguadores en los tejidos de soporte y subya-
cente ante las fuerzas oclusales ejercidas durante la mastica
¢ibn, son irrompibles, y no tienen el clésico ruido de choque
al morder, caracteristico en la porcelana, tienen como desven
taja £l cambio de color al paso del tiempo, y desgaste en 1la
regibn oclusal; e incisal; el uso de estos dientes es por si-

tuaciones meramente ¢condmicas.
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CAPITULO XVI

ARTICULACION DE DIENTES

PRINCIPIOS DE LA ARTICULACION

Tenemos cuatro principios que debemos considerar para la

articulacidén y colocacidén de los dientes:

1,- Debe mantenerse una correcta oclusidn, respetando los

movimientos de protusidén y lateralidad.

2.- Evitar interferencias conservando el libre movimiento
de 'la lengua, respetando una distancia adecuada en la forma de
los arcos dentarios a lo largo y ancho de los dientes superig
res, de la misma manera, mantener un espacio entre el carri--

11o y lengua en los inferiores.
3.- Colocar los dientes respetando una buena estética en
los anteriores y una correcta funcidn en los posteriores.

4.- Colocar alineadamente los dientes de manera que se 1p

gre una buena estética semejante a los naturales.

Puede lograrse una estética individual y muy personal, co
locando los dientes con una ligera inclinacidén y rotacidén na-
tural, a2 manera de evitar que se vean muy perfectamente ali-

neados, caracteristico en las dentaduras artificiales.

La articulacién incluye funcidén y movimiento; es cambiar
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de una posicibn ocluyente & otra cusndo las superficies oclu-
sales y cuspideas se encuentran en contacto con el antagonis-
ta.

Una vez fijas las guiss de inclinecidén (condileres e inci
sales) en ¢l articulasdor deben buscarse las posiciones oclu--
yentes armoniosas de los dientes en bsse 8 las gulas; se pre-
sentan tres posiciones en la articulacién, las cuales deben -
ser respetadas; relacibn de trabajo de balanceo y protusiva,

unidas a las leyes de Hanau, se logrs una relacidn correcta.

Las Leyes de Hanau.- Representan las leyes de Relacibn bp
lanceada que determinan el mecanismo de los factores que man-

tienen el balance en la articulacién.

LEYES DE HANAU

1.- Trayectoria condilar

2.- Trayectoria incisal (Over-Jet y Over-Bitce)
3.- Aapulucibn cuspidea

4.- Curva de compensacién

S5.- Plano de relacibn.

1.- Trayectoria condilar.- Es la trayectoria efectusda por
los cdndilos que tiene el paciente antes de la restauracidn,
la cual se transporta al grticulador de una manera arbitraria
o por el método de registro con el arco facial utilizando dos

guias; el cOndilo derecho y el izquierdo.
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2.- Trayectoria incisal.- Es la tercera guis de los movi-
mientos en el articulador, que no es representsda en el pacien
te en una posicidn céntrice donde los dientes superiores e in
feriores no entian oh Contactu, respetando un espacio horizon-
tal en los dientes anteriores por lo menos de un milimetro, -

denominsda como Over-Jer.

De 1gual maners debe conservarse una distancia vertical -
en los bourdes incisales en los dientes anteriores inferiores,
y los superiores a este entrecruzamiento se le lluma Over-Bi-
te.

E) vaAstugo incisal debe estar al ras de la guia incisal.

3.- Angulacibn cuspidea.- Se consideran en los dientes -

prefabricados de 30° y 33°,

4,- Curva de compensacién.- Es la resultante que facilita
el balance de Ja articulacién, porque permite compensar la fal
ta de alturas cuspideans, especialmente cusndo se utilizan dien
tes planos de 0°.

5.- Pluno de orientacibdn.- Es determinada clinicamente al
momento del registro, y la prueba en el paciente cuando se mo
difica éste mismo, el cual no perjudica el registro en la ar-

ticulacidn porque aciia como un elemento pasivo.



ARTICULACION DE DIENTES ANTERIORES

Incisivo Central Superior:

Eje Longitudinal .- Cutlle Jirgeramente haClia atras.

Vestibuiolingual.,- Segfin el perfil facisl es pcrpendicu-
lar, o con el cuello deprimido.

Ciroversion.- Perpendicular al eje longitudinal del dien-
te.

Relacidn al plano oclusal.- El borde incisal estl sl con-

tacto con la plutina.

Incisivo Lateral Superior:

Eje longitudinal.- Cuello hacia distal.
Vestibululingual.- Cuello deprimido.

Giroversidbn.~ Seglan el caso.

Relacibén del plano oclusal.- Borde incisal a medio milime

tro de la platina.

Canino_Superior:

Eje longitudinal.- Cuello hacia distal.

Vestibulolingual.- Cuello deprimido, la cara vestibular -
sobresale en el extremo cervical.

Giroversidn.- Estd girada le mitad de distal de la cara -
vestibular, mira en la direccidén de la posicidn posterior del

arco.
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Relacién con el plano oclusal,- Vértice de la cispide en

contactoe con la platina.

Incisivo Central Inferior:

Eje longitudinal.- Casi perpendicular al plano de orienta
cidn.

Vestibulolingual.- Cuello deprimido.

Giroversién.- Tiene una posicibén de rotacibén generalmente

paralela a la tangente del contorno del arco.

Incisivo Lateral Inferior:

Eje longitudinal.- Casi perpendicular al plano de orienta
cibn.

Vestibulolingual.- La cara vestibular es mis prominente -
en su extremo cervical que el incisivo central, o bien, per--
pendicular.

Giroversi6n.- Tienc una posicidén de rotacidén casi parale-
la a la tangente del contorno del arco.

Relacidén con el plano oclusal.- Borde incisal en contac-

to.

Canino Inferior:
Eje longitudinal,- Cuello hacia distal.
Vestibulolingual.- Cuecllo prominente.

Giroversidn.- Estd girado de manera que la mitad distal -
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de la cara vestibular mira en direccidn posterior del arco.

Relacién con el plano de oclusidn.- Vértice de 1z clispide

en contacto.

ARTICULACION DE DIENTES POSTERIORES

Primer Premolar Superior:

Eje longitudinal.- Perpendicular.
Bucolingual.- Cuello prominente.

Giroversibn.- La recta que une a los vértices de las cis-

pides forma un &ngulo de 60° con la linea media.
Relacibn con el plano de oclusidn.- La cfispide bucal en -

contacto con el plano de oclusibn.

Segundo Premolar Superior:

Eje longitudinal.- Perpendicular.

Bucolingual.- Perpendicular.

Giroversion.- Paralelo al primer premolar.

Relacidn con el plano de oclusidén.- Ambas clispides en con

tacto con el plano.

Primer Molar Superior:

Eje longitudinal.- Cuello inclinado hacia mesial
Bucolingual.- Cuello deprimids.

Giroversién.- Superficie bucal paralela al reborde alveclar.



Relacion con el plano de oclusidén.- Chspide Mesio-palati-
na en contacto con el plano, cispide Disto-palatina a medio -
milimetro, la Mesio-bucal a tres cuartos de milimetro y la Dis

to-bucal a un milimetro.

Sepundo Molar Superior:

Eje longitudinal,- Cuello inclinado hacia mesial.

Bucolingual.- Cuello deprimido mis que el del primer mo-
lar.

Giroversion.- Superficie bucal paralela sl reborde alveo-
lar,

Relacién con el plano oclusal,- Clspide lingual a medio -
milimetro del plano. Caspide Mesio-bucal a un milimetro, y 1la

Cispide Disto-bucal a medio milimetro.

Primer Premolar Inferior:

El espacio pura su alineamiento depende de la relacién de
los anteriores, la clspide bucal en centacto coen el borde mar

ginal del primer premolar superior.

Segundo Premvlar Inferior:

La cispide bucal e¢n contacto con el borde marginal del primer

premolar ¥y el reborde marginal mesial del segundo premolar.

Primer Molar Inferior:

La fisura Mesio-bucal estd debajo de la cispide Mesio-bu-
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cal del primer molar superior, las fosas estin en contacto -

con las chspides linguales del primer molar superior.

Sepundoc Molar Inferior:

Relativamente articula en 12 misma condicién que el pri-

mer molar inferior.
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CAPITULO XVII

METODO QUE SE LLEVA A CABO PARA PROCESAR LAS DENTADURAS TOTALES

Este procedimiento se efectis en base a cuatro etapas:

1.- Encerado
2.- Enfrascado o enmuflado
3.- Curado o procesado

4,- Pulido y brunido.

ENCERADO

_ Es la aplicacibn de cera en todas las superficies adyacen
tes de los dientes artificiales dando una apariencia normal y

estética, ademhs de que sirve para la retencién de los mismos.

Debe colucarse cera en muchas ocasiones en la regibn de -
caninos, premolares y molares superiores con el objeto de brin
dar mayor soporte 8 los labios y carrillos. También debe cu-

brir algunos puntos importantes como:

a). Al realizar el encerado debe procurarse una reproduc-
cién y configuracidén de los tejidos blandos que se encuentran
alrededor de los dientes artificiales semejéndolos a8 la encia
natural, haciendo un festoneado gingival, esto permite elimi-
nar apariencia artificial, lo cual debe ser de 45°, de igual
manera é€stas no deben ser muy exageradas, pues vendria siendo

lo mismo.
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b}. Deben realizarse los contornos labiales y bucales dan
do una forma cdncava, con el objeto de que los labios y meji-

1las ayuden al soporte de las dentaduras totales,

c¢}. Es muy conveniente dejar un ligero exceso de cera en
toda la periseria de la dentadura, con el objeto de dejar mar

gen al desgaste que se realizard al pulirla.

d). En la dentadura inferior, también, debe dejarsc un 1i
gero exceso en el borde lingual, para asegurar un buen sella-

do y a la ver su retencibn en el piso de la boca.

e). En la dentadura superior en la cara lingual, al con-
trario, debe ser delgada para dar espacio suficiente a los mp

vimientos naturales de la lengua.

f)}. Rugas palatinass pueden realizarse brunendo un pedazo
de estafo, tomindolas de un modelo que las contenga; para pos
teriormente transferirlas al encerado, o bien, conseguirlas -
en el mercado en gran variedad de diseflos y tamafos, actual--
mente son muy poco usadas y ademis innecesarias.

Para concluir el encerado, y dar un toque fino al termina
do, se coloca en toda la superficie la flama ligera; posterior
mente se le saca brillo con un trapo de hilo, froténdolo sua-

vemente en toda su extensiodn.
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ENFRASCADO O ENMUFLADO

Es la técnica en la cual el material definitivo ocupa el
lugar de la cera reemplacédndola total y detalladamente.

Las muflas.- Son los recipicentes metdlicos, en los cuales
se preparan los moldes para e! prensado y el curado del acri-
lico; conformadas por cinco partes: mufla, contramufla, tapa,

guias y ajustadores,

Técnica de Enmuflado.

a), Para evitar que el yeso se adhiera a la mufla, se co-
loca una ligera capa de vaselina en su interior, enseguida el
yeso piedra ya preparado, aproximadamente hasta la mitad de su
altura, posteriormente se introduce el modelo con su base en-
cerada y centrada hasta el fondo de la mufla, el yeso debe cu
brir hasta el borde superior de la mufla, alisando los exce--
dentes del material, dejando este mismo borde limpio para ase
gurar un sellado perfecto al colocar la contramufla, una ve:z

fraguado el yeso se envaselina de igual manera, esta Gltima.

b). Una ve: ya colocado el modelo en la mufla, se aisla,
el mejor métode para este fin es la utiliczacién de el papel -
de estafio, sin embargo, dado el gran cuidado que debe tenerse
en ¢l manejo de éste, es mis aconsejable el uso de la silico-
na autopolimerizable como aislador con la cual se recubre to-
da la superficie de cera, incluyendo dos dientes, posterior--

mente se coloca la contramufla.
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c). Debe llenarse 1a contramufla en dos capas: La primera
capa con preparado de yeso piedra, vaciando en pequcias por--
ciones para lograr el escurrimiento del material en todas las
superficies, vibrando para eliminar las burbujas de aire exis
tentes en la mezcla, evitando que cubra las clspides de los -

molares y el borde incisal de los dientes anteriores.

Fraguando €] material se alisa uniformemente la super{i-
cie,

La segunda capa consiste en envaselinar primerazmente la -
superficie lisa de la primera capa y posteriormente colocar -

hasta el borde yeso piedra.

Colocamos la tapa de la mufla y se cierra, y se prensa la

mufla hasta que cumpla su fraguado total el yeso.

Para desencerar, se coloca la mufla en agua hirviendo por
un periodo de tres minutos, s¢ abre la mufla, se retiraenblo
que 12 cera y el acrilico que conforma 1s base de registro, -
quedando en la contramufla, los dientes insertados Gnicamente
para eliminar los restos de vaselina y cera, se somete la mu-

fla directamente en agua hirviendo.

CURADO O PROCESADO

En este momento el material definitivo de 1a dentadura ocu

pard el lugar y espacio que ha dejado la cera.

Para continuar con esta siguiente etapa del curado, la mu

fla deberd estar totalmente fria, se hace la preparacién del
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acrilico en un recipiente de cristal, siguiendo las instruc-
ciones del fabricante, con esta mezcla se forma un rodillo y
se coloca en la contramufla sobre 1a superficie de los dien-
tes, amoldindola, con los dedos; colocando un leve exceso del
material sobre el cual se pone una hoja de papel celofén hu-
medecido, encima de la otra parte de la mufla, se prensa fir
memente,

Se abre nuevamente esta misma para retirar ¢l excedente -
del material que fue rechazade a 1a presibn, se coloca una ca
pa de vaselina sobre €l acrilico para evitar que sc adhiera -

la tapa. Por Gltima vez se prensa y se¢ procede al curado.

La mufla prensada se sumerge en agua hirviendo a una tem-
peratura de 160°F durante un tiempo de dos horas, después de
una temperatura mayor a 212°F durante una hora.

Se saca la mufla y se deja enfriar durante media horaa la
temperatura ambiente.

Por Gltimo se deja sumergida en agua fria durante 15 minu
tos.

Para desenmuflar se extraen las dentaduras montadas en sus
respectivos modelos, con toda precaucibén se colocan nuevamen-

te en el articulador.
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PULIDO

Este pulido se realiza con piedras para acrilico, cinceles
y lija. Con el debido cuidado se pulen todas las superficies,
canservando especialmente todos los relieves como es el festo
nado gingival y rugosidades palatinas.

El acabado final y fino se realiza con la utilizacibn de
1s rueds de manta y un conoe de fieltro; gara hacer el alisado
final de 1a superficie vestibular, usaremos un cepillo de uns
sela hilera de cerdas, una rueda de manta y 6xido de estafio,
mezclado con agua en forma de pasta.

No debe alisarse la superficie interna de las dentaduras;
ya que de lo contrario perderia estabilidad y retencitn al cg
locarlas en la bocs del paciente.

En esta regibén Gnicamente se¢ eliminan las burbujas y aspe
rezas.

Una vez realizado el desgaste selectivo, se concluird en
el articulador para perfeccionario y eliminar todas las posi-
bles interferencias, ademis, de efectuarse un pulido en las -
superficies intervenidas por el desgaste.

En las zonas oclusales de los dientes inferjores se colo-
ca una porcidn de pasta abrasiva, se 1leva a cabo 1la oclusidn
céntrica y a partir de este punto se hacen movimiecntos excén-
tricos en el articulador, recordando que esta abrasién sbélo -
causa resultados positivos en los dientes de porcelana, ya que
en los dientes de acrilico el desgaste se efectfia sin ningiin control.

Posteriormente se le di un Gltimo toque; sacarles brillo y se conser

van sumergidas en agua hasta el momento de colocarlas en la boca del pa-

ciente.
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CAPITULO XVI1Il

PRUEBA DE DENTADURA EN EL PACIENTE

El verificar el montaje completo en la boca del paciente
antes de llevar a cabo el proceso de enmuflado, es convenien-
te que volvamos a rectificar los factores que complementan la
elaboracién de las dentaduras.

1.- Relacidén Céntrica y Dimensidn Vertical.

2.- Estética,

3.- Fonética.

1.- Relacibn Céntrica y Dimensién Vertical.- Una vez comproba

da la retencién de la dentadura de prueba, se colocan ambas -
en su lugar, y se indica al paciente que cierre con los dien-
tes en Relacién Céntrica y protusidn, para comprobarlo en el
articulador; utilizamos el método interoclusal de cera conoci
do como "mordida', ésta se realiza con una limina de tres ca-
pas en forma de herradura, que se colocard sobre la superficie
oclusal de los dientes inferiores.
Se reblandece la cera y se procede a llevar 1la mandibula

a su posicibn mis posterior, y se indica que cierre, debe per

forarse 1a cera.

Ambas placas se retiran de la boca y se enfria el regis-

tro de cera, debe observarse marcados todos los dientes.
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Después, las dentaduras de prueba se colocan en el modelo
y éste se monta en el articulador con el miembro superior en
su posicidén mis avanzada, el articulador se cierra para poder
apreciar si las marcas de los dientes ajustan en toda su ex-

tensién.

En dado caso, de no coincidir y estd fuera de 1a Relacién
Céntrica, se repite nuevamente hasta lograr la verificacién -

para el montaje.

El mismo procedimiento hacemos para la verificacibn en pro

tusidn.

2,- Estética.- Controladas las relaciones en protusibn, veri-
ficaremos los requisitos estéticos; el color, forma, tamafio,

soporte labial, linea media. linea de la sonrisa, posicidn del
incisivo central, lateral y canifio; &reas de contacto, curva
vestibular y eje longitudinal. Seglin Swenson, teniendo presen
tes las rotaciones e inclinaciones de los dientes individua--
les, se pueden hacer modificaciones para quitarle a la denta-

dura una apariencia artificial.

3.- Fonética.- Las dentaduras completas mal articuladas, pro-
ducen defectos de pronunciacibn, puede atribuirse a los si-

guientes puntos:

a). Defecto de forma.- Por mala adaptacidén o extensidn de

las dentaduras.

b). Un espacio intermaxilar inadecuado. Esta circunstan-
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cia nos indica que hay que rectificar la Dimensibén Vertical -
si se observa un espacio prematuro de los dientes artificia--
les al hablar; nos indica que es necesario reducir la Dimen-

sion Vertical.

Las dentaduras colocadas en la boca, pueden alterar los -
sonidos fonéticos, por lo que se puede poner atencién en su

formp ¥y estructura.

c¢). Las bases de las dentaduras tengan un espesor minimo

de cera para conservar las cuvalidades de resonancia de la voz.

d}. Tener una extensidn adecuada y recortados los bordes
de tal manera que no interfieran con el 1libre movimiento, opri
man o lastimen las inserciones musculares, frenilles y teji-
dos adyacentes.

e). Reproducir las rugosidades palatinas correctamente, -
superficies vestibulares y linguales; proporcionando la forma
y el tamaio normal del vestibulo.

£)}. Se le brinda una vez verificado todo, &l paciente 1la

oportunidad de contemplarse en un espejo y de opinar.
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CAPITULO XIX

REGISTRO DE REMONTAJE

Después de verificar 1a relacidn céntrica y de haber ter-
minado el encerado, procedemos a quitar del articulador el mo
delo mandibular y se pone un nuevo anillo de montaje en el -
miembro inferior del articular. Posteriormente envuelve el ani
1lo en una banda de cera para base hasta un mm, por encima del
plano oclusal de los dientes superiores, este anillo de cera
se llena completamente de yeso piedra. Los dientes superiores
envaselinados y colocados en el miembro superior del articula
dor se cierra sobre este yeso blando. Después, de que el yeso
ha fraguado, se abre el articulador, entonces deben observar-
se las marcas exactas y precisas en el yeso. En el caso de que
haya marcas excesivas en algn lugar, se recorta el yeso con
un cuchillo para que las marcas no tengan una profundidad ma-

yor 2 un milimetro.

Este registro se usa para remontar nuevamente la dentadu-
ra superior cuando ya esti terminada, en la misma relacién que
ocupaba antes de ser procesada, este procedimiento se hace con
la finalidad de conservar el transporte que hicimos anterior-

mente con el arco facial.



94

UTILIDAD DEL REGISTRO DE REMONTAJE

En el caso de que los montajes, superior o inferior, que
ya tienen su clave, se rompan al quitar los modelos antes del

enfrascado.

En casos completados inmediatamente después de procesar y
que se vuelvan a montar para un ajuste oclusal por medio de un
registro interoclusal antes de hacer la entrega de las denta-

duras al paciente.

Después de que el paciente ha usado las dentaduras, con -
frecuencia se aconseja volver a montar las dentaduras después
de- haber estado en la boca del paciente, varias semanas des-

pues con el fin de ajustar la oclusidén de los dientes.
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CAPITULO XX

BALANCE OCLUSAL

Es un paso que debe respetarse y realizarse para rectifi-

car el balance oclusal después de ser procesada una dentadura.

1.~ EL OBJETIVO DE LA VERIFICACION EN LA ARTICULACION ES CON
EL FIN DE EVITAR CAMBIOS DIMENSIONALES DURANTE EL PROCESO
COMO PUEDE SER:

a). Cambios en la cera por la alteracidén de la temperatu-

ra.
b). Cambios dimensionales durante el proceso del fraguado

del yeso.
c). Alteraciones durante el uso de las resinas, y otros -

materiales.

Estos cambios pueden dar por resultado alteraciones en la
Dimensién Vertical de la oclusifn registrada, como en la Relz
cién Céntrica y en la Relacibn Vertical de Oclusidn, producien
do imperfecciones en la oclusibn, como son: puntos de contac-

tos prematuros o interferencias de las cispides.
2.~ EL PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR EL BALANCE OCLUSAL ES POR
MEDIO DE DESGASTE SELECTIVO:

Colocamos los modelos en el articulador, basindonos en -

las caracteristicas de remontaje, auxiliindonos con el uso -



96

del papel del articular, lo colocamos en los dientes inferio
res efectuando, entonces la oclusidn y 8 su ve: llevindolos a
la posicibén Vertical, posteriormente 1a de trabajo; se efec-
ths el desgase ¢ técnica de "Bull" que consiste en eliminar

las ronas que se marquen acentuadamente con el papel carbén.

3.- INDICACIONES PARA EL DESGASTE EN POSICION CENTRICA:

a). Se rebaja 1la clispide de acuerdo a las indicaciones de

las tres posiciones excéntricas.

b). Si por el contrario no existe ningin contacto de la -
clispide en las tres posiciones excéntricas se profundiza la -
fosa.

Al coincidir el vistago incisal con la guia incisal se -
efectia l1a Dimensibn Vertical de Oclusibn; por esta razén du-
rante el procedimiento debe evitarse que haya contacto duran-
te el desgaste. Terminado el desgaste en esta posicién 1los -
dientes deben entonces tener contacto uniforme con el antago-

nista exceptuando en los incisivos.

INDICACIONES PARA EL DESGASTE EN LA POSICION DE TRABAJO:

Continuamos con la técnica de desgaste de “Bull" que con-
siste en este caso en rebajar las inclinaciones de las clspi-
des bucales superiores y las de las clispides linguales infe--
riores; esto se hace hasta que las ciispides superiores se des
licen libremente por el surco marcado por las clispides de los

dientes inferiores.
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En un arco dentario normzl o en un fngulo clase 111 de la
clasificacidn de Angle; las clspides e incisivos del lado de
la relacién de trabajo pueden tener un ligero contacto. En fp

gulo clase Il si es posible que haya contacto.

INDICACIONES PARA LA POSICION DE BALANCEO:

En este caso la chspide es en la que se efectuard el des-
gaste debe seleccionarse muy cuidadosamente, y se¢ lleva a ca-
bo &} mismo en las inclinaciones mesiales de las cispides bu-
cales inferiores, las superiores linguales se requieren para

los topes céntricos y verticales.

INDICACIONES PARA LA POSICION PROTUSIVA:

Para llevar a cabo el balance protusivo, entre los centra
les y los segundos molares es sumamente importante que se efec
the un contacto de tres puntos; sin embargo, es aconsejable -
tener todos los dientes posteriores en contacto en esta rela-

cién,

Ademis pueden rebajarse los dientes incisalmente de acuer
do a la edad del paciente, para simular la apariencia de des-
gaste natural: en pacientes mayores puede hacerse éste en las
orillas incisales de los dientes anterioresubnfe}iorcs; mien-
tras que en los jbvenes es mis recomendable que en los dien-
tes anteriores superiores se rebajen las inclinaciones lingua

les, arriba de las orillas incisales.
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CAPITULO XXI

INDICACIONES FINALES PARA EL PACIENTE

La primera vez que se colocan las dentaduras en 1a boca -
del paciente se examinan los siguientes factores: Estabilidad
Retencibn, Soporte, Estética, Dimensibébn Vertical de Oclusibn,
Relacibn Céntrica, Extensiones periféricas v Armonia en las -
distintas posiciones ocluyentes.

si estos factores se observan en condiciones Gptimas, cual
quier otro ajuste podrd posponerse hasta que el paciente se -
familiarice y se acostumbre a usarlas por algunas semanas, en
un mes entonces podrin realizarse ajustes. En ese momento so6-
lo podrén realizarse ajustes para adaptarse para que el pacien
te no sienta molestias, tales como: reducir la base de la den
tadura en las areas de frenillos o ajustar una posible inter-
ferencia.

Se citari al paciente después de una semana, de concluide
£l tratamiento, entonces podemos checar puntos prematuros y -
poder determinar el desajuste de la dentadura.

Transcurrido un mes de haber colocado la dentadura del pa
ciente, podrin realizarse ajustes oclusales, asi comc podre-

mos valorar la estabilidad de la dentadura.
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INDICACIONES:

1.- Llevar estrictamente una dieta blanda durante los pri

meros dias de uso de las dentaduras.

2.- Deben colocarse y retirarse las dentaduras de la bo-
ca, con las dos manos de esta manera evitard que sufran cam-

bios en su estabilidad.

3.- Cepillar las dentaduras por lo menos una vez al dia,

es muy recomendable utilizar un cepillo mediano.

4.- Debe recomendarse al paciente que cologue las dentaduy
Tas en agua para que con el cambio del medio ambiente, no su-

fra cambios dimensionales.
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CONCLUSIONES

Es obligacidn de todo cirujano dentista tener los conoci-
mientos en el Area de Anatomia, Fisiologia y de Materiales den
tales para poder ofrecer a los pacientes edéntulos una préte-
sis total o parcial de acuerdo a las caracteristicas y condi-
ciones propias de los pacientes; adecuando al caso la calidad

de los materiales de acuerdo a las posibilidades del paciente.

Ofrecer a nuestros pacientes la correccién de su problema
estético, fisioldgico, funcional y el econbmico que es ahi don

de .se basa nuestra &tica profesional.

Recordemos el juramento de Hipdcrates de los médicos, que
en nuestro caso seria el ofrecer a nuestros pacientes una bug
na prétesis de tal manera que restablezca el aspecto estético

y la funcidén masticatoria mediante dicha proétesis.
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