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PROLOGO DEL AUTOR

Esfe texto obedece o une pociente observacion de lo que se realiza rutinariomente en ¢f tema del
Enfilado dentario, en las etapos clinicas y de laboratorio dental, evidencidndose una notoria au-
sencia de aquellos conceptos v teorias, que permiten lograr enfilados estéticos v estables.

En lo clinica diaria nos encontramos con un gran porcentaje de grandes modificaciones y de repe-
ficiones de enfilados dentarios en el desdentadn total, que demuestran lo anterior,

Errores en lo textura facial, en la linea blanca o en el plano oclusal, desplazamientos en la finea
media, etc., que demuestran fallas en el vegistro de informacion o el mal uso de la informacicn
presente en los placas de relacion o en los modelos, analizados individualmente o articiiados.

A nivel del Laboralorio dental muchos veces el conocimiento es bdsico y pasa par guiarse sdlo por
repeliv el gje individual de los dientes,

Asl s¢ origing un trabajo de revision, de andlisis y de recoleccidn de unos cuantos afios, que preten-
de reunir la informacidn, desde la mds antigua hasta o mds moderna, ordendndola v desechando
mucha tearia poco aplicable en la practica y determinanda uno linea, que permita el trabafo Lanto
de laboratorio como el elinico, en la forma mas simple v efectiva posible.

Ln este libro prelendo no solo decir como ordenar Jos dientes para obtener la mejor estética y
estatica posibles, sino tambign facilitar el estudio de los temas, conceptos y materias que estdn e
directa relacion y que normalmente ne usamos para guia en el Enfilado Dentario,

Es asi como en esle lexto, aparecen temas como la Biotipologia, necesaria para lograr dientes
artificiales que tengan relacion con el rostra y contextura del paciente, de modo gue logremoes que
la pratesis se incorpore estéticamente a éste ¥ asi, pasc inadvertida.

ficorperamos ef tema del Balance Oclusal, necesario para lograr v mantener la Estabilidad
Procésica ante los movimientas de lateralidad y de protrusicn.

También presentamas temas come el de Jos Ejes individuales de los dientes o ef de los Ele-
mentos anatomicos que serviran de guias para la ubicacion mas ideal de los dientes
artificiales, logrando ura mejor estética y también una mejor estdtica protésica,

Hemos dedicade un capitulo a estudiar los dientes artificiales, porque rutinariamente v hasta en la
enseflanza universitaria, no hablamos del abanico de posibilidades de tipos de dientes a escoger,
haciends diferenciacidn de acuerdo al tipo de terrena bioligico remanente, SegUn o mayor necesi-
dad de lograr balance oclusal o no, o lo posibilidad del paciente de adguiriv dientes mds estéticos
o de mejor calidad.

Sabemos que la pratesis con el mejor selladn, se vuelve inestable si no se conocen temas camo ef de
lo Seleccién de las Caspides de Soporte y el del Control de la Oclusién, que deben ser mane-
Jadas, en forma rutinaria por los odontdlogos y tecndlagos dentales, para asi lograr enfilados que
en ceéntrica, en lateralidad y en protrusion, contribuyan a mantener la Estabilidad protésica.

Todo esto en el convencimiento, que toda esta informacion estudiada v seleccionada, revmida en
estos 1.2 capitulos, serd importante para los clinicos y laboratorios dentales, facilitando el estudio
¥ el trabajo prdctica, meforands la Eufuncidn de las Pritesis Totales,



El adie 2003 entregamaos con la Editarial de le Universidad de
Vialparaiza, un primer texto de estudio, llamado Pratesis Removi-
ble Parcial. Secuencia ldgica y practica para su disefio v ahora
presentamos esle libro, lamaodo Enfilado dentario, bases para la
estéticn v fa estatica en Protesis Totales, libros que obedecen o
une linea de trabajo en lo docencia, desarrallada en la Escuela de
Odontologin de la Universidod de Valpareiso, en lo ideo de fac-
Titar el estudio a los alumnos de pre y post- grodo. Linea que se
imicia a través de la preparacion de clases, luego apuntes v audio-
visuales ¥ doda la acomulaciin de informacion, terminamos en la
presentacian de textos de estudio que colocamas al servicio de las
universidades, institutos v profesionales,

Deseo que éste mo sea un material estdtico, sino que sea estudio-
do, analizads, aplicadn, criticado, meforado, moedernizado, en fin,
gue Uds. o ulilicen optimizando los resultados cliinicos, de modo
que la vida les sea mds agradable, mds amigable.

Este texto es el resultadn de un gron brabajo, de muchas horas,
orientado ¥ dedicado a todos Uds., mis alumnos, mis amigos, mis
cilegas.

Afectuosamente, un abraza,

Josi Lais Craeeia Micyrsey
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INTRODUCCION

La pérdida de los dientes naturales v la consiguiente transformacion del individuo en
un desdentado total, constituye para muchos un fracaso de la odontologia moderna,
representando el triste resultado de una odontologia fundamentalmente terapéutica y
no preventivi.

Esta situacion se presenta, lamentablemente, con mucha frecuencia en nuestros
paises; basta recordar que mas del 50% de las personas mayores de 60 afos, son desden-
tados totales,

El paciente Desdentado Total para su rehabilitacion requiere de Prétesis Totales o
Completas biofuncionales, que deben devolver la estética, la fonética, la funcidn mastci-
cataria perdidas ¥ que ademads deben ser Estables,

La Estabilidad se logra con una base protésica muy bien sellada, que permitira la
retencion v con dientes artificiales que ademas de devolver una correcta Dimension Ver-
tical, una Relacion Horizontal Fisioldgica, una Kelacién Interdentaria u oclusal perfecta,
logren axializar las fuerzas ¢ impidan la aparicidn de palancas desestabilizantes,

WNo basta entonces un excelente sellado prorésico; es necesario también, manejar
miuy bien la disposicion de los dientes artificiales.

La ubicacion de estos dientes artificiales jamais debe obedecer solo a razones esté-
ticas. Debe ser guiada por una serie de conceptos v materias gue pretendemos mostrar
v analizar en este texto, de modo gue odontdlogos v tecnalogos dentales tengan las
herramientas necesarias para cvaluar ¥ realizar un correcto enfilado.

Terrenc Bicldgico Remanents del Desdentado Total.

DEFINICION, ENFILADO DENTARIO

Etapa de laboratorio dental v clinica en la que se ubican los dientes artificiales, sobre los
maodelos articulados, reemplazando a los dientes naturales perdidos, intentando repetir
la ubicacian aproximada v la disposicidn de éstos, obteniendo estética, funcionalidad v
ademas Balance Oclusal, utilizando como guia el eje individual, los elementos anatomi-
cos remanentes, la relacion de tamafio entre los maxilares, usando caspides de soporte
que axialicen las fuerzas v que recuperen la dimension vertical oclusiva v la relacion
centrica mandibular,
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Enfilada Dentaria Desdentada Total.

OBJETIVOS DE LA REHABILITACION
PROTESICA EN EL DESDENTADO TOTAL

Objetivo general
Reemplazar dientes v tejidos de soporte perdidos, buscando
recuperar el equilibrio del Sistema Estomatognatica.

Objetivos especificos

Obtener retencidon o sellado de la base protésica.
Recuperar estética,

Recuperar fonacion,

Recuperar masticacidn.

Recuperar plano oclusal.

Devalver dimensidn vertical oclusiva.

Devolver relacidn horizontal mandibular fisialogica.
Obtener correcto enfilade dentario,

Lograr axializacidn de [uerzas.

Lograr Estabilidad protésica.

Lograr Balance oclusal.

& & » = & F 5 # F ¥

Facies de paciente sin protesis,

Sianalizamos los abjetivos recién planteados, pode-
mos decir gque la mayor parte, si no todos, corresponden al
Enfilado Dentario.

Facies de paciente rehaokbilitoda.

Al senalar esto, queremos destacar la importancia de
un correcta Enfilado Dentario en la rehabilitacian de un Des-
dentado Total,

Ohbjetivos del Enfilado Dentario
Objetivo General

+  Reemplazar los dientes perdidos, recuperando el equi-
librio del Sistema Estomatognatico.
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Objetivos Especificos

¢ Obtener un correcto Enfilado Dentario.

+  Uhicar los dientes imitando el Eje central que presenta-
han los dientes naturales.

#  Recuperar con los dientes artificiales las funciones que
los dientes naturales cumplian,

+  Recrear un Plano Protético.

+  Recuperar una correcta Relacion Intermaxilar, con la
mandibula a la Dimensidn Vertical Oclusiva v en Hela-
cidn Céntrica Fisiolagica.

#  Lograr Lstabilidad Protésica.

#  Lograr Balance Oclusal.

#  Devolver Masticacion, Estética y Fonética aceptables.

#  Obtener relacidn cdspide de soporte — fosa o rodele
antagonista.

#  Lograr la axializacion de las fuerzas,

Esta etapa en la rehabilitacidn del desdentado total requiere
del trabajo conjunto del odontdlogo tratante y del tecnolo-
go dental; equipo de trabajo que debe manejar toda esta in-
formacidn para un buen resultado y que ademais les permita
Und COMUMICACcion armoniosa,

Esta etapa la puede realizar el odontélogo tratante en con-

junto con el tecndlogo dental, con todo la informacian aporta-
da en las placas de relacion y en los modelos articulades,

ASPECTOS A CONSIDERAR EN EL ENFILADO
DE LOS DIENTES ARTIFICIALES PARA

ASi LOGRAR ESTETICA Y ESTABILIDAD
PROTESICA

Al momento de iniciar un Enfilado Dentario, debemos consi-
derar una serie de aspectos, pardmetros y guias v ademds ma-
E'l".'_'_iii]' C(J]'.Il'.'t"!ﬂ 05 ¥ I'I'.IE'Il'l"FiE!S (Lt 50n |£!5 cque p]’E‘SE"I'_ItH]'E'mOS a
continuacion, que en conjunto nos permitiran un buen resul-
tado y una ayuda para sortear aquellos casos mas negativos,
logrando Pratesis estéticas, estdticas v funcionales.

Todo esto lo hemos condensado en una serie de capitulos:

Capitulo 1 = Biotipologia,

Capitula 2 = Seleccion dentaria.

Capitulo 3 = Balance oclusal.

Capitulo 4 = PFunciones de los dientes.

Capitula 5 = Tipos de dientes artificiales a usar.
Capitula 6 = Referencias anatémicas que sirven de guia.
Capitulo 7 = Eje individual de los dientes.

Capitula 8 = Seleccion cispides de soporte.

Capitulo B = Enfilados atipicos.

Capitulo 10 = Control de la oclusion.

Capitulo 11 = Prueba de enfilaco.

Capitulo 12 = Uso del enfilado dentario en el diagnostico
de pacientes para implantes.

Errores mads comunes.

Meadelos articuladas desdentade total.

Rosira de Paciente desdenfada total,
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10.

13.

14.

Terrano binlégica remanente,

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

Defina Enfilado Dentario.

. &Cudles son los errores mds frecuentes que Ud, detecta en los enfilados para protesis?

iCudl es el objetivo general que debe cumplir una rehabilitacion con Prétesis Totales?

dCudles son los objetivos e;peciﬁms que debe cumplir la rehabilitacidn con Pracesis Totales?
L0ué entiende por “lograr axializar las fuerzas™?

LCudl es el objetivo general que debe cumplir un enfilado dentario en Prdtesis Totales?

£Cuales son los objetivos especificos que debe cumplir un enfilado dentario en Pritesis Totales?
Describa la facies de un paciente desdentado total no rehabilitado.

En el enfilado dentario, iqué rol cumple el teendlogo dental?

Ud. recibe los modelos definitivos articulados. Len qué posicion vertical y horizontal mandibular,
en relacion al macizo crineo facial y al eje Intercondilar?

Ud. recibe los modelos definitivos articulados, {en qué se fijarfa, antes de iniciar ] enfilado?
Describa brevemente el terreno bioldgico remanente del desdentado total.
Describa terreno biolégico remanente labil de un desdentado total.

MNombre los aspectos a considerar en el enfilado de dientes artificiales para asi lograr estabilidad
y estética protésica.
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BIOTIPOLOGIA

PROF. DR. MARCOS FAUNDES PINTO
PROF. DR. JOSE LUIS GARCIA MICHEELSEN

Previa al Enfilado Dentario y muy impaortante para el éxito de éste, debemos cumplir la
etapa clinica de Seleccionar los Dientes Artificiales, es decir escoger los dientes, dentro
de la gran variedad existente en el mercado ocdontoldgico, mas cercanos en la forma,
tamaiio y color, a los dientes naturales que ¢l paciente perdio.

Siestos dientes escogidos se parecen a los dientes naturales del paciente, con ¢l En-
filado, develveremos entonces una apariencia lo mds natural pasible, buscando disimular
la protesis. La idea es lograr que la protesis se integre al rostro del paciente, pasando
inadvertida.

La responsabilidad de lograrlo es nuestra; clinicamente probamos ] enfilado, revi-
samos la estética, lo caracterizamos, etc.

Para ayudarnos v guiarmos en esta tarea de la seleccian dentaria, en el enfilado y
s caracterizacion, de manera de hacerlo lo menos subjetivo posible, ya que no todos
contamos con un excelente sentido artistico o estético. tenemos una valiosa herramienta
que llamamos Biotipologia.

Esle (érmino aparece por primera vez, utilizado por Nicola Pende entre los afios
1921 a 1930.

El Biotipo clasico fue deserito por Frresto Kretschmer, alemdn, en la década del 30
v s5irvid de base para su aplicacidn en la odontologia,

En la época del 50 aparecen trabajos de Schin, Marxkors, Gerber, Hisraut y Tanzer,

En los anos 70, el Prof. Dr. Andrés Barros Pérez — Cotapos, realiza un trabajo de
aplicacion, en nuestro medio, de la Tipologia de Kretschmer,

Biotipologia: parte de la psicofisiologia, ciencia que estudia las relaciones entre lo
animico ¥ lo corporal, gue tiene por objeto clasificar a los individuos, de acuerdo a sus
caracteristicas constitucionales generales, ya sean morfoldgicas, sicoldgicas o ambas,
reuniéndolos en tipos bioldgicos determinados. (Jorge Cabargas Maorello; Arturo Marin
Altamirano: Biotipologia. Antecedentes caracteroldgicos de las tipologias somatosiqui-
cas. Revista Sociedad de Pritesis Estomatoldgica, Vol. 11, N 1, 1986)

Biotipologia: ciencia que estudia la estructura corporal del individuo v ]a relaciona
con su forma de ser y de actuar,

Biotipologia: ciencia rama de la medicina, que clasifica a los individuos de acuerdo
a sus caracleristicas constitucionales, reuniéndolos en tipos bioldgicos determinados.

En odontologia, la biotipologia estudia las formas faciales v éstas determinan la
forma y tamano de los dientes artificiales, asi como su disposicién en el arco dentario,
en relacion a las bases dseas de los maxilares.

Estudios antropoldgicos han demostrado que las piezas dentarias anteriores, arma-
nizan con la forma de 1a cara v con las estructuras faciales,

En el desarrollo del esqueleto craneofacial. con el conjunto de los tejidos blandos,
existen guias de crecimiento muy complejas, pero aun asi es posible reconocer ciertas
patrones de desarrollo,
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Al existir diversns centros de crecimiento y osificacion
en el craneo y la cara, es posible que predomine un desa-
rrollo mayaor, en ciertos sentidos, de la estructura osea. Esto
ltime darfa origen a conformaciones esqueléticas craneofz-
ciales, que podrian clasificarse en distintos biotipos.

A cada Dbiotipo, cualquicra que sea la escuela que lo
describa, le corresponde un aspecto facial determinado. una
apariencia natural ¥ auténtica, es decir una armonia [acial.
Este capitulo trata de identiticar caracteristicas objetivas de
las personas, que nos van a ayudar a clasificar a nuestros
pacientes, para que de esta manera podamos elegir un mao-
delo de dientes, en la etapa de enfilado dentario, que sea
arménico con su rostro y personalidad.

CLASIFICACIONES BIOTIPOLOGICAS
1. Segoun perfil sicolégico

El bintipo clisico fue analizado y descrito por Kretschmer en
la década de los ‘30, Este autor estudid. clasificd v destacd
sus aspectos generales, que sirvieron de base a la concep-
cidn particular de la clinica odontoldgica. A partir de la de-
cada de los 30 numerosos autores se centran en el proklema
analizindolo a través de este prisma. Horauf vy Tanzer en
Alemania, som1 los que mativan la realizacién de una clasi-
ficacion de los tres biotipos cldsicos, relacienando el perfil
sicoldgico del paciente con su constitucidn fisica:

¢ Leptosomico.
¢ Atlético,
+  Picnico.

Caracteristicas biotipologicas del leptoséomico

Se caracteriza por su figura quijotesca, predominando en €],
los rasgos alargados, Presenta aspecto intelectualoide v es-
caso desarrollo muscular.

Sug manes son alargadas, finas, las tipicas manos del
planista, destacandose los planos dseos, sobre los cuales re-
saltan los troncos vasculares.

En la cara predomina el largo sobre el ancho, presentan-
do el tercio inferior convergente hacia el mentin, dindole
¢l aspecto triangular. El rostro puede presentar tres aparien-
cias: rectangular, triangular o cuadrado triangular.
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El incisivo central superior presenta escas mismas ca-
racteristicas.

Al analizar la sobremordida, encontramos que esta ca-
racterizada por una mandibula poco evolucionada. El hueso
ha carecido del estimulo de una musculatura potente y no
ha tenide desarrollo adecouado, presentdndose tendencia al
micrognatismao, que se manifiesta con sobremordidas pro-
fundas, tanto en el plano vertical como en el harizontal.
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A veces los incisivos inferiores pricticamente ocluyen
con el paladar, Esta caracteristica incluso se manifiesta en el
paciente desdentado total, donde evidenciamos un notorio
resalte del reborde superior por sobre el inferiar,

Al analizar la alineacidn natural de los dientes, da la
impresion que existiera una desarmonia entre el tamano de
cllas y el de los maxilares. Csto se evidencia en la falta de es-

pacio, encontrindose normalmente, apifiamiento dentario,
Los centrales superiores se destacan como anchas paletas
v los laterales pueden encontrarse montados. Los caninos
presentan cispides muy aguzadas, sin atricion.

En el plano horizontal 1a alineacidn es triangular, lo que
favorece ¢l apifamiento dentario. Existe tendencia a las ca-
ries proximales, dada la dificultad para realizar una higiene
en forma facil y correcta.

Presenta una condicion periodontal negativa, feston
zingival generalmente edematizado, con presencia de depd-
sitos blandos v duras,

La cavidad glencidea es profunda, describiéndose en
los movimientos protrusivos o de apertura, segunda fase,
se describe una trayectoria sagitocondilar muy pronunciada,
al resbalar par la vertiente anterior de la cavidad glenoidea,
tratanda de ganar la eminencia articular del cigoma, con una
angulacion superior a la normal de 337 Se pueden lograr
mediciones de hasta 50°, Dada esta caracteristica, los movi-
mientos mandibulares predominantes seran los de apertura
y de cierre; la conlormacion de la A TM., impide movimien-
tos amplios de lateralidad.

Se describe a este paciente como el clisico masticador
temporal. A la palpacion, en el momento atrisional, se obser-
va una mayor contraccion del tempaoral, que del masetero.

La altura de las cospides tanto de caninos como la de
los dientes posteriores, 25 de 307 no observindose oispi-
des atricionadas.

La curva oclusal es bastante pronunciada. Su radio es
de aproximadamente & cm.

Ahaora si analizamos la posicion de los rebordes desden-
tados anteriores, vistos en el plano sagital, nos encontramos
con un reborde superior normal, perc con un reborde infe-
riot bastante mas retruidoe, lo que se relaciona con el escasa
desarrollo del hueso mandibular,
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El indice de Gerber, nos muestra las alas de la nariz a un
nivel mds alto respecto a su punta, lo que se debe relacionar
con la ubicacion con respecto al plano oclusal, de los incisi-
vos central y lateral, detalle de importancia en la caracreri-
zacion del enfilado de una pratesis.

La forma de su cara es cuadrada, cuadrada triangular,
existiendo una relacidn proporcional entre el alto y el an-
cho.

Caracteristicas biotipolagicas del atlétice

Es el clasico representante de la normalidad v de 1a armonia,
existiendo equilibrio en su contextura, entre el largo v el
ancho,

Fl central superior presenta una forma cuadrada, rela-
clonandose con la forma de la cara.

Presenta buen desarrallo muscular, con un aspecto de
atleta. 5u mano es firme, bien proparcionada, de dedos ro- La sobremordida presenta un sobrepase moderado,
bustos v de largo normal. con un promedio de 2 mm.



26 José Luis Garcia Micheelsen

La alineacian dentaria es anmoniosa, con buenos puntos
de contacto. Los seis dientes anterosuperiores, se disponen
de frente, continudndose con los posteriores, determinando
una suave curva a nivel de los canines. El resultado es un
festdn gingival, sano y firme.

En el plano horizontal, 12 arcada presenta forma cua-
drangular.

La cavidad glenoidea presenta una profundidad inter-
media, con una trayectoria sigitocondilar de 337, existicndo
ura actividad armdnica de los misculos temporales, mase-
tern y pterigoideos cxternos.

La altura de las clispides es cercana a los 207, destacan-
dose la fuerte implantacidn del canine con moderado grado
de atricidn, relacionada con la mayor libertad de movimien-
tos mandibulares.

La curva oclusal es del orden de los 10 cm, mds abierta
que en el biotipo anterion

Ahora si analizamos estos rebordes desdentados ante-
riores en el plano sagital, nos encontramos el reborde supe-
rior en linea con el inferior, lo que corresponde a un desarro-
e muscular y dsen mas equilibrado,

Fl indice de Gerber nos indica que las alas de la na-
riz estin levemente por arriba de la punta, situacion que
dehemos relacionar con la disposicidn, en relacion al plano
oclusal, de los incisivos central y lateral.

Caracteristicas biofipologicas del picnico
Se caracteriza por una mayor tendencia a la adiposidad, Se

trata de pacientes no muy altos, predominando el ancho so-
bre el alto, con una contextura redondeada, avalada.

Sus manos son gordas, de dedos cortos,
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La furma del central superior es semejante. La sobre-
mardida se reduce practicamente a cero. Existe un amplio
desarrollo de la mandibula, con tendencia clara al progna-
tismo, Los arcos dentarios se disponen en oclusion horde
a horde, adoptando en algunas oportunidades una maordida
invertida.

Al analizar la alineacidn dentaria, como las bases maxi-
lares son amplias, los dientes no presentan puntos de con-
tacto, presentandose diastemados. Esta oclusion lavorece la
alricion y los diastemas favorecen los problemas periodon-
tales.

En ¢l plano horizontzl la arcada dentaria es ovalada, lo
gue determinag en el desdentado total un reborde residual,
también ovalado.

La cavidad glenoidea es poco profunda, casi plana, con
trayectorias sagitocondilares con valores de 209, hasta 15°
¥y menores, lo gue favorece los movimientos de lateralidad
mandibular.

Predominio de misculos atrisionales como el masetero
¥ pterigoidens.

La altura cuspidea es de 07, practicamente planas.

La curvit oclusal es mas abierta que en los casos ante-
riores, con 12 cm. de radio.

Ahora si analizamos estos rebordes desdentados ante-
rinres en el plano sagital, nos encontramos el reborde su-
perior mas retruido en relacidn a un reborde inferior mas
protruida, lo que se relaciona con un mayor crecimiento del
huese mandibular,
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El indice de Gerber, nos muestra alas de la nariz a la
misma altura que su punta, es decir, los bordes incisales de
centrales y laterales superiores van a un mismo nivel, en re-
lacidn al plano oclusal.

2. Segun la relacién de los componentes
verticales y horizontales

La forma facial estd clasificada en 3 tipos basicos, segin la
relacion encre el componente vertical y horizontal de la cara,
medidos entre el nasion y el mentdn y entre los arcos cigo-
maticos. Fsta es importante al determinar la ubicacion del
plano oclusal y contarno labial,

Biotipo mesofacial

¢ [Existe proporcidn balanceada v armonica entre los pla-
nos faciales verticales y horizontales,

+  Existe un plano de oclusion ideal para el soporte labial
vy llenado del espacio de la sonrisa con los dientes su-
periares.

#  Hay minima exposicion de tejidos gingivales en una
sonrisa amplia, con correcta ubicacion de la linea labial
y del contorne del labio,

Biotipe dolicofacial

Estd caracterizado por un predominio de Ja dimensian
vertical e la cara sobre la horizontal.

Existe un excesivo desarrollo dentoalveolar con excesi-
va altura del plano oclusal.

Cuando sonrie muestra considerablemente el reborde
gingival, la linea labial es alta v en estado de reposo los
dicntes superiores son visibles extendiéndose bajo el
labio superior, mas alla de lo normal.

Biotipo braquifacial

Posee una dimension vertical deficiente del rostro,
siendo mds evidente en la parte inferior de la cara.
Presenta un complejo dentoalveolar inadecuada.

El plano oclusal es deficiente en altura con un mal so-
porte labial ¥ un llenado inadecuado de la sonrisa ya
gue al sonreir, pueden no apreciarse los dientes.
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3. Segun predominio de grupos
musculares (Le Pera)

Clasifica al paciente segiin su tendencia funcional v predomi-
nio de grupos musculares,

Biotipo femporal

Rebarde mandibular mas disminuido que el superiorn.

¢ [Forma de la cara mds oval que triangular,

¢ lercio medio prominente.

#  Muisculo temporal muy desarrollado,

+  Los ¢jes de los dientes anteriores se orientan hacia pa-
latino y sus dientes se caracterizardn por sus clispides
mas altas.

#  Los dientes anteriores presentan un gran sobrepase
vertical y horizontal v los superiores sobrepasan el la-
bio, haciéndose mds visibles.

¢ Enla bioldgica, corresponde al hiotipo carnivora.

Biotipo maseterino

Reborde mandibular méas amplio que el superion.

Tercio de la cara bien desarrollado.

Ausencia de surco mentolabial.

Musculo masetero mds desarrollado.

Los gjes dentarios se orientan verticalmente o hacia
vestibular y sus dientes se caracterizan por sus clspi-
des mas bajas,

Los dientes anteriores contactan borde a borde.

En la escala bioldgica corresponde al hiotipo rumiante.

- B * # -

Biotipo pterigoideo

¢ Rebordes mandibulares pequeiios en toda su exten-
slon.

Poco desarrollo del mentdn,

Cara triangular a rectangular.

Musculos prerigoidecs mads desarrollados.

Los ejes de los dientes anteriores presentan una incli-
nacion hacia vestibular.

* & * B

CONCLUSION

La aplicacidn prictica de toda esta informacion en relacion
a los distintos biotipos, en la rehabilitacion de un desden-
tado total, se realiza principalmente, en estas etapas de la
Seleccidn Dentaria y del Enfilado Dentario, relacionande la
estructura corporal del individuo, permitiéndonos relacio-
nar ¢l rostro del paciente, sus manos, su contextura, eto.,
con por ejennplo, la forma de los dientes perdidos o su dis-
posicidn dentaria.

Asl, 51 miramos la forma de su reborde alveolar residual, To
debemos relacionar con la forma de la cara del paciente v
del incisive central superior, guiindones posteriormente, en
el enfilado a realizar,

5i asi pensamos, estas ctapas clinicas v de laboratorio, se
nos haran mas fAciles v aseguraremoes un buen resultado es-
tetico ¥ también un buen resultado en la estatica protésica.



30

losé Luis Garcia Micheelsen

Ly |

10.

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION
Defina Biotipologia.
éCuién aplica la Biotipologia en la odontologia?
éQuién realiza un trabajo de aplicacién, en nuestro medio, de la Tipologia de Kretschmer?

Nombre los biotipos seguin la clasificacion que relaciona el perfil sicolégico con la estructura corpd-
rea de los sujetos.

Describa brevemente el biotipo Leptosdmico.
Describa brevemente el hiotipa Atlético.
Describa brevemente ¢l hiotipo Picnico.

Relacionando la cavidad glenoidea y la altura cuspidea de cada biotipo, icdmo debiese ser el sobre-
pase horizontal y vertical de los dientes anteriores?

El mayor o menor radia de la curva oclusal, Zcomo influye en la obtencion del balance oclusal?
iEn qué consiste el Indice de Gerber?

Diferencie segun el biotipo, la relacion existente entre el rehorde anterion superior y el inferior,
éCémo influye esto en el enfilado anterios?

Nombre los biotipos segun la relacidn de los componentes verticales v horizontales del rostro.
Describa brevemente estos biotipos.

Nombre los biotipos segiin el predominio de los grupos musculares. (Le Pera)

Describa brevemente estos biotipos.

De acuerdo a toda la informacicén anterior, épodria Ud. sefalar la aplicacion practica en la clinica
odontologica?




Capitulo 2

SELECCION DENTARIA

PROF. DRA. ALEJANDRA RIVERA URRUTIA
PROF. DR. JOSE LUIS GARCIA M.

La etapa de seleccian dentaria debe ser realizada por el clinico tratante, inmediatamente
después de la determinacion, registro v transferencia de las relaciones incermaxilares.

En la odontologia diaria, en la practica rutinaria, uno observa que hay odontélogos
que no realizan esta labor y se la traspasan al teendlogo dental, Esto es un grueso error,
va que el laboratorio dental realizars esta etapa sin el paciente, guidndose sélo por los
modelos y en acasiones hasta sin las guias marcadas por el clinico, en los rodetes de
cera, de las placas de relacidn,

En la clinica, para esta etapa existen algunos parametros o guias y el mejor de ellos
s contar con los llamados “registros de pre-extraccion: dstos son:

Modelos de estudio canservados por el odontalogo tratante.

+  Fotografias en las que sean visibles los dientes naturales, su disposicion, la sonri-
5d.

+  Diaposicivas.

+ Radiografias.

+  Registros de color.

+  Dientes extraidos.

S contamos con las guias anteriores, esta seleccion dentaria se nos facilita enor-
MEMmente,

En ausencia de otros registros, el tamano, color, forma v colocacion de los dientes
de un hijo {a) pueden ser usados de manera efectiva para la seleccidn y colocacian de los
dientes artificiales de sus padres. (Zarb G, 1990).

Contando con estas guias o sin ellas, lao seleccidn dentario implico determinar carac-
reristicas importantes de los dientes artificiales o wsor y para ello debemos trabajar con las
“cartillas guias de seleccion dentaria” y "muestrarios de color”, que nos entregan los
fabricantes.

Caracteristicas de los dientes o determinar para su seleccion

. Material de confeccion,
2. Anartomia oclusal,

3. Color

4, Forma.

5. Tamano.

Para estudiar las dos primeras caracteristicas, remitase al Capitulo 3,
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1. Seleccién del color de los dientes
artificiales

Es importante seleccionar un color de diente, que sea per-
sonal, que se relacione con el rostro de nuestro paciente, lo
que dard como resultado una protesis incorporada a éste
¥ noouna procesis — aviso luminoso sehalando su artificia-
lidad.

Es asi como no podemos aceptar servicios donde se
compran los dientes en cantidades v con un color uniforme,
impidiendao al clinico tratante lograr el efecto de naturalidad
exigido hoy en dia.

El color corresponde al Tinte o Matiz

Al realizar esta seleccion del color, lo primero es conc-
cer, que en los dientes naturales no existe el calar universal,
éste varia de un paciente a otro,

Ademais, los dientes naturales dentro de una boca, no
son de un misma coler; no existe un color parejo. Existe una
diferencia de color entre los anteriores ¥ posteriores, entre
los mismos incisivos y entre los dientes superiores e inferio-
res, Existe diferencia entre un incisiva central ¥ un caning,
por ejemplo. Por esto uno tiene gue considerar siempre la
siguiente regla:

El incisivo central presenta el color mas blanco o claro,
El incisivo lateral es levemente mds oscuro que el cen-
tral.

¢ El canino es francamente mas oscuro,

+  Los dientes posteriores se asemejan mas al lateral, sien-
do en todo caso, mas claros que el canino,

¢ Los incisivos inferiores se asemejan mas al color del la-

teral superior.

El siguiente antecedente a manejar para la seleccién
de los dientes artificiales ez gue el color de los dientes natu-
rales varia dependiendo de los siguientes factores:

Edad.

Sexo.

Raza.

Clima.

Hibitos alimenticios,
Estaceo de salud. etc.

- * * ¥ * W

Fl tactor edad, por &]., influve por el envejecimiento del
diente, proceso en el que ocurre la formacién de dentina
secundaria, lo que ocasiona un opacado del diente.

Ademas, esta diferencia de color entre los dientes de
una misma boca, se debe a la diferente proporcidn de esmal-
te y dentina que cllos presentan.

Dentro de los que estudiaron la variedad de colores de los
dientes naturales, estd Owen, guien determing la existencia
de dientes con un diferente mariz de fondo:

¢ Un grupo en los que predominaba como matiz de fon-
do el gris.

¢ Otro grupo en el que predominaba como matiz de fon-
do el amarillo.

#  Posteriormente otros estudios agregan un tercer grupo
de dientes con matiz de fondo café,

En esto se basaron los fabricantes de dientes artificia-
les para crear juegos con diferentes posibilidades de color,
Fueron variando primero el matiz de fondo v luego fueron
jugando con la translucidez, imitando lo que ocurre con el
esmalte, principalmente en el horde incisal, en los dientes
naturales,

Otro dato importante de manejar, dice relacidon con
la mayor o menor translucidez que presentan los dientes
naturales; sabemaos que el diente de una persona joven es
mas translicido, més blanco, mas brillante, En cambio en
personas mayares, el color del diente es mas opaco debido
a la atrofia pulpar, a la aposicidn de dentina secundaria, a la
abrasion, etc.

Otro factor a considerar para la seleccion del color, es
que el colar elegido guarde anmonia estética con los dientes
remanentes si el paciente los presenta, con el color de s
piel, con su pelo y con la edad gue éste presente.

Para la etapa clinica de seleccidn del color de los dien-
tes artificiales, el fabricante nos entrega un “muestrario de
calor”, que consiste en paletas con incisivos centrales con
los distintas colores que él nos proporciona.
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Muestrario de color universal Chomascop, para los dientes
onteriares SR Antaris / SR Pastaris de la voclar / Vivadent.

Seleccidn de color con el muestrario de la Yila,
el System 30 - Master.

Estas paletas deben humedecerse en el momento cli-
nico de la seleccion del color v ademas ésta debe realizarse
con luz natural. Las luces por ¢j., de los tubos fluorescentes,
alteran el color

Si el paciente es portador de protesis antiguas, conver-
saremos con él, averiguando si estd contento con ¢l color de
esos dientes, 5i lo estd, repetimos el mismo color, confron-
tando las paletas del muestrario de color con los dientes de
la protesis; si no le gustan, averiguaremos si los quiere mas

Muestraric de color SR Vivadent PE para las lineas de Dientes
SR Wivadent PE / SR Orthotyp FE / SR Vivoperl PE /
SR Vivoperl PE Orthotyp, indicadas especialmente
para Prdtesis Totales, claros, como generalmente ocurre.

*Vivodent PE

ivociar °
vivadeni

Distintos tipos de muestrarios de color proporcionades por
lvoclar — Vivadent.

Fuera de la boca, al lade de lo nariz, lo que establece &l
tona, brille y saturacién bdsices,
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Bajo los lobios, estando expuesto sélo el borde incisal,
revela el efecto color de los dientes cuande el paciente
eshd en reposo,

Aconsejo, en casos de desdentados mas ancianos, soli-
citar la ayuda v opinion de los familiares que generalmente
los acompanian; mas aun si el paciente es sicolabil.

2. Seleccién de la forma de los dientes
artificiales

Esta seleccion de la forma de los dientes artificiales, en el
desdentado total se nos dificulta por 1a ausencia de dientes
naturales, en los cuales podriamos basarnos, guidndonos
para un resultado mdas estético.

Al seleccionar la forma de los dientes artificiales, una
ayuda es considerar la relacion de forma existente entre el
rostra del paciente v la forma de sus incisivos centrales.

Sabemos por estudios realizados por | Leon Willia-
ms, que el contarmo de la corona dentaria de los incisivos
centrales, vistos de frente, pueden clasificarse en tres for-
mas geaométricas definidas: una forma cuadrada, triangular
u ovoidea o en sus combinaciones, Posteriormente, Berry
relaciond la [orma del incisive central superior, invertido,
con la forma del contorno de la cara, encontrando que co-
incidian.

Relaciond también la forma de la arcada dentaria con
la forma del reborde alveolar residual; lo que se denomina
“Trindn estética de Rerry".

Triada Estética de Berry
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También la forma dentaria tiene estrecha relacién con el per-
fil facial del paciente. Es asi, que de acuerdo a las clasifica-
ciones artadéncicas, encontramos 3 tipos de perfiles:

a. Perfil recto
.  Perfil concavo
e, Perfil convexo.

La superficie labial de los incisivos centrales superiores
sigue la forma del perfil en cuestion, de alli la importancia
que los fabricantes consideren este aspecto en la confececion
de dientes artificiales (Trubyte, Dentsply). Las superficies
curvadas v convexas refractan o reflejan la luz y parccen mds

pegueiias gue las superficies planas. Bl ojo puede medir una
superficie recta, pero una superficie redondeada producira
una ilusion aptica. Las formas de los dientes parecen mads
artificiales cuando faltan las curvaturas de la naturaleza. Por
lo que resulta de importancia el realizar en los dientes artifi-
clales irregularidades diminutas gque den un efecto natural.
Al seleccionar la forma de los dientes artificiales, tam-
bién debemos considerar el biotipo de nuestro paciente.

Cartilla para la seleccian de la forma v tomanie de los dientes
artificiales de la lveclar.
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Para la seleccion de la forma utilizaremos la “cartilla- Formas ovaladas
guia de seleccion dentaria” que el fabricante nos va a pre-
sentar con fotografias tamaiio natural de los diences artifi- .

ciales, estando agrupados segin la forma que presentan o el
biotipo de ellos: dientes cuadrados, triangulares, ovoideos

v las mezclas. | et

Formas cuadradas

VITAPAN'

[reannh e FrEE

IR Ll 1 ]
Cartilla de la voclar con dientes mds cuadrados, S e il

Formas triangulares ‘

VITA™

Cartilla de la lvoclar can dientes mds triangulares,

en forma de pala ,triangular

80888 4

0808 4

840000 ¢
P T P i | | LLH. iy

000000 ¢
R e W e

Cortilla de la voclar con dientes mds ovalades.

Cartilla Dientes Vitepan-
Anteriorss v Posteriores
de la Vita, para lo
seleccidn de farma y
famana,

Farmas en las que s=
presentan los dientes
Yitapan en esta cartilla
de la Vita,
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3. Seleccion del tamaiic de los dientes
artificiales

Para este proceso clinico existen procedimientos basados
en referencias anatdmicas y antropométricas, algunos mas
simples, ficilmente aplicables en la clinica rutinaria, que son
lvs que revisaremos a continuacion v otros mas complicados
fque por 50 poca aplicacion prictica no los presentaremos,
como por ejemplo el “indice bicigomitico de Sears”, que us-
tedes podran encontrar en la literatura protésica existente,

Para seleccionar el tamario de los dientes artificiales a
utilizar en nuesto paciente, debemaos considerar al diente
an sus tres dimensiones: ancho, largo, profundidad.

Estudiaremos la seleccidn de tamano de los dientes
considerando tres tipos de paciente:

a. Cuando existe algldn incisiva central superior rema-
nente.

[+, Cuando existen solamente los caninos remanentes,

c.  Cuando el paciente es totalmente desdentado.

SELECCION DEL ANCHO DE LOS INCISIVOS
ANTEROSUPERIORES E INFERIORES

También para el ancho se han tratado de establecer criterios
antropométricos que nos den alguna clase de orientacian.
Fs asi como diversas autares han establecide mediciones
paramérricas tales como:

1. Indice bicigomatico de Sears: 1. Central superior co-
rrespande a 118 de distancia bicigomatica,

2. Teoria embriogenética de Gerber

3. indice de Lee: Incisivo central superior es igual a 1/4 del
ancho base nariz o mitad del ancho del filtrum,

4. indice de Kern: Relacién entre ancho base nariz y ancho
seis anterosuperiores,

Se inicia la seleccidn del ancho de los dientes artificia-
les buscando medir el ancho de los incisivos centrales su-
periores o el ancho de los seis dientes anterosuperiores, es
decir, de canina a canino.

a. Cuvando existe algin incisivo central
superior remanente

Utilizamos un compds o una regla flexible para medir el
ancho v ¢l alta de este incisivo central natural,

Fara el ancho medimos de mesial a distal,

Fara el alto medimos desde el cuello del diente hasta
su borde incisal,

Con estas dos cifras, nos vamos a la tabla-cartilla gue
nos entrega el fabricante de dientes artificiales v buscamos
el incisivo que mas se aproxime a ellas.

Recordamos que normalmente, las “cartillas de selec-
cién dentaria”, presentan fotografias a tamario natural de lag
barras de dientes artificiales. También presentan una “tabla”
can las cifras de alto v de ancho de los dientes.

b, Cuando existen solamente los caninos
remanentes

En esta situacion debemaos recordar que si el pacente
ha estado mucho tiempo parcialmente desdentado, estos
caninos se pueden haber mesializado.

ldealmente, especialmente en aguellos casos en los que
se necesita recuperar la “textura facial”, con los centrales ¥
laterales artificiales, debemos utilizar en el momento de la
medicion, la placa de relacidn superion, para as( estar consi-
derando la curvacura v para graficar en la cera la informacidn
Mecesaril

Utilizaremos una regla flexible para medir la distancia
entre los caninos, de clspide a cispide o de distal a distal.

Con esta cifra nos remitimas a la “cartilla-guia de selec-
cion dentaria™.

¢. Cuando el pacienie o5 totalmente
desdeniado

En este paciente utilizaremos para la seleccidn de los
dientes artificiales, ¢l rodete de cera de la placa de relacion
supetiorn, en el cual, como requisito base, ya hemos determi-
nado la “textura facial” v la “linea blanca”, propias de éste,

Lucgo, seguiremos la siguiente secuencia:

¢  Marcaremos en el rodete de cera la “linea media”.

Registranda Linea Media.
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+  Marcaremos la "linea guia de los caninos”, la que ubi- #  Con esta cifra nos vamos a la “cartilla-guia de seleccidn
caremos determinando la bisectriz del dngulo formado dentaria” compardndola con las fotografias de dientes
por el “ala de la nariz” y el “surco labio geniane™. tamaio natural o con las cifras proporcionadas por la
tabla incluidas en ella.
Formas triangulares
Ancho v alto de los dientes lveclar.
Registrando Lineas Guias de Coninas.
¢ Mediremos con una regla flexible la distancia entre Muestrario de seleecién del ancho de los dientes onlerioras de

i ; L : un canine al etre, proporcionade por la Vita,
las dos “lineas guias de los caninos™ a esta medida le :

agregaremos 3 mm para obtener el ancho total de los
seis incisivos desde distal de un canino a distal del otro
Caning.

Muestrario de seleccion del lorgo de los dientes anteriares,
proporcionada por la Yita,

=

Midienda de una Linea Guia de Caninos a la ofra.
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42,8
5.9
2.1

Explicacian del uso de las fotagralios de dientes en la cartilla
de la Vita.
= Cwalado.
25 = N del juego.
42,8 = ancho del jusgo de dientes anteriores.

2.9 = largo de los centralss.
8.1 = anche de los centrales,
o
n° |[00R84Y geviee
' mm L mm

L4

013

41,7 32,7
e
O25| s 33,4

Uno vez seleccionade el tamafio de lo: dientes anteriores
superiores, se seleccionan los anterainfericres can la tobla
de combinacién de la Vitapan,

Lo seleccion de los dientes posteriores se realiza
determinands &l anche de medio juegs.

#  Enseguida, como una torma de control, mediremas la
distancia entre la linea media y el canino del lado de-
recho, para luego hacer lo mismo entre la linea media
v el canine izquierdo. Procederemos a comparar ambas
cifras, las que deben ser similares.

Los anchos promedios que nos entregan los fabricantes
de los dientes artificiales, para los & dientes anteriores vy su-
periores, oscilan entre los 39 a 4% mm.

mim i ey
g S CEEITE
'!T?ﬁ 459 | 36,2 | 329
B e e

L11 | 22E
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e 33;
L11 | 25E
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Carfilla de la Vita.

SELECCION DEL LARGO DE LOS INCISIVOS
ANTEROSUPERIORES E INFERIORES

Existen una serie de estudios que han tratado de relacionar el
largo de la caray de los dientes. Segin RBerry, el ancho del L cen-
tral seria 1/16 del de la cara; segiin House (1939) seria 1720,

Sin embargo, la realidad es que hay caras cortas con

dientes largos v caras largas con dientes cortos, sin que se
produzcan alteraciones estéticas en la apariencia,

El megjor elemento para establecer una medida inicial

del largo de los incisivos superiores es la posicion y mowvili-
dad del labio superior (Saizar P

Para elegir el largo o la altura de los dientes artificiales

debemos considerar los siguientes factores:

* & ¥ H ¥ % #

Tipo de labio: largo, mediano, corto.
Linea hlanca.

Largo del rostro.

Espacio libre,

Grado de reahsorcion alvealar.
Eelacian maxila-mandibula.

Espacio intermaxilar.

Para manejar toda esta informaciion v asi poder apre-

ciarla, debemas trabajar con los modelos articulados, como
un complementeo a la vision clinica,

Clinicamente para determinar el largo de los dientes

artificiales debemos seguir la siguiente secuencia:
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Se inicia huscando medir el largo de los incisivos cen-
trales superiares.

Mecesitamos realizar esta medicion estando en boca la
placa de relacion superior, ya que en su rodete de cera,
graticaremos la informacidn requerida,

Determinar ¥ graficar la “linea blanca”, es decir, el “pla-
ni protético™.

Determinar v graficar en la cera la “linea de la sonrisa”,

Registrande Linga de la Sonrisa.

Medir con un compds o regla la distancia existente en-
tre la “linea de la sonrisa” y la “linea blanca”,

Midienda desde Linsa Sonrisa al Plano Protética.

#  Con esta cifra nos remitimos a la “cartilla-guia de se-
leccidn dentaria”, que nos proporciona el labricante,
Elegimos aquellos dientes anterosuperiores que se
aproximen a estas citras y de paso, los anteroinferiores,
que en la misma tabla nos recomienda el fabricante,
revisando si su forma calza con el biotipo del paciente,

Los largos promedios que nos entregan los fabricantes
de los dientes artificiales oscilan entre los 6,8 y los 10 mm.,
siendo los mas frecuentes los de un largo de 7.2 2 8,7 mm,

SELECCION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES
POSTERIORES

En esta seleccidn influyen:

+  [spacio intermaxilar disponible,
#  Relacion maxila-mandibula.

¢ Forma de los rebordes alveolares,

Ll seleccinnar estos dientes posteriores superiores e in-
feriores a utilizar en el enfilado, pasa por conocer:

+  Ellarzo de ellos o su altura ocluso cervical; esto se de-
termina midiendo el espacio intermaxilar disponible,

El escoger dientes artificiales con la altura adecuada nos
permite reducir la masa acrilica de las bases protésicas,
por le tanto reducimos su peso v ademds faverecemos
la estética al continuar con dientes posteriores cuyos
cuellos sigan la altura de cervical del canino.

+  El ancho mesiodistal de ellos; esto se determina por
la distancia que existe entre la cara distal del canino
superior ¥ el centro de la tuberosidad, o bien desde la
cara distal del canino inferior hasta el nacimiento de la
papila piriforme. Esta distancia oscila, promedio entre
los 30-32 - 34 - 35 mm.
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Se mide desde distal del coning hasta el nacimiento de la popila pirforme.

#  La profundidad o ancho vestibulo-lingual; ésta depen-
de del tipo de reborde que presente el paciente en tra-
tamiento.

En los casos favorables de rebordes anchos, escogere-
mos dientes de mayor ancho; en los casos desfavorables de
rehordes delgados o en filo de cuchillo, escogeremos dien-
tes con un ancho menar, reduciendo el drea oclusal para
aminarar la carga y las presiones oclusales.

Er rebordes delgodos debemos raducir el ancha
vestibulolingusl del diente artificial v en rebordes anchos
usaremas un diente de mayor anche,
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

Explique brevemente, {gué entiende por etapa clinica de seleccidn dentaria?
Ubique dentro de la sistematizacion del desdentado tatal esta etapa clinica.

Segin su opinion. festa elapa de seleccion de los dientes artificiales. la debe realizar el odontélogo tratante o
el tecnidlogo dental? Fundamente.

d0ué entiende por registros de preextraccion?

f0ué nos entregan los fabricantes de dientes para realizar esta etapa?

éCudles son las caracteristicas de los dientes artificiales a determinar para seleccionarlos?

ACuil es la razdn de seleccionar el color de diente?

En una boca dentada natureal, dcudl es la tonalidad de los diferentes dientes?

d0ué factores influyen en el color de'los dicnres naturales?

¢En qué consiste un muestrario decolor dentario?

AQué muestrarios conoce usted?

Explique brevemente como se utiliza clinicamente une de estos muestrarios para seleccionar el color,

{Por qué es aconsejable corroborar el colar seleccionado por el clinico con el paciente wo familiares?
Explique la relacidn exiscente entre la seleccion de forma de los dientes artificiales y el hiotipo del paciente.
{Qué observa Ud. del paciente para determinar su biotipo v de pasa la forma del diente a escoger?

dQué entiende Ud. por Triada Escética de Berry?

La forma dentaria tiene estrecha relacidn con el perfil del paciente, éCudntos tipos de perfiles encontramaos?
ZEn qué consiste una cartilla para la seleccion de forma y tamanio de los dientes artificiales?

&0ué cartillas de seleccion de forma y tamana conoce Ud?

Estas cartillas agrupan los diences artificiales que ofrecen con fotografias de tamano natural, dqué formas son
las que generalmente ofrecen?

Seleccion de tamano de los dientes artificiales, dQué dimensiones debemos considerar para elegir este tama-
no?

iPara qué sirve la placa de relacion en la seleccion de tamanio dentaria?

Fara la seleccidn de tamano de los dientes artificiales, Lqué deberiamos haber registrado en el rodete de
cera?

£Cudl es el procedimiento clinico para seleccionar el ancho de los dientes artificiales?

iCuales son los anchos promedios que nos entregan los fabricantes para los seis dientes anteriores superiores
¢ inferiores?

£0ué factores influyen en el largo de los dientes artificiales?

&Cudl es el procedimiento clinico para seleccionar el largo de los dientes artificiales?

Una vez seleccionados el largo v €l ancho de los dientes artificiales, Lcdmo relaciono estos datos con la cartilla
de seleccion dentaria que me entrega el fabricante?

En la seleccidn de los dientes posteriores, dqué factores influyen?

iCama selecciono clinicamente el largo de los dientes posteriores?

cCamao selecciono clinicamente el ancho de los dientes posteriores?

LCamo selecciono clinicamente la profundidad de los dientes posteriores?

Una vez terminada la seleccidn dentaria, {qué parimetros dehen ir registrados en los rodetes de cera de las
placas de relacion superior e inferior coma referencias para la etapa de enfilado dentario?



BALANCE OCLUSAL EN
PROTESIS TOTALES

PROF. DR. CARLOS BRIEDE GARCIA
PROF. DR. JOSE LUIS GARCIA MICHEELSEN

Al realizar el enfilado de los dientes artificiales se busca un buen resultado estérico,
pero también el lograr Estabilidad Protésica, de modo que cuando el paciente realice su
funcidn masticatosia, cuando junte los dientes para tragar saliva, etc., la aparatologia no
pierda su retencidn, no presente movimientos o bdscula,

Existen varias escuelas que arientan, con fundamentos, esta disposicion dentaria,
de modo que al momento de iniciar el Enfilado dentario, el operador debe establecer el
Tipo de Oclusion a lograr con los dientes artificiales,

Tenemos 4 posibilidades:

+  Oclusion bilateralmente halanceada.
¢ Oclusion unilateralmente balanceada.
¢  Oclus<ion no balanceada,

#  Oclusion lingualizada.

Lo primera entances al estudiar el tema es conocer lo que se entiende por Balanee Oclusal,
Existen en la literatura variadas definiciones.

Definicidn Balance oclusal 1: Contacto estable entre los dientes artificiales superiores ¢
inferiores dada por las clspides de soporte contra las fosas o rodetes antagonistas en Re-
lacicn Céntrica Fisioldgica, desde la cual el paciente realiza movimientos de lateralidad
¥ profrusion manteniendo contacto entre los dientes superiores e inferiores, tanto en
la hemiarcada derecha como izquierda dando como resultado bases protésicas estables.
[Apunces Catedra de Protesis Removible, Universidad de Valparaiso).

Definicion Balance oclusal 2: Es el contacto estable v simultaneo entre los dientes supe-
riores e inferiores en la posicidn de Relacidn Céntrica, ademds de un continuo desliza-
miento suave bilateral desde dicha posician hacia cualquier posicidn excéntrica dentro
del limite normal de la funcidn mandibular, (Winlkler, 2001).

Delinicion Balance oclusal 3: Oclusian Balanceada, la que presenta una relacion armo-
ninsa de las superficies dentales que acluyen, en todas las posiciones céntricas y ex-
centricas, dentro del recorrido funcional en la masticacion v la deglucion. (Diccionariio
odontoldgico, Marcelo Friedenthal, 19817,

Definicidn Balance oclusal 4: Contacto simultaneo de los dientes superiores e inferio-
res en ambos lados, tanto en las dreas oclusales anteriores como en las posteriores, en
posiciones cénfricas ¥ excentricas, desarrallado para disminuir o limitar la inclinacidn o
rotacion de la base protésica en relacidn con las estructuras gque la soportan. (Diccionario
odanteldgico, Marcelo Friedenthal, 1981).
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Oclusion Balanceada: es la aclusion simultanea de varios
dientes gue pasan de posicidn oclusal céntrica a excéntrica,
sin obstaculos o interferencias. Este equilibrio debe estar en
armonia con la articulacién temporomandibular v actividad
neuromuscular (Saavedra, San Martin, Ximena. Enfilado Den-
Larin en Protesis Completas, 1979).

Oclusién Balanceada Fisioldgica: Aquella que se produce
en armonia con las articulaciones temporomandibulares v
el sistema neuromuscuolar [Diccionario adentoldgicn, Marcelo
Friedenthal, 1981].

Oclusion Balanceada Mecanica: Aguella que se produce sin
intervencian de Factores fisiologicos, por gj., la oblenidz en
un articuladaor, (Decionario ndontoldgics, Mareelo Friedenthal,
1951).

Este Balance Oclusal no es natural y no existe en los
dientes naturales.

Existe una gran diterencia entre la denticion natural ¥ la
denticion de la protesis removible total.

Hay escuelas que buscan en forma artificial, que en pro-
tesis totales, todos los dientes de la arcada sean solidarios
para asi mejorar 1a estabilidad protésica en los momentas
funcionales.

Objetivos del Balance Oclusal:

Lograr Estabilidad Procésica. _

Evitar posibilidad de puntos de giro protésica,
Disminuir las fuerzas horizontales.

Reducir las zonas de sobrecompresion.
Mantener salud de mucosa remanente.
Reducir reabsorcion dsea.

- & & & &

Mejorar la eficiencia v el rendimiento masticaloria.

Fn la prictica, tenemos dos posibilidades de obtencidn
de Balance Oclusal en protesis totales: unilateral v bilateral.
Balance Oclusal Unilateral v Oclusién

Unilateralmente Balanceada

Definicion 13 5e buscan contactos estables en céntrica v en
el lado de trabajo al realizar mavimientos de lateralidad.

Definicidn 2: Es aquella que se presenta cuando las superfi-
ries oclusales de los dientes en un lado se articulan en for-
ma simultdnea, como un grupo, con un deslizamiento suave
ininterrumpido (Winlder, 20071,

Balance oclusal Bilateral u Oclusion Bilateralmente Balan-
ceada: Existen contactos simultdaneos en Relacion Céntrica
en la hemiarcada derecha como en la izquierda, de caninos
hacia atrds y también contactos en los movimientos de late-
ralidad v de protrusidn, participando recién los dientes an-
teriores. [Apuntes Cdredra de Pratesis Removible, Universidad
de Valparaiso).

En la practica este Balance Oclusal se logra jugando
con los dientes artificiales, modificando la Curva Oclusal, la
Cuia Incizal, la Altura v la Inclinacion de las clispides, relacio-
nandolas con la Travectoria Sagitocondilar,

Al lograr Balance Oclusal, las fuerzas provenientes de
un contacto excéntrico, se reparten sobre toda la superficie
de apoyo por la accion equilibrante de los contactos balan-
ceantes.

Lado trabajo lade balance

Sin embargo, este concepto de Oclusion Balanceada
tiene limitaciones, En la masticacion la presencia del bolo
alimenticio suprime el efecto de balance. Ademas algunos
pacientes presentan caracteristicas anatomicas (prognatas y
retrognatas) o exigencias estéticas v fonéticas que dificultan
el lograr balance oclusal, principalmente en el movimiento
de incision, Z



Farma de lograr Balance can un tepe posterior cuanda ne se abhuve con el Enfilada.

LEYES QUE RIGEN LA OBTENCION DE LA
OCLUSION BALANCEADA

Hanau en 1928 plantea sus leyves, siguiendo las ideas de
Gysi, que en 1954, Thieleman integra en una formula ma-
tematica.

segun cstos autores el equilibric balanceado resultaria
de la siguiente relacidn:

T.5.C.: Trayectoria sdgitocondilar,

3.1: Guia incisiva.

AC: Altura cuspidea.

LEP: [nclinacidn Plano Protético.

LC.C: Inclinacion Curva compensacian,

.- * &+ * »

LS.C. = GL
LPE x A x LS,

Factores de la articulacién Balanceadn
segun Gysi

Inclinacion de la trayectoria sagitocondilar,
Interrelacian entre el sobrepase vertical v el horizontal,
Inclinacion de los ejes dentarios.

Inclinacion de la travectoria incisivi.

Altura de las clspides.

[ I <SRN R [

De estos factores, dos no se pueden modificar pues los
proporciona el paciente y son: la inclinacidn de la trayectoria
sagitocondilar v la inclinacidn de la guia incisiva.

Andlisis de estos principios, basado en Nany Parra, “Pritesis
Campletas”, Ed. Universitaria. Santiago, 1962,

Inclinacién Sagitocondilar: Fste es un concepto eminente-
mente anacdmico y representa la trayectoria que realiza el

condilo mandibular dentro de la cavidad glenoidea, durante
el movimiento de protrusion. Esta inclinacidn se mide por la
angulacian gue forma la trayectoria con el plano horizontal.
Su inclinacion promedio es de 33° con respecto al plano ho-
rizontal. Puede ser diferente un lado del otro, en un mismo
individuo,

La trayectoria sagitocondilar puede ser mas plana o
mas inclinada en relacion con la condicién masticatoria, bio-
tipo, habitos. edad, etc, La anatomia de la cavidad glenaidea
entonces es la que da una mavor o menor angulacién,

+  Cavidad profunda: mayor inclinacian.
+  Cavidad plana; menor inclinacion.
Promiinicncia de o curva de compensacion
Significa el aumento o disminucion de la concavidad en la
ordenacion de los dientes posteriores. Tiene relacion con
los ejes dentarios, que desde la apafisis crista galli hasta la

cuspide vestibular de los dientes superiores, corresponden
al radio de esta curva, variahle segiin el biotipo.

inclinacién del plano de orientacién

Factor geamétrico representado por un plano que pasa par
tres puntos topogriaficos dentarios: uno anterior, el punto
interincisive v dos posteriores, los vértices de las cispides
distovestibulares de los molares inferiores.

Guia Incisal

Estaria representado por la hipotenusa de un triangulo rec-
tingulo, en que el cateto vertical representa el overbite v el
cateto horizontal el overjet.

La Trayectoria incisal consiste en el recorrido del punto
medio interincisiva,
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Inclinacién de la trayectoria incisal

Angulo formado por el plano que pasa por la cara palatina
de los incisivos superiores, con el plano horizontal de refe-
rencia, cuya proteccion vertical y horizontal estan represen-
tadas en el articulador por la guia incisal.

En un articulador, el movimiento estd controlado en 2
partes: la guia condilar v la guia incisal,

La guia condilar influye en mayor grado sobre los dien-
tes posteriores en la naturaleza de sus movimientos v la guia
incisal en los de los dientes anteriores; se representa en el
articulador por el desplazamiento del vistago incisal.

La variacian de cualguiera de los 5 factores se puede
apreciar mejor paniendo los dientes en protrusion; dos de
estos factores pueden ser acomodados por el operador al
hacer balance de la oclusiom en la ordenacian de protesis
completas: son la prominencia de la curva de compensacicn
y la altura de las cispides. El plano de orientacion es muy
poco lo que se puede variar porgue ¢l paciente esta habi-
tuado por anatomia y por estética. La guia incisal influye
muy poco en el contacto de los molares y ademas cuando se
inicia el enfilado se hace por los dientes anteriores en que
va queda determinada,

Segtin Gysi (1933), la platatorma incisiva debe ajustarse
de la siguiente manera:

+  Silos rehordes alveclares son buenos, & 200,
#  5ison medianos, a 10%,
¢ 50 estan muy reabsorbidos, a 09 o aun, a menos 10°,

Altura o Angulacion Cuspidea

Las inclinaciones de las caspides pensando en la fabricacion
de dientes, se miden entre la caspide y el plano oclusal,

Existe una relacidon de dependencia entre estas cinco

factores, lo que se plancea claramente en las “Leyes de Ha-

nau’:

1. Un aumento de la inclinacién de la trayectoria sdgito
condilar aumenta la prominencia de la curva de com-
pensacion.

2. Un aumento de la inclinacién de la trayectoria sagito
condilar, aumenta la inclinacién del plano protético.

3. Un aumento de la inclinacion de la trayectoria sdgito
condilar disminuye la inclinacidn de la guia incisiva.

4. Un aumento de la inclinacién de la trayectoria sdgito-
condilar aumenta la allura cuspidea, progresivamente
hacia atrds.

3. Un aumento en la prominencia de 1a curva de compen-
sacion disminuye la inclinacion del plano protético,

6. Un awmente en la curva de compensacian aumenta la
inclinacian de 1a guia incisal.

7. Un aumento de la curva de compensacion disminuye la
altura cuspidea progresivamente hacia atras.

& Un aumento en la inclinacion del plano protético au-
menta la inclinacion de la guia incisiva,

9, Un aumento en la inclinacion del plano protético dismi-
nuye la altura cuspidea en forma casi pareja.

10, Un aumenta en la inclinacion de la guia incisiva aumen-
ta la altura cuspidea progresivamente hacia atras.

Veamaos en un ejemplo practico, jugando con estos fac-
tores, qué sucede con las clspides dentarias:
1. Wientras menos pronunciada sea la trayectoria sdgito-

condilar, tanto mas planas deberan ser las cospides
(Fig. 1-A).

Fig. 1-A
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2. Mientras mds pronunciada sea la travecroria sdgito- 5. Cuanto mayor sea el entrecruzamiento en sentido ho-
condilar, tanta mas aguda deberan ser las clspides (Fig. rizontal de los dientes anteriores tanto mds planas de-
1-B). ben ser las cispides posteriores [Fig. 3-A),

Fig. 3-A
Fig. 1-B

. Si el entrecruzamiento horizontal no es muy marcado

: : . ; las eiispides pueden ser mds altas (Fig 3-B).
3. Mientras mayor sea el entrecruzamiento en sentido

vertical de los dientes anteriores, tanto mas alta deben
ser las cispides posteriores (Fig 2-A)

Fig. 3-B

Flg- 2-A 7. Cuando la trayectoria sagitocondilar es suave las cis-

pides deben ser planas; podrin ser mas agudas si el

4. 5i el entrecruzamiento en sentido vertical de los dien- entrecruzamiento vertical de los dientes anteriores es
tes anteriores es pequeno, las cispides deben ser mas mils grance (Figs. 4-A4 v B) .

planas [Fig. 2-B).

Fig. 2-B Fig. 4-A
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Existen entonces escuelas que propician la obtencion del
Balance Oclusal en Pratesis Completas, pero existe también
la escuela que plancea el realizar un enfilado en protesis to-
tales, sin balance oclusal, es decir, establecer una oclusicn
no balanceada,

Ex necesario sefalar que existen estudios comparati-
vos, investigaciones cuyos resultados favorecen ampliamen-
te a las Protesis con Balance Oclusal. (Kovama M, Inaba §,
Yokohama K. "Quest for ideal oclusal patrerns for complete
dentares.” [, Prosthet. Dent. 35: 620-623).

Ademas, si consideramos que las fuerzas necesarias
para la masticacidn de alimentos, en un sujeto con dientes
naturales, oscilan entre las 5 v las 175 libras y que éstas dis-
minuyen significativamente en un portador de protesis com-
pletas, a rangos de 22 a 24 libras, incluso menos, si ademis
agregamos factores como la inestabilidad protésica.

Por ende, propiciamos la obtencién de Balance Oclusal
entendiendo que éste permite Protesis Totales mds estables
¥ que a largo plazo redundan en un terreno biclégico mids
canservado, mas protegido,

Oclusion Linguall

o
Jale

Howy dia ha reaparecido el concepto de Oclusién Lingualizada,
planteado por Gysi y actualizado cada clerto tiempo. French,
Payne, Pound, ete, lo reactualizaron en su momento.

La iclea con esta Oclusion Lingualizada, es la de lograr
una mayor estabilizacion en las pracesis totales, reduciendo
las fuerzas gque actaan sobre la mucosa y el huesa.

La aplicacian de este principio se basa en los siguientes pa-
rametros:

+  La posicion de los contactos oclusales.

En la oclusion lingualizada, las cispides palatinas supe-
riores contactan con una superficie plana, o nivel de lo
que seria el surco mesiodistal, en un diente normal. Las
clispides vestibulares inferiores no contactan con los
dientes superiores,

+  La ubicacion de los dientes posteroinferiores sobre la
linea guia de montaje, de modo que la zona de contac-
to con la cispide palatina superior, quede en relacion
lingual con respecto a la parte mas alta del reborde.

+  Altura reducida de las clispides.

Se reducen en altura las cispides vestibular v lingual de
los dientes posteroinferiores, lo que reduciria los con-
tactos prematures y los desestabilizantes en los movi-
mientas de lateralidad.

Considerando este tipo de ocusion, la hoclar - Vivadent
presenta los dientes posteriores 5E Ortholingual DCL v SR
Orthoplane DCL,

SR Orthoplane DCL

5R Crthoplane DCL &5 el nueve molar de O grados en 3
formas superiores v 3 farmas inferiores, cuya punte principal
radica en lo sencille anctomia oclusal. Su use ofrece calidad,

combinoda con una serie de ventajos para una amplia

utilizacian,
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SR Ortholingual DCL en 3 formas supericres v 3 farmas
infericres, Combina estética, oclusién funciongl y
extracrdinario comportemiento a la abrasién. SR Orthalingual
DCL afrece un concepto de montaje lingualizade. Gracias
@ sus tres copas v a su omplio gama de colores, este diente
ofrece una gran estética, ideal para satisfacer las exigencias
individuales de clinicas y laborotorics. Especialmente
indicado para la filosofia de mentaje lingualizada.

Nota: Mds informacidn de estos tipos de dientes en el Capi-
tulo 5.

Indicaciones de la Oclusién Linguvalizada
Se deben considerar:

¢ Factores anatdmicos: Rebordes de muy poca altura, con
grandes reabsorciones y relaciones intermaxilares clase
I,

¢ Factores fisioldgicos: Ciclo de masticacidn abierto, es-
casa salivacion, mucosa delgada, coordinacién neuro-
muscular insuficiente,

———

Ly

Representacion esquemdiica de lus zonas de contacto en la
selusidr lingualizada,

Hay se recomienda la Oclusidn Lingualizada, en implan-
tologia, en los casos de combinaciones de Pritesis tatal in-
terior implanto retenida, con protesis superior total normal
o implanie retenida,

se mejoraria la estabilidad protésica ante las fucrzas
funcionales v & una distribucion arménica de las fuerzas de
oclusion entre los implantes y el lecho de las protesis.

La oclusidn lingualizada se indica también para la com-
binacion de prétesis total en el maxilar superior y protesis
parcial implanto soportada en la mandibula. Asi las fuerzas
de la oclusion se transmiten de manera similar a la forma en
que también la oclusion bilateralmente balanceada estabili-
Za una protesis,
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

Tipos de Oclusian posibles de lograr al realizar el enfilado en protesis totales.

iCudl es el abjetive de lograr contactos estables entre los dientes superiores y los inferiores en prite-
s5is otales?

Defina Balance Oclusal,

Tipos de Balance Oclusal que Ud. conoce.

Objetivos del Balance Oclusal.

c0ué entiende por oclusian halanceada fisiologica?

éQué entiende por oclusidn balanceada mecanica?

Defina Qclusion Balanceada unilateral,

Defina Cclusidn Balanceada bilateral,

En la practica como se lugra este balance oclusal.

Limitaciones del balance nclusal,

Leyes que rigen el balance aclusal.

Factores relacionadaos entre s que permiten obtener Balance Oclusal.
Seglin Gysi, la plataforma incisiva del articulader, icomo se debiese ajustar?

Analice la relacion de dependencia existente entre los cinco factores planteados en las "Leyes de
Hanau”.

Explique la posicion de la escuela que propicia los enfilados en totales sin balance oclusal.

Las investigaciones realizadas comparando enfilados con balance v sin él. iqué opcidn favorecen? y
dpor qué?

iCudl es la magnitud de fuerza necesaria para la masticacion de alimentos, en un sujeto con dientes
naturales?

Defina Oclusion Lingualizada.
La aplicacion de este principio, Zen qué pardmetros se basa?
Indicaciones de la Oclusion Lingualizada.

Dentro de los dientes artificiales que encuentra en el mercado, dcudles conoce Ud. que estan fabrica-
dos para una Oclusion Lingualizada?

{Qué caracteristicas presentan estos dientes?

i Ud. utiliza dientes anatémicos, équé tendria que realizar para lograr un enfilado con una Oclusion
Lingualizada?

En implantologia, en iqué casos se recomienda esta Oclusion Lingualizada?

fCudles son las razones?
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FUNCIONES DE LOS DIENTES
PROF. DR. JOSE LUIS GARCIA MICHEELSEN

Para ubicar los dientes artificiales es importante conocer, las funciones que los dientes
naturales cumplen y que los primeros deberdan también reemplazar, lo que debiera orien-
tarnos en este trabajo.

A B C D

4 = Diente natural. B = keborde cambiante por la recbsorcién. C = Posicion ideal del
diente artificial para recuperar el soporte lebial. D = Posicién errada del diente artificial,
perdiendass el soporte labial.

Este estudio lo vamos a dividir en:
¢  Funciones de los dientes anteriores
+ Funciones de los dientes posteriores,

Estas funciones som:
#  FEstética

+ Fonética

+  Mecanica.

FUNCION ESTETICA DE LOS DIENTES ANTERIORES

El paciente totalmente desdentado presenta un rostro envejecido, que lo hace ver de
mayar edad.

La falta de dientes y por ende |a ausencia de soporte labial, hace que los labios estén
hundidos, aumentando la profundidad de las arrugas y surcos. No se aprecia el rojo de
los labios. Bl tercio inferior del rostro estd disminuido, el mentén protruidao, etc.

Fstos dientes anteriores deben recuperar:
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*  La textura facial: es decir, deben mantener ¢l contor-
no de los labios y de la boca recuperando ¢l suporte
labial,

#  Laexpresion lacial, la sonrisa natural.

Faciente sin soparte v paciente rehabilitada,

Soporte Labial

En otras palabras, la posicidn natural de los labios es mante-
nida por 2 tipos de soporte:

+  El soporte interno o propio, formado principalmente
por tejido muscular, tejido conjuntive fibroso v tejido
glandular,

+  El soporte externo o de apoyo, dado por los dientes ¥
procesos alveolares. Los 23 incisales de la cara vestibu-
lar de los incisivos, sostienen ¢l labio.

Soparte labicl mantenida por el diente natural y par &l diente
artificial enfiledo correctamente.

Este soporte de apovo es importante no tan sélo por
su efecto en la estética, sino ademds por el rol que cumplen
los labios en la diccion, en el proceso masticatorio ¥oen la
respiracian.

La ausencia de dientes produce la atrofia, la disminu-
cidn de la irrigacion. Se exageran los pliegues ¥ arrugas de
la cava; se profundiza el surco nasolabial, hay caida de las
comisuras, pérdida del bermellon del labio, peérdida de la di-
mension vertical de la cara, aparece el mentén prominente,
se altera el conternao del filtrum v del surco mentolabial,

En este paciente totalmente desdentado, s importante
entonces reponer el soporte labial a tavés de los dientes
artificiales,

En los pacientes de edad muy avanzada, jams se po-
drédn eliminar todos los pliegues v arrugas; irfa contra la na-
turaleza, pero si se pueden mejorar detalles, que de todas
maneras rejuveneceran el rostro,
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Una incorrecta ubicacion de los dientes artificiales aca- + Fonemas F y V: Ciertos sonidos coma la fy la v se ge-
sionard: neran por ¢l paso de corriente de aire, entre ¢l labio
inferior v los bordes incisales de los dientes anterosu-

+  Dientes muy protruides = alteracian de la cadena neu- periores.

romuscular labios tensos, inestabilidad protésica, reab-
sorcion dsea acelerada.
+  Dientes muy retruidos = fibrasis atrofica.

Funcion Fonética de los Dienfes Anteriores

En la emisidn de sonidos participan todas las estructuras
arales, incluyendo los dientes,

¢+ Fonemas 5-Z-D-T: Se generan por el paso de aire entre
la cara palatina de los dientes incisivos superiores y la
lengua.

G-K

Palategrama.
De la posicién de la cara palatina y de los bordes incisa- +  Fonemas A-E-1-0-U: Dehe relacionarse la lengua con la
les de los dientes anteriores que se relacionan con labios v cara lingual de los dientes anteroinferiores.

lengua, dependerd la emision de sonidos v la diccidn,
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Funcion Mecanica Dientes cnieriores

Los dientes anteriores participan en la incision de los ali-
mentos ¥ en el equilibrio v estabilidad de la protesis.

Las distintas relaciones de contacto al ocluir produciran
generalmente palancas v desplazamientos mesiodistales o
laterales de la protesis,

Se trata de reducir este efecto evitando una proyeccidn
labial exagerada v por medio de una Oclusidn Balanceada
por los dientes posteriores.

Funciones de los Dientes posteriores

& Funcion Estética
@ Funcidn Fonética
* Funcion Mecinica,

Los dientes posteriores tendran una funcion estética y
tanética mas reducida que la cumplida por los dientes an-
teriores, adguiriendo la funcién mecinica una mayor rele-
vancia.

Los dientes posteriores son importantes en ¢l proceso
masticatorio, cumpliendo un rel también, en la estabilidad
profésica a traves de la Oclusion Balanceada.

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

1. Expligue las funciones que cumplen los dientes naturales.

bW

o En

iQué entiende por Textura Facial?

=]

iQué entiende por Soporte Labial?

Razones por las cuales los dientes artificiales deben cumplir estas mismas funciones.
Explique funcion estética de los dientes anteriores.
Explique funcion fonética de los dientes anteriores.

Explique funcion mecanicade los dientes anteriores.

&, Laincorrecta ubicacion de los dientes anteriores, dqué alteraciones origina en la musculatura

de la zona?

9, (De qué depende la emision de sonidos vy la diccion?

10, &0ue entiende por palatograma?

11. Explique icomo se generan los fonemas £y v?

12. Explique dcomao se generan los fonemas s, z, d, t7?

13. Expligue {como se generan los fonemas a, e, i, o, u?

14. Expligue funcion estética de los dientes posteriores.

15. Expligue funcidn fonética de los dientes posteriores.

16. Explique funcidn mecdnica de los dientes posteriores.



SELECCION DE LOS TIPOS DE
DIENTES ARTIFICIALES A USAR

PROF. DR. JOSE LUIS GARCIA MICHEELSEN

En el mercado odontolégico encontramos diferentes tipos de dientes artificiales que nos
entregan los fabricantes v que diferenciaremas de acuerdo:

¢ Al material de confeccian.
¢ Ala anatomia o forma oclusal que stos presentan.

La seleccion de los dientes artificiales dependera de la estética que queramos lo-
grar, de las necesidades biomecanicas de cada paciente, de la mayor conservacion de los
tejidos blandos v duros que queramaos obtener y de la capacidad economica v nivel de
exigencia de nuestro paciente,

Tendremos dientes diferentes de acuerdo a:

1. Material de confeccién de los dientes artificiales

lLos dientes artificiales se confeccionan en Porcelana, Resinas Acrilicas y con cara oclusal
metilica.

Yientes de Porcelana:

Ventajas:
#  Muy buen resultado estético.

#  Sualta dureza que le da un tiempo largo de vida atil.

¢ Su desgaste es minimo,

# Influyen en el desgaste de los dientes antagonistas,

+#  Mantienen en el tiempo la Dimension Vertical ¥ 1a Relacion Céntrica fisiolagica.
Desventajas:

+ [l paciente al morder fuerte o en movimientos de lateralidad o protrusion origina
ruidos poco naturales.

Prablemas de retencidn a la base protésica; reguicren por gjemplo de clavillos,
Muy dificiles de tallar

Mo se pueden reparar.

PFroducen desgastes violentos en coronas de oro ¥ dientes naturales opuestos,

& & & %

BE. Dientes de Resina

Actualmente encontramos una gama de dientes de resina que varian en calidad, dureza
y estética principalmente.
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Ventajas:

+  5e pueden tallar, desgastar v reparar facilmente,
4+ Algunos de ellos presentan alta escética.

¢ Buena retencion a la base acrilica.

Desventajas:

+  Alto desgaste con ¢l uso.

+  Alteracion rapida de Dimensidn Vertical y Relacidn Cén-
trica Fisiologica.

En nuesteo medio resulta mis frecuente el uso de dien-
tes de resina, por su menor costo en relacidn a los dientes
de porcelana, téenica mas sencilla y mas ficil reparacidn pro-
tésica.

Asi como encontramos dientes distintos de acuerdo al
material de confeceidn, también encontramos dientes de di-
ferente anatomia.

2. Anotomia o forma eclusal

La anatomia oclusal de los dientes artificiales no deberia ser
como la de los dientes naturales, ya que en las pratesis to-
tales, ademas de lograr engranar con su antagonista, van a
cumplir ¥ ayudar en otras funciones tales como la de lograr
Balance Oclusal, lograr axializar las fuerzas masticatorias y
asi cuidar el terreno bioldgice remanente.

En la cara aclusal influye la altura cuspidea, gue se rels-
ciona con la trayectoria sagitocondilar, eon la guia incisiva,
€] plano protético y la curva de compensacion.

La inclinacidn cuspidea se mide en la caspide mesioves-
tibular del primer molar inferiar, en relacian al plano oclusal,
v asi s como se fabrican dientes con 33°%, 307, 200 y 08,

&

El esquema oclusal presenta cispides, facetas o planos
inclinados, fosas v surcos que en conjunto le imprimen al
diente artificial el cardcter o clasificacion siguiente v gue
ademis le permite al fabricante entregar dientes:

¢ Anatomicos o cuspidecs.
+  Semianatdmicos o de clspides semiplanas.
# Mo anatdmicos o planos.

Desde el punte de vista mecdnico, la funcion que des-
empeiia cada uno de los componentes de la cara oclusal de
los dientes posteriores, en una pratesis, le otorga un califi-
cativo segln su caracteristica principal, por ejemplo:

Llamamos Cdspides Activas o Clispides de Soporte, a
las que mantienen la Dimensian Vertical Oclusiva y que
en caso de pacientes con igualdad de tamaiio en sus
maxilares v de Clase [, corresponderian a las palatinas
superiores v a las vestibulares inferiores.

#  Llamamos Caspides Pasivas a las vestibulares de premo-
lares y molares superiores ¥ a las linguales de premola-
res y malares inferiores,

Cispides Activas v Pasivas.

+  llamamos facetas de propulsidn a las superficies de
deslhizamiento de los dientes posteriores durante una
oclusién o movimiento de oclusidn balanceada en pro-
trusion. Estan ubicadas en las superficies de los planos
inclinados distales de las cispides de premolares y mo-
lares superiores v en los planos inclinados mesiales de
los premolares v molares inferiores.
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Facetas de Propulsian.

+  [lamamos facetas de equilibrice a las superficies de des-
lizamiento de los dientes posteriores durante los mo-
vimientos de lateralidad, Estdn ubicadas en las superfi-
cles vestibulares de las clspides activas de premolares
y molares superiores y en las superficies linguales de
las cuspides activas de los dientes posteroinferiores,

Focetas de Equilitirio,

Todo este conjunte de caspides v planos inclinados
tienen una angulacion con el plano horizontal que en los
dientes artificiales va de 0-20-30 a 33% y de acuerdo a esta
angulacién se clasifican en:

30-337  DHentes anatdmicos
20 Semi — anatomicos
0o Planos.

Dientes anatomicos

Imitan la anatomia de los dientes naturales; presentan caspi-
des, vertientes, rodetes, [osas v surcos.

Suinclinacidn cuspidea es de 30% a 33° promedio,

Todos engranan con su antagonista y se desgastan y
tallan de acuerdo #l caso clinico, justificado porla bosqueda
de Balance Oclusal.

Deben usarse sdlo en casos de reborde favorable, en
casos Clase 1 o 1Ly en los que exista un espacio intermaxilar
minime de 12 mm vy magimo de 20 mm.

Los dientes anatdmicos son mas eficientes en la masti-
cacion ya que tienen filos cortantes, pueden triturar, despe-
tazar, presentando escapes para los alimentos lo que reduce
|2 presign masticaroria.

Lo negativo de estos dientes anatdmicas es que a ma-
yor altura cuspidea aumenta la posibilidad de contactos pre-
maturos, generandose fucrzas desestabilizantes. Esto obliga
a un control de oclusion mas riguroso.

Encontramos los de accion “Mortero - pistila”, los dien-
tes de “canal®, los dientes para "mordida de tijera”, los con
chspide curva, etc,

es ne onalémices o planos

Son dientes que presentan anatomia oclusal plana, es decir,
una inclinacion cuspidea de 07,

Se justifican va que no buscan Balance Oclusal; se busca
palatinizar o lingualizar las fuerzas.

Los dientes planos se indican porque disminuyen la
presidn, permiten una mejor estabilidad y la oclusion gqueda
libre de interferencias durante los movimientos de desliza-
miento.

Su abjetivo principal es evitar la destruccidn del tejido
v conservar la integridad del reborde residual, va que pre-
sentan mayor estabilidad.

Su enfilado es mds facil y rdapido.

Se pueden usar en pacientes Clase 1, 10 11

Su mayor desventaja estd en la menor estética v en la
menor eficiencia masticatoria gue se logra.

Dientes semi-anatdémicos

Dientes con una anatomia convencional, cuya inclinacién
cuspidea es menor de 33°,
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TABLA GUIA PARA LA SELECCION DE LOS DIENTES POSTERIORES

Tipo Reborde Espacio Intermaxilar Relacion Maxila - Mandibula Tipo Dientes Posteriores
Favorable Mediano Clase | Anatomicos 30°- 337
Favorahle Mediana Clase 11 Semi anatdmicos 20° o Planos 0°
|
| Favorable Mediano Clase [ 11 Anatdmicos 30 - 33° {
: = = o |
| Plano Grande Clase | Planos 0
| Plano : Grande Clase [ ] Planos 07
| Plano Grande Clase [ 1] Semi anatdmicos 207
| Favarable o plano [rregular Anormal o desviada Planos 0° |
A continuacion presentaremaos, a modao de ejemplo, al- una descripcion genérica, hay ciertas caracteristicas que se
gunas de las marcas comerciales de dientes artificiales pre- corresponden con estas categorias.

sentes en 1"_"] ]'I.'IEFC:']('II'.IZ
Dientes con forma cvadrada
1. DIENTES IVOCLAR VIVADENT

En estas formas domina el incisivo central. El abombamiento

¢ La Ivoclar fabrica una variedad de dientes en resina o labial es moderado v la travectoria de la cresta alveolar es

SETANHERS; marcadamente angulosa, lo que permite deducir un caso de

¢ Dientes de resina: SR Antaris DCIL neutro oclusion.
SR Vivodent DCL . o
SR Vivodent FE Dientes con forma triangular
SR Vivadent : # i
SR Postaris DCL En este grupo de dientes son caracteristicas las coronas del-
SR Postaris DO : ; :
= gadas, que se estrechan hacia cervical, El abombamiento la-
SR Orthotyp DCL ; :
3 : y hial esta bastante marcado.
SR Orthalingual DCL . . : i :
e 1 El imcisivo central tiene una forma l]ﬂ'l.?l'ﬂ['l'll_‘l'llif_‘ rrian-
SR Orthaplane DCL —
SR Orthosit PE i o adhh ié i
o . La trayectoria de la cresta alveolar también es triangu-
SR Orthotyp PE b : 5
; . lar, 1o que indica una articulacidn cruzada.
SR Orthotyp.

+  Dientes de ceramica:  Vivoperl PE Dientes con forma ovalada

Vivoperl PE QOrthotyp.
Los dientes de este grupo tienen fuertes curvaturas. Fl
abombamiente labial estd claramente marcado.

La travectaria ovalada de la cresta alveolar, responde
con frecuencia a una articulacion baja, sobremordida.

¢+ Dientes radioopacos: SR Vivo TAC/SE Ortho TAC,
Criterios de seleccion

Dentes anteriores: Estan divididos en dientes con formas

: i s ; . Dientes posteriores: lvoclar Vivadent ofrece al usuario una
cuadradas triangulares v ovaladas. Aun cuando se trata de

amplia variedad de posteriores con caras oclusales que per
miten hallar una forma de diente que cumpla con las expec-
tativas funcionales v estéricas de los pacientes.

Ejemplos de dientes posteriores: Forma N para la neu-
tro oclusion, forma T para la articulacidn baja, forma K para
la articulacion cruzada, los SR Postaris DCL para protesis
Lotales, pero especialmente indicados para protesis parcial,
los SR Ortholingual DCL para el método de montaje lingua-
lizado vy los SR Orthoplane especialmente indicado para la
geTonto - protesis.
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Forma M Forma T SR Dr1|1|:'_:-|i."|gu-::|| DL

Los dientes SR VIVODENT PE ¢ Se fabrican envarips materiales.

Amplia gama de colores v formas.

+  “PC" significa “Pearl Cttect”. o sea "efecto perla”, Dientes antenores con 4 capas de PMMA.

+ Los dientes PE poseen una cuarta capa que presenta un
tenue efecto azulado. lo que permite reflejar mas luz,
danda a los dientes un efecto mas natural.,

#  Apariencia nacural,

29 moclelos anteros

periores en 3 diferentes formas.
10} modelos antercinferiores.

B tonos.

Mo se pigmentan.

* # % # * #

Dientes 5R Vivadent PE, especiclmente adecuadns para pratesis total,



&0 José Luis Garcia Micheslsen

Dientas Viveperl PE con su efecto perla especial, gue le

Dientes SR Vivodent DCL especiolmente indicados para protesis enfregada o eslos dientes una irisacion azulada y en la profesis

combinoda y pratesis total el ospecto de dientes sanas

Dientes SR Postaris DCL, especialmente indicados para profesis Dientes Vivoperl PE Orthotyp, con estélica natural y formas

total y parcial, arentadas a la funcidn,

Dientes 5R Orthotyp PE, especiolmente indicodos para protesis

total. en combinocién con los SR Vivodent PE
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Dientes SR Viva TAC v SR Ortho TAC, radicopaces a lo radiografia que fecilitan al cliniee fijar los limites exactos v la posician
del diente en la cavidad bucal, en relacién ol husso. Tienen aplicacién en férulas quirbrgicas elaboradas por el protésico, como
instrumenta auxilior de disgnédstica. Tiensn similiftud de farmas con les dientes SR Vivadent/SR Orthetyp para &l tratamiento
definitiva.

Dienfes SR Orthoplane DCL, de 0%, en tres formaos superiores e inferiores. Especialmente indicado en prétesis gerentolégicas.
Siguiendo el modelo de los dientes abrasicnades, se formaron cispides vestibulares v linguales, cuyas pendientes estan definidas
por las fisuras principales y los listones marginales, resultan de las fisuras secundarias, Debido a este listdén intercuspidal casi virtual,
las cospides palatinas superiores no engranan en el relieve de eclusicn y no se fijan estaticamente en su céntrica,

Dientes 58 Orthalinguel DCL, especialmen-
te indicoda pare enfilados lingualizados. En
estos dientes dominan las cospides palatinas
superiores. Lo altura de las clspides vestibu-
lares disminuyen en relacién o los curvas de
compensacidn sagital v Fontal. Los inferie-
res pressntan una inclinccidn de wlspide de
aproximadamente 157 Los pendientes de las
cospides estén seporados por un listén inter
cuspidal ¥ debide a que fiene poca profundi-
dad v no presenta otros elementos estructura-
les, las cispides superiores pusden ponerse en
aclusidn sin problema, en lo direccién ontere-
posterier, sin quedar fijas en su céntrica,
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Dientes Antaris DCL, sspeciolments indicados para profesis Dientes 58 Orthosit PE, disntes posteriores de losit que ofrecen
combinada v tatales, funcién éptima v desgaste similar al diente natural.

FOTOS DE LOS DIENTES EN LA CARTILLA QUE NOS ENTREGA LA IVOCLAR-VIVADENT

SR Orthotyp DCL / SR Orthosit PE / SR Orthotyp PE /7 3R Orthotyp.
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CHROMASCOP

= VOCARR: WIVADE T =

Guia de colares Chromascop, con 20 colores divididos en 5 grupes
extraiblas, pasible de desinfectar.

Vivodent PE

ivoclar *

vivadent
Cartilla de seleccitin de forma y tamafio de los
dientes proporcionados por la veclar-Vivadent.

Guia de calares Vivadent PE.

Formas cuadradas Formas triangulares

Cortilla seleecian de tamanao y forma de los dientes Carfilla seleccisn de tamafio y forma de los dientes
IvaclarVivadent. lvaclar-Vivadent;
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Formas ovaladas

Cartilla seleccidn de tamafio y ferma de los dientes lvoclar - Vivadent

TABLA DE COMBINACION DE LA CARTILLA DE SELECCION DE FORMA Y TAMANO PROPORCIONADA
POR LA IVOCLAR - VIVADENT

Anteriores

Posteriores

Inferiores P K‘ T I-
| Resina DL  Cerdinica Resina Resing | Resina Resina DCL | Resina DL
_ Parclal Harmal Artsculacain Couradl Auticiacion Baja | Contacto ngual | Monopline
PU-1/PL-1 N3 N3 K2/K4 T4 W3 /L3 | MU3/ML3
PU-1/PL-1, PU-1.5/ PL-1.5 N2 NE" K2/K4 T4 LU3/L3 | MU3/ML3
. PERP2  n] "N N3/N5. | K4 T4 W3/L3 | MU3/MI3
PU-3/PL-3,PU-35/PL-35 | NAL " NS K4 T4 LUS/LLS | MUS/MLS
FU-3.5 / PL-3.5, PU-4 [ PL-4 N 4 M4 K4 T4 /T LUS /LIS | MUS/MLS
PU-4 f PL-4 M & M6 K4 Ta/T6 LUS /S LLS MUS £ MLS
P-4 [ PL-4 N B N6 K 4 T4 LUS fLLS MUS £ MLS
PU-2 / PL-2, PU-3 f PL-3 M4 M5 K 4 T4 LUS /LLS | MUS fMLS
PU-3/PL-3/PU-35/PL-35 M4 N5 K4 T4 LUS/LLS | MUSSMLS
PU-3.5 f PL-3.5/ PU-4 f PL-4 N Na/N5 K4 T4 LUSSLLS | MUS fMLS
PU-4 /P-4 N6 N4/NG K4 T4/76 WUS/LLS | MUS/MLS

DIENTES MASTERDEN

riores, 10 posterosuperiores, 10 postercinferiores y en
una gama de 10 colores.

El 85% de su venta internacional es a EE.UU., Centro,
Sudamérica y Asia.

Poseen la “Certificacion 150 9002 del 2001,

#  Ellos presentan los dientes Stardent, fabricados por
Masterden, Medellin, Colombia. #
#  Producen dientes artificiales de das capas, presentando
11 moldes de dientes anterosuperiores, 11 anteroinfe- *
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Cosmo H.

Acr

Cartilla de seleccion de tomafio v forma de los dientes Stardent. pewTaY T

e F 8 Eapalpeniaens £ E ariretir  CE Rigpemtraonss,
iy

3. DIENTES DENTSPLY

Ellos fabrican los dientes Casmo HAXL, los Bioplus v los Artiplus.

Dienfes Cosma HXL

+  [stos son dientes acrilicos, con una variedad de colores
a seleccionar en guia V.

#  Son resistentes a la abrasion y a lz placa bacteriana,

+  Lstdn fabricados con polimeras PMMA HXL (High Cross
Linked), que les otorgan una dureza superiar,

+  Tres afos de garantia.

Muestraric para la seleccién de color de la Dentsply

Dientes Bioplus

#  Son dientes acrilicos ¥ sus dientes anteriores estdn
biotipoldgicamente caracterizados. Presentan sombras
y particularidades, como grietas incisales, para lograr
mayor naturalidad.

#  Composicion quimica con INPEN (material compacto
acrilico homogénen) del cual destaca su resistencia ala
placa bacteriana.

Resistencia a la abrasion.

Estabilidad en el color.
¢+ Facil desbastado v pulido,

Dientes Bioplus
de la Dentsply.

Dientes Cosma HXL de la Dentsply,
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Dientes Artiplus

Perfecta combinacion entre si y con el antagonista.

€l ] !

Los presentan en seis formas de maolares, diferenciadas por
la inclinacion de sus cospides v curva de compensacion.

4. DIENTES VITA

La Vita es una empresa alemana fundada en 1924, que pre-

senta dientes de resina ¥ ceramicos.

Dientes de ceramica de la Vita
Les Vita Lumin Vacuum

¢ 5Son dientes de cerdmica, para uso en Protesis Total y
Parcial.

¢ Especialmente indicados para implantes.

¢ Conductividad de luz. Opalescencia y fuorescencia
equivalente a dientes narurales.

+ Cromaricamente estables,

+ lallado sin astillas.

¢ Aptos para pulido v brillo intensos.

Formenkarte - Keramikzihne

Mould Chart - Ceramic denture teeth

Carte de formes . Dents en cdramigue
ta de formas - Dientes de cerdmica

s delle forme - Denti di ceramica

an farme de pelle
an forma de pala
a forma di pala

513

Dientes Vita Lumin Vacuum, anteriores 401
:

1 s0anse
¢ Coccion al vacio. o

¢ [Elevada exigencia estética.

+  Nicleo ceramico. 522

+ Capas muldples. 42,7

+  Perno de oro para el anclaje mecanico en la resina de la ?? ‘

base protésica,
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Coccion al vacio

En su base presentan espacio retentivo a fin de lograr
unién mecanica con la resina de la base protésica.
Encontramos estos dientes posteriores con dos tipos
de anatomia oclusal, los Cuspiform y los Synoform.

g

1.3
6.8

7.8
15

LA LNLA G LR

mm -
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LUM'N@' VACUUM Kumbinatiunstabelle LUMIN YACUUM Combination Chart

Tableau de combinaison LUMIN VACUUM . Tabla de combinacion LUMIN VACUUM - Tabella di combinazione LUMIN VACULM

1 Fw = B — —
N gassh g MBS ks g « 488
i = i i e — i e e : mm
[ 892 | Ta 40C 108 e | w0 | s
- L42  %s 0 % 283 282 632 i3 38 2%e 3
; | 295 297 | = - T
a7 | B3 41C 115 F a3 610 T
- 180 =07 336 295 293 634 a5 | a3s %5 293
31,8 31,2 B e i e 295 312
430 | 180 | 40C 108 43,8 630 c 1
- 182 48,6 324 = 283 282 - 636 9 B85 | 295 13
s @95 287 i—' = =318 31
43,5 6539 | #MC-—115 | ! 43,5 B30 41C 118
- 183 495 336 | =095 293 637 496 | 335 29,56 293
| S8 N2 £ & | | 318 312
| 46,1 730 a4c 138 { ! 435 | 639 41C 115
185 5212 366 323303 638 496 336 295 293
{ 343 327 <Fin e ——adaRaains
44,6 i 7 A3 639 ¢ 1S |
187 50.2 73 g J22 [ s 336 295 293 |
G - | . e 318 312 |
= 5ag S s L @a9 W 760 “#ic 118 |
190 | 15:? = : o ] 732 505 33,6 295 293
| - gy STH= 312
——— G ety WO - o 187 41C 118 |
194 e B | Ha3AE 328 | 295 203
2 i ‘38 3z | =i T | 318 312

Dientes de resina de Ik

Presentan tres tipos:

Vita

Los Vita Physiodens
Los Vitapan
Los Vita Lumin Acryl.

Dientes Vita Phvsiodens

*
+

Son dientes anteriores y posteriores,
Estos dientes de resina cumplen todos los requisitos
bdsicos para una pritesis funcional,

smdalabadacl Aalballd ol

Se caracterizan por su cuerpo v la perfecta conforma-
ciom de los espacios interdentarios.

El aspecto natural se consigue mediante una labariosa
estratificacion manual de Vita, unas caracterizaciones
individuales y una estructura superficial viva.

l.os Physiodens posteriores de Vita se han desarrollado
signiendo las leyes de la naturaleza. El tamafio de cada
juego esta configurado individualmente. La inclinacidn
de las cispides es diferente en cada diente, tal como si
tuesen dientes naturales,

Con los Physiodens posteriores se pueden realizar con-
tactos puntuales unitormes v son aptos para todos los
métodos de montaje,
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Compuesto de 31 juegos de anteriores superiores y 13 jue-
gos de anteriores inferiores, asi coma de 5 juegos de poste-
rinres superiores e inferiores llamados Synoform y 6 juegos
de posteriores superiores e inferiores llamados Cospiform,
que se diferencian en su anatomia oclusal.

La clasificacian de los dientes anteriores superiores en cua-
tro grupos de formas permite la seleccion de los juegos de
dientes adecuados segin el tipo especifica, facilitando |z co-
municaciin entre el odontdlogo v el teendlogo dental.

== =y
ovalado  triangular rectangular cuadrado

La estructura de la superficie presenta un perfil fiel al

de los dientes naturales desgastados por el paso del tiempo.

Al igual que los dientes naturales, los caninos son de un co-
lor algo mis intenso.

Los dientes anteriores inferiores se dividen en dos grupas:

¢ Con bordes incisales completamente configurados.

¢ Con bordes incisales abrasionados, coloreados igual
gue el diente cnvejecido.

Vifoar R i
Virgdpan posferiores

Existen dos tipos de superficies oclusales disponibles:

A, Cuspiform:

De superficies triturantes con configuracidn anatdmica
¥ con una inclinacion cuspidea entre los 23° v 28", para pro-
tesis parciales y totales.
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B, Synoform:

Dientes posteriores con superficies triturantes desgas-
tadas por abrasion, Son mas estrechos por lo gue dejan mas
espacio para la lengua,

Propiedades fisicas

Los dientes de resina Vitapan, son el resultado de una tecno-
logia polimérica especial, que se basa en el ajuste determi-
nado del contenido de polimeros reticulados.

Se caracterizan por una proporcion de dcido silicico
pirdgenc de relleno, equilibrado y homogéneo en todo el
cuerpo del diente, manteniéndose asi unos valores fisicos
uniformes en los distintos estratos, obteniéndose las si-
guientes propiedades:

+ Un aumento sustancial de la resistencia a la abrasion,
sin porosidad,

Permice el desgaste sin astillas.

Una mayor resistencia al impacto gracias a la elastici-

did propia del material.

+  Solidez del color

+ Fidelidad cromatica incluso después del desgaste, para
formar una carilla.

+ FReducida capacidad de absorcion de agua.
Un trillo superficial inalterable.
Impide la acumulacidn de placa,

Los muestrarios de color gque nos presenta la Vita, co-
rresponden al Vitapan 3D-Master y el Vitapan Classical.

Estan disponibles 26 colores Vitapan 3d-Master, sin Sy-
noform y 15 eolores Vitapan Classical, sin B1.

Frente a los sistemas de colores tradicionales, ¢l 30-
Master ofrece dos colores de tonalidad clara adicionales,
para dientes adolescentes v 10 mds, de tonalidad oscura,
especialmente para pacientes de mayor edad. con protesis
completas,

A continuacion mostramos la “cartilla de seleccidn de
forma v tamana” de los dientes Vitapan Classical 3D-Master
de la Vita.

VITAPAN

Muestrarios de seleccién de color para les dientes Vita,
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Cartilla de seleccidn de forma v fomafio de los dientes Vilapen Classical 30-Master, de la Vita.
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Dientes Vita Lumin - Acryl

LUMIN-ACRYL

Kunststoffzihne

Acrylic Teeth

Dents en résine

Dientes de resina acrilica

CUSPIFORM

M.
ee..
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Dientes Vita Triostal e

—HTARRICRTAT
Son dientes de resina para protesis total, parcial ¥ comii- = " T ThT
naclas.

VITA TRIOSTAT

Los dientes posteriores Vita Triostat presentan una su-
perficie oclusal ligeramente anacdmica y un relieve tnico
para los tres tamanas, lo que permite un montaje sencillo ¥
racional, de aplicacién universal y un equilibrio de articula-
cidn ficilmente alcanzable.

Presentan 20 formas de dientes anteriores — superiores
v 9 de dientes anteriores — inferiores, ademis de 3 formas
de dientes posteriores, superiores e inferiores.

Los dientes anterosuperiores, biotipoliogicamente se
agrupan en 4 Lipos.

Propiedades fisicas

+  Fstan formados por PMMA, altamente reticulado, ga-
rantizando absoluta estabilidad cromédtica, buen com-
portamiento frente a la abrasién,

+  Lla estratificacion se realiza mediante tres capas de ma-
terial sintético, cuello, dentina e incisivo.

: ¢ Certificacion CE 0124, Cumplen las exigencias de la

ovalado  triangular rectangular cuadrado norma 150 — 3336: 1993,
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Dientes Vita Duostai

Son dientes de resina presentados en 15 formas de dientes
anteriores superiores y 7 formas de dientes anteriores infe-
riores, mds 3 de dientes posteriores superiores e inferiores,

Los dientes anteriores Vita Duostat son clasificados en
grupos de formas que aceleren el proceso de la seleccin
dentaria y facilitan |a comunicacion entre el odontdlogo v el
tecndlogo dental,

Las superficies aclusales de los dientes posteriores pre-
sentan una sola forma anatémica v un relieve en los tres ta-
mafios, logrando asi las siguientes ventajas: enfilado simple,
eficiente y rapido, soporte seguro durante la oclusion, facili-
ta el equilibrio en la articulacién, aplicable a procedimicntos
¥ técnicas convencionales y linguales.

Propiedades fisicas

*  [Lstos dientes acrilicos estan formados por PMMA, alta-
mente reticulada.

¢ la calidad y consistencia de las propiedades fisicas del
polimetilmetacrilato aseguran una absoluta estabilidad
en el colon, resistencia y durabilidad ante la abrasién ¥
el uso, como una estabilidad de la temperatura ante e
proceso de polimerizacian,

*  Estos dientes estan hechos con dos capas de acrilico,
dentina y esmalte,
Indicados en pratesis totales y parciales.
Certificacion CE 0124, Cumplen las exigencias de la
norma 150 = 3336; 1993,

5. DIENTES MARCHE

En la comuna de Santiago de Chile el aiio 1946, nace la en-
presa DIENTES ACRILICOS MARCHE. Esta sigla proviene de
la fusion de los apellidos de los sefiores Félix Martin v Adol-
fo Chechilnitzky, quienes ese afio se asociaron para ser los
primeros en fabricar piezas dentales de acrilico ¥ pasar a
formar parte del mercado dental chileno.

Adolfo Chechilnitzky, odontdlogo de profesion, propu-
so a Félix Martin el trato de apartar con el capital de esta
emergente sociedad proporcionando Martin, la mano de
obray la adquisicién de materias primas. Fsto perdurd hasta
el afo 1960,

Una vez solo, Martin adquirié un reactor de 60 litros
para la transformacion del mondmern en palimera, lo que
permitia ¢l abastecimiento del sesenta por ciento del mer-
cado nacional.

Entre sus clientes contaban la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile, el Servicio Nacional de Salud,
servicios médicos particulares y estatales, entre estos Glti-
mos las entidades de las Fuerzas Armadas,
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n

Fl afo 1966, consolidada va la empresa, adquirid un
nuevo reactor con capacidad de 300 litros lo que ayudo ain
corporar nuevas técnicas de tenido, dando como resultado
al incremento de la produccion. Desde entonces se comen-
z6 con la tincion del monémero, previo a la polimenzacion,
logrando que el color quedara incorporado en el interior del
material obteniendo dientes con una mayor estabilidad del
color

Junto con la implementacion del tefiido se incorpora
fluorescencia al diente para hacerlo visible ante las luces ul-
travioletas.

Actualmente cuenta con: 10 matices de colores, 40 mol-
des anteriores superiores, 8 moldes anteriores inferiores, 20

moldes posteriares superiores ¢ inferiores.

Dientes Acrilicos MARCHE cumple con las especificacio-
nes y exigencias de la Asociacion Dental Americana certifi-
cadas por el Instituto de Investigaciones y Ensayos de Ma-
teriales ([MEM).

Paralelo a la tecnologia actual, han sido probados con
éxito en implantes, por las siguientes caracteristicas: Fluo-
rescencia natural, anatémicos, tenido integral, dureza, re-
sistencia al craquelado [cross-linked), perfecta union entre
base v diente, resistencia al desgaste. Ademas de materiales
base para protesis en sus tipos termo y autocurable; rosado.
rransparente, veteado, Acrilico para coronas; MonGmeros
auto y termocurables.

Pronto la empresa cumplird sesenta aiios de experien
a3l servicio del desarrollo de la odontologia nacional.

ANTERIORES SUPERIORES

n

Cartilla de seleccién de tomafa y forma de los dientes Marche.
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ANTERIORES POSTERIORES 33
INFERIORES
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Cartilla de seleccion de tamaiio y forma de los dientes Marche.
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Cartilla de seleccian de tamafo v forma de los dientes Marche.
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Cariilla de seleceién de tamaiio v forma de los dientes Marche.

Muestrario de seleccion de calor de los dientes Marche,
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TABLA DE SELECCION DE TAMANO Y FORMA DE LOS DIENTES MARCHE

CORRESPONDENCIA DE ARTICULACION

GP’E%EEES MOLDE LARGO ANCHO ANCHO CORRESPONDIENTE
TRUBYTE SUPERIOR CENTRAL DEL DE
NEW-HUE NUMERO S/CUELLO CENTRAL LOS 6 INF. POST.
133 1 8.7 7.7 41.0 A G0
134 2 8.7 8.0 43.0 G 30
263 3 9.0 8.0 42.0 A-G 30
345 4 8.1 8.6 46.5 H-E 32
2M 5 9.7 7.4 40.2 A 30
A26 7 9.8 9.0 46.6 H 32
3P 8 10.3 8.6 47.0 H 32
274 9 9.8 8.5 45.5 B-E 32
1E 10 10.0 8.0 43.8 G 30
1N 11 10.0 8.1 42.8 G-A 30
155 12 9.1 8.4 453 8 32
2N 14 10.0 8.0 43.4 G 30
1F 16 11.1 8.2 456 E 32-34
4H 17 9.4 8.2 45.0 B 32
= 18 ~10.4 8.3 45.8 E-H 32
= 20 10.7 8.4 45.0 B 32
275 23 10.2 9.1 48.0 K 34
- 25 10.2 9.1 47.8 K-R 32-34

6. DIENTES MEGADENT

Muestrario de seleccién de tamafio y forma de los dientes Megadent.
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Muestraria de seleccidn de tamaofic v forma de los disntes Megadent.

TABLA GUIA PARA LA SELECCION DE TAMANO Y FORMA DE LOS DIENTES MEGADENT
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7. DIENTES DURATONE

FRRE:

WA

EEERRTR

TN i

Distintas formes v colores de dienfes Duratone,
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Muestrario de seleceidn de color de los dientes Duratone.
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8. DIENTES CORAL

Dientes colombianas.

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

En el mercado odontoldgico encontramos diferentes tipos de dientes artificiales que nos
entregan los fabricantes, éen qué se diferencian?

iDe qué depende la seleccian de los dientes artificiales?

Segln el material de confeccion, {qué tipos de dientes artificiales encontraremos?

£Cudles son las ventajas de los dientes de porcelana a utilizar en protesis totales?

{Cudles son las desventajas de los dientes de porcelana?

Cuales son las ventajas de los dientes de resina a utilizar en protesis totales?

cCudles son las desventajas de los dientes de resina?

¢Por qué en nuestro medio se utilizan més los dientes e resina?

¢Por qué la anatomia oclusal de los dientes artificiales no deberia ser como la de los dientes
naturales?

10. El esquema oclusal le permite al fabricante entregarnos, Lqué tipos de dientes artificiales?
Il. £Qué entiende por clispides activas?

12. éQué entiende por cispides pasivas?

13. £Qué entiende por facetas de propulsién?

14. £Qué entiende por facetas de equilibrin?

sE e e LT O e

15. Segun la anatomia oclusal, Zcomo clasificamos a los dientes artificiales?

16. {Qué entiende por dientes anatémicos?

17. iQué entiende por dientes no anatdmicos?

18. &LOué entiende por dientes semianatdmicos?

19. Analice la tabla guia para la seleccién de los dientes posteriores.

20. Nombre algunos de los dientes de porcelana ¥ de resina que nos entrega la Ivoclar,

21. Caracteristicas de los dientes SR Vivo TAC v SR Ortho TAC de la voclar,

22. Caracteristicas de los dientes SR Orthoplane DCL de la Ivoclar.

23. Caracteristicas de los dientes SR Ortholingual DCL de la voclar.

24, Caracteristicas de la Guia de colares Chromascop, de la lvoclar,

25. Tipos de dientes que nos entrega la Dentsply.

26. Tipos de dientes que nos ofrece la Vita.

27. Caracteristicas de los dientes Vitapan anteriores ¥ posteriores.

28. Los muestrarios de color que nos presenta la Vita, corresponden al Vitapan 3D-Master y el
Vitapan Classical, {Cudles son sus caracteristicas?



REFERENCIAS ANATOMICAS
QUE SIRVEN DE PARAMETROS
O GUIAS PARA EL ENFILADO
ARTIFICIAL EN LOS DISTINTOS
PLANOS DEL ESPACIO

PROF. DR. JOSE LUIS GARCIA MICHEELSEN
PROF. DR, LUI$ OLAVARRIA ASTUDILLO

Fl odontdloge tratante o el teendlogo dental, debe ser capaz de visualizar la gran canti-
dad de informacion presente en los modelos articulados v en las placas de relacion, que
lo deben guiar en la ubicacidn de los dientes artificiales.

A continuacién presentaremos esta informacién analizando, “leyendo” estos pard-
metros en los tres planos del espacio, para gue Uds. los puedan utilizar come guias al
momento de ubicar los dientes artificiales, logrando asi enfilados mds estéticos y mds
estables.

En el Plano Frontal anterosuperior del rodete de cera de la Placa o Cubeta de rela-
cién, encontramos ciertas referencias o guias que debemos utilizar para la ubicacion de
los dientes artificiales:

Textura Facial

Linea Blanca

Plana Oclusal- Curva Oclusal
Linea Media

Linea guia de los caninos
Linea de la sonrisa.

&* * #* # ® »
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Textura Facial

En el sector anteriar, la cara vestibular del rodete de cera,
simula la cara vestibular de los dientes naturales, sirviendo
de soporte al labio,

El dlinico ha agregado o quitado cera al rodete hasta
que el labio del paciente recupera su textura normal. Es im-
portante mostrar al paciente lo logrado y considerar su opi-
nidn v la de sus familiares,

La alteracion de la ubicacion de esta cara vestibular
del rodete, implicara dientes artificiales protruidos o re-
truidos, con la consiguiente falla en la estética del rostro
del paciente,

Sin soporte labial, Texture faciol nermalizade,

Linea blanca

Es el porcentaje de dientes visible bajo el borde inferior del
labio superior, cuando una persona separa suavemente los
labias,

Depende de la edad, sexo v largo del labio.
Existen promedios de linea blanca segin la edad del
paciente:

¢ Individuo joven = 2 a 3 mm debajo del borde del la-
bic.

+  Individuo de mediana edad = 1.5 mm por debajo del
borde del labio.

+  Individuo de edad avanzada = 0 a 2 mm mas arriba del
borde del labin.

Lin=a Blanca,

Por lo tanto, estéticamente, una cantidad mayor de
diente visible rejuvenece el rostro; un porcentaje menor de
diente visible bajo el labio, envejece el rostro. Pero es el
clinico el que evaluard el porcentaje de cera visible bajo el
labio superior, de acuerdo a la edad, sexo y largo del labio,
consultando la opinién del paciente o de sus parientes.
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Plano Oclusal Frontal - Curva Frontal

In Ja sesion de determinacion, registro v transferencia de
relaciones intermaxilares, el clinico trabaja con las placas de
relacion y uno de los primeros pasos serd el de determinar el s Emmm=-

¢l Plano Protético superior,
El rodete de cera de la placa o cubeta de relacion supe-
rior deberi ser paralelo al Plano Bipupilar, le que permite el

vegistra del Plano protético.
==

- =2
- - -
e T T B Lo el

Curva Frental de Compensacion.

Esta curva artificial debe ser manejada por el operadar,
adontdlogo tratante o teendlogo dental,

Curvatura frantal anterior.

Esta curvatura se puede aumentar o disminuir, variando
la altura de los hordes incisales de los dientes anterosupe-
rinres, influyendo asi en el Balance Oclusal, razén por la cual
la denominamos también como Curva Frontal de Compensa-
cion, ya gue compensamos el Fendmeno de Christensen, en
este caso manifestacion del Angulo de Bennett.

Determinacian v regisira del Plone Protético,

Luego, al enfilar los dientes artificiales anterosuperio-
res, relacionaremos los bordes incisales de los centrales, de
los laterales v las cispides de los caninos con este Plano
Pratética: asi estaremos conformando una Curva Frontal,
imitacian de la Curva de Wilson. Fenomene de Christensen.
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" Se usan referencias propias del maxilar superior tales

como filtrum labial, el tubérculo labial, el frenillo lahial. Ia
Angulo de Bennett QF papila incisiva, pero sélo como una guia ya que en ocasiones
se encuentran fuera de la linea media.

Manifestacién del Angulo de Bennett

Linea media

Es mds frecuente encontrar rostros asimétricos, por lo tanto
la linea media generalmente estard excéntrica. Lo importan-
te s que esta linea media sea vertical al plano oclusal o pla-
no incisal ¥ que esté en relacién a la linea media del rostro.

Reostros asimétricos.

Determinacion y registro de la Linea Media,
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Esta Linea media es registrada por el clinico en el rodete de
cera de la Placa de Kelacian superior y nos debe guiar para
ubicar los incisivas centrales,

Linea guia de los canines
Corresponde a la bisectriz del dngulo formado por el ala de

la nariz v el surco labiogeniano. Esta bisectriz determina la
ubicacion de la cospide del canina.

Linea de la sonrisa

Cuando una persona con sus dientes sonrie, muestra la cara
vestibular de los dientes anterosuperiores,

Mormalmente en este momento, los bordes incisales de
canine a caning deben tener una curvatura paralela al arco
del labio inferior, al levantarse las comisuras,

Determinacién v registro de las Lineos Guis de Caninos.

Ademas, los bordes incisales de los incisivos superio-
res, deben contactar suavemente con el borde superior del
labio inferior v el borde inferior del labio superior debe re-
lacionarse con la zona de encia libre o cuello dentario de
todos los incisivos.

Determinacién y regisiro de lo Linea de la Sonrisa.
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Al sonreir se formard también una zona triangular vacia
sin dientes, en relacion con las comisuras.

- T i k g
e S RN,

Errares lineo media, trigngula oscure, linea de la sonrisa,

_-—ww_
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El considerar estos detalles en el momento de enfilar
los dientes nos permitira lograr mayor naturalidad y estabi-
lidad protésica.

En el plano frontal anteroinferior, tenemos como pard-
metros para el enfilado:
¢+ LaLinea media
¢ FEl Plano oclusal.

Linea media

Corresponde a la prolongacién de la linea media registrada
por vestibular del rodete de cera superior, como tal, debe
ser perpendicular al Plano Protético superior.

Esta Linea media nos guiard para la ubicacion de los
incisivos centrales inferiores.

LA

)

Plano oclusal

Este plano del rodete de cera inferior deberia correr en for-
ma paralela al borde superior del labio inferior.

El borde incisal de los dientes anteroinferiores debera
adquirir esta misma relacién con el labio inferior.

Plano Oclusal alterado.

Plano Oclusal normal.
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Hasta el momento, esta informacién obtenida clinica-
mente, viene registrada en los rodetes de cera de la Placa de
Relacidn o en la Cubeta de Relacion.

Datos registrados en los radetes de las placas da relacion.

Existen otros datos, otra informacién (ue esti presente
en los modelos articulados.

En ¢l plano frontal posterior, los parametros para el
enfilado son:
*  Lalinea de unidn interalveolar,
*  La Curva frontal posterior,

Linea de vnién interalveolar

Corresponde a la linea imaginaria que une lacima delrehor-
de superior con la cima del reborde inferior, analizando los
modelos articulados en el plano frontal, de caninos hacia
atrds.

El enfilado de los Premolares y Molares deberd conside-

1

rar esta Linea de union interalveolar, lo que nos asegurard la
mayor axializacién de fuerzas, al dejar la cispide de soporte
dentro de la zona de estabilidad, demarcada por ambas i-
neas, derecha e izquierda,

Nos encontraremos si, dependiendo del caso dinico,
con Lineas de unién interalveolar positivas o negativas,

Esta linea de unidn interalveolar en los casos de armo-
nia en el tamafio de los maxilares, resulta positiva porque es
perpendicular aproximadamente a los rebardes, a la altura
de los segundos premolares v primeros molares facilitindo-
dalizacidn de furerzas.

En este caso medimos el angulo formado entre Ia linea
de unidn interalveolar y el plano oclusal; éste medira AProNi-
madamente 90 a 80,

Ahora si la diferencia de tamafio entre la maxila v la
mandibula es notoria, el dngulo serd mds agudo o abierto,

nos Ja ;

dificultandose el engranaje dentario que nos asegure la axia-
lizacion de las fuerzas y la estabilidad protésica,

En todos los casos, mas positivos o negativos, esea guia
de orientacion va a determinar una Zona de Estabilidad Prote-
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sica, dentro de la cual deberemos enfilar los Cispides de Soporte
de los dientes posteriores, para asi lograr la mayor estahilidad
posible. Por fuera de esta Linea, estd la Zona de inestabili-
dlad Protésica.

Al enfilar los dientes posteriores se puede variar el eje cen-
tral de los dientes posteriores y jugando con esta curva
frontal posterion, aumentandola o disminuyéndela, obtener
cantactos entre los premolares y molares superiores e infe-
riores, en el lado derecho v en el lado izquierdo, durante los
movimientos mandibulares de lateralidad. Esto corresponde
al Balance Oclusal fundamental en la estabilidad protésica,

Curva de Wilson.

Lingos de Unidn Interalveclar negaotivas.
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Curva Frontal ds Compensacian.

-
L re——

i
Angulo de Bennett 4"?
b

W

Fenomeno de Christensen.

Contrarrestamos asi ¢l Fendmeno de Christensen, ma-
nifestacion del Angulo de Bennett, al realizar movimientos
de lateralidad mandibular. Por esta razan, esta Curva Frontal
Posteriorn, imitacion de la Curva de Wilson, en protesis tora-
les, la llamamos Curva Frontal de Compensacion.

En el Plano Sagital Anterosuperior, los parimelros para
la ubicacion de los dientes artificiales son:

+  La Constante papila incisiva-punto interincisivo.
+  La Textura facial.

Constante papila incisiva-punte interincisivo

Corresponde a la distancia promedio entre el centro de la
papila incisiva y el punto interincisivo,

Esta distancia varia segin el biotipo, oscilando entre
los 5 -6 -7 mi.

Esta distancia nos sirve para controlar la ubicacian de
la cara vestibular del rodete de cera de la Placa de Relacidn
y ademds contrelar la ubicacion de los incisivos centrales
superiores.

Textura facial

Fn este plano sagital dehemos observar si el labio recupera
el soporte perdida,

Fsta observacion deberemos realizarla con el rodete de
cera de la placa o de la cubeta de relacidn superior y con los
dientes artificiales,

Fn el plano sagital posterosuperior, el pardmetro 2
considerar corresponde:
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Recuperacian de Textura Facial

Recuperacién de Textura Facial
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Plano Oclusal Sagital - Curva Sagital

En los pacientes desdentados totales, utilizando la placa o la
cubeta de relacion superior v a través de un procedimiento
clinico con un instrumenta Hamade Plano o Platina de Fox,
determinaremaos en el radete de cera un plano oclusal que
en pratesis conocemos como Plano Pratetico, que debe ser
en este plana sagital, paralelo al Plano de Camper,

Determinacion y registra del Flons Frotético.

En el momento de ubicar los dientes artificiales pos-
terosuperiores ¥ el canino, deberemos relacionar alguna de
sus clspides con este Flano Protético:

Cuspide del caning

Cispide vestibular del primer premalar

Cispide vestibular y palatina del segundo premolar
Clspide mesiopalatina del primer molar.

* * & #*

SO 6

5i realizamos esto v lo relacionamos en el sector an-
terion, en el plano frontal, con el borde incisal del incisivo
central v ocasionalmente, segiin el biotipo del paciente. con
el borde incisal del incisivo lateral, estaremos conformanda
una curva helicoidal sagital, imitacidn de la Curva de Spee.

Por esta razdn en protesis completas, la llamamaos Cur-
va de Compensacion, va que el operador puede modificarla,
buscando obtener Balance Oclusal, anulando el Fendmenc
de Christensen, manifestacion del recorrido del céndilo den-
tro de la cavidad glenoidea, en los movimientos de protro-
sign mandibular
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También es importante que este Plano Protético ocu-
pe una posicion equidistante entre los rebordes superior
e inferior, relaciondndose asi normalmente con la lengua y
mejillas.

Debe existir una relacién entre el Plano Protético y el
horde lateral de la lengua v el rafe central de la mejilla.

51 esta equidistancia no existe, los alimentos no se
mantendrin sobre la cubierta masticatoria v el paciente se
maorderd la lengua v mejillas.

Por altimo debemos considerar la relacidn que debe
existir entre el Plano Oclusal superior v el Plano Oclusal in-
ferion

[sto nos permite evaluar ¢l Plano superior; si éste estd
correcto, €l Plano oclusal inferior debe correr desde el borde
superior del labio inferior hasta la parte media de la papila
piriforme,

Esta comprobacidn la realizaremos con los rodetes de
las placas o de las cubetas de relacion vio en la sesidn clinica
de prueba de enfilado dencario.

En el plano sagital anteroinferior existe un pacimetro
que nos debe guiar en el enfilado artificial:

#  Orientacion del reborde anteroinferior,

Orientacion del reborde anteroinferior

En el paciente dentado los dientes anteroinferiores v el re-
borde 6seo correspondiente, presentan una posicion que
estard influenciada por la fuerza muscular predorminante en-
tre la lengua v la musculatura de los labios o por el equilibrio
entre ambas fuerzas.

En el paciente desdentado el reborde residual antero-
inferior conservard la inclinacion hacia vestibular o lingual,
dependiendo de la fuerza muscular predominante o estard
perpendicular al Plano Horizontal, cuando la musculatura la-
bial v la lingual estén en equilibrio,
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En el plano sagital posteroinferior existen tambien pa-
rametros para la ubicacion de los dientes artificiales:

¢ Llinea de atrofia mandibular
¢ Plano Oclusal Inferior

Linea de Atrofia mandibular

El reboarde residual mandibular del paciente desdentado to-
tal, adopta visto sagitalmente, una forma curva, con su parte
mds profunda en la zona donde estuvieron los premaolares y
el primer maolar

Al momento del enfilado ubicaremos los premolares ¥
maolares inferiores imitando esta curva, logrando asi una me-
jor distribucion de las fuerzas funcionales sobre el reborde y
una mayor estahilidad protésica, al caer las fuerzas en forma
mas axial,

Serd importante entonces traspasar al momento del en-
filado, la Linea de Atrofia mandibular al zacalo del modela
para que nos oriente en la ubicacion de los dientes corres-
pondientes.

linea de Atrafic Mandibular,

Plano Oclusal Inferior

Este plano que clinicamente registramos y transferimos al
rodete de cera de la placa o cubeta de relacion debe relacio-




Enfilado Dentario, Bases para la Estética v la Estética 97

nar su borde superior y anterior con el borde superior del
labio inferior. Desde aqui v en el plano sagital ird hasta el
centro de la papila piriforme,

Plana Protético.

Al entilar los dientes inferiores, éstos deberan respetar
este Plano. Si enfilamos los dientes sobre este Plano, dejdn-
dolos mas altes, estaremos entregindole a la Protesis infe-
rior un gran factor de inestabilidad. 5i enfilamos los dientes
demasiado bajo este Plano, serdn los dientes superiores los
que necesariamente quedardn mas largos, v por ende, serd
la Protesis superior la mds inestable. En otras palabras, ¢l
Plano Protético se alterard, lo que se traducird en inestabili-

dad, reduciremos la eficiencia v el rendimiento masticatoria,
fallas en la estética, etc,

En el Plano Horizontal anterior los parametros para la
uhicacion de los dientes artificiales son:

#  Constante papila incisiva - punto interincisiva.
¢ Constante canino - papila incisiva.
#  Constante canino - primera rugosidad palatina.

Constante papila incisiva - punfo interincisivo

Existe una distancia promedio entre el centro papila incisiva

v la cara vestibular de los incisivos centrales variable segin

el biotipo del paciente.

# Gmmen el arco dentario cuadrado.

# 7 mm en cl arco dentario ovoide.

¢ & mm en el arco dentario triangular,

#  En algunos textos se habla tamhién de distancias de 5-
67 mm respectivamente.

Ly e
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Al enfilar los incisivos centrales superiores, controlan-
do esta distancia, nos aseguraremos de que estawbicacon

sea correcta,

Constante canine- papila incisive

Al observar el maxilar superior en el Plano horizontal, nos
encontramos en el sector anterior del paladar con la papila
incisiva.

Si trazamos una linea perpendicular a la linea media,
gue pase por el centro de esta papila tendremos la ubicacidn
aproximada de la caspide del canino.

Esta referencia se conoce también como la constante
de Phillips Schiffman.
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oo

Lo constante canino - primera rugosid
palofina

En el sector anterior del paladar encontramos las rugosida-
des palatinas, 5i desde la primera rugosidad palating mas
grande trazamos hacia vestibular una linea, siendo ésta per-
pendicular a la linea media, tendremos la ubicacion aproxi-
mada de [a porcion distal del canino.

______ 6-8mm

C p ;c
e = | 8-10 mm
S O ]

En el Plano Horizontal a nivel posterior tendremaos los
siguientes parimetros para el enfilado:

Linea guia de montaje.
Constante de Pound.
Tangente premolar molar
Baricentro masticatorio.

* & +

Linrea guia de r

Corresponde a la cima del reborde.,

Entre ambas lineas guias de montaje. derecha e izquier-
da, encontramos la Zona de Estabilidad Protésica.

Dentro de esta Zona de estabilidad deben quedar las
Ciaspides de Soporte, axializando las fuerzas originadas
principalmente en la masticacion.

5ilas Cuspides de soparte quedan muy vestibularizadas
van a desestabilizar la pratesis,

51 [as ubicamos muy lingualizadas, mejoramaos la estabi-
lidad en teoria, ya que €sta se resentird al ocupar el espacio
de la lengua.

Civnuestros modelos, con un lapiz grafito marcaremos
la parte mas alta del reborde y la traspasaremos al zacalo
avudados por una regla v también traspasaremos este dato
a una lamina de acetato, quec nes ayudara a controlar la po-
sicidn de los dientes posteriores.

linea Guia de Mantaje — Zona de Estebilidad.
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Cantral de Erfilade con las laminas de acetaio.
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Registra de los Lineas Guias de Montaje en las [aminas de Acatato,

E. Pound encontrd que las cispides linguales de los dientes
posteroinferiores quedaban ubicadas entre dos lineas que
iban desde mesial del canino inferior hasta la cara lingual v
vestibular de la papila piriforme.

Esta constante nos permite controlar la ubicacién de
los dientes posteroinferiores.

Constante de Pound,

Al analizar en el plano horizontal la ubicacion de los dientes
posteriores, las superficies vestibulares del canino, premola-

res y cuspide mesiovestibular del primer molar, deben estar
en una lineq. Esta es la Linea Tangente Premolar.

Hacia atras siguen los molares, cuyas superficies vesti-
bulares estaran siguiendo otra linea, paralela a la Linea Me-
dia. Esta es la Tangente Molar.

Tangente Premolar — Malar,

Si en el Plano Horizontal analizamos los maxilares superior
e inferior, articulados, a la Dimensidn Vertical Oclusiva, pro-
pia del paciente v en una Posicidn Mandibular Horizontal
mas Fisiologica (Relacidn Céntrica Fisioldgica), las cimas de
los rebordes presentan algin punto de relacién, aungue en
algunos casos, éstas no se relacionan,

Procedemos a marcar con un lapiz grafito, las lineas
guias de montaje superior e inferior, en los modelos v las
traspasamas a una lamina de acetato transparente con un
plumén irreversible v revisamos su relacion. Podemos en-
contrar un punto de cruce, un trazo o ninguna relacién,
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Cuando existe algun tipo de entrecruce, la linea de
Unidn Interalveclar en esta zona de cruce serd altamente
positiva, con una angulacion de practicamente 90%, con lo
fue las fuerzas originadas en el proceso masticatorio cacran
en forma axial al reborde.

Cuando no existe entrecruzamiento, ni puntiforme ni
lineal, tendremos el caso mds negativo, ya que tendremos
alguna diferencia de tamanio entre la maxila y la mandibula,
con la consiguiente linea de unidn Interalvealar negativa.

Sera ésta también una zona donde se ejercera la ma-
yor presion masticatoria, ya que este sector estd justo en
el trayecto vectorial de las lincas de fuerza de los misculos
masetero y plerigoideo interno.

Mo hoy zona de entrecruzamisnte, mas negative,

Buntiforms, positive.

Lineal, més positive.
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

1. Al momento de iniciar el enfilado en totales. den qué situacion se encuentran los modelos definitivos?
2. &Qué informacion estd registrada en las placas de relacidn, que debe guiarle en la ubicacion de los dientes?

3. Llleer la informacion existente en las placas de relacién v en los modelos definitivos articulados, équé le permiti-
1d?

4. En el Plano Frontal anterosuperior del rodete de cera de la Placa o Cubeta de relacion, encontramos ciertas referen-
cias o guias gue debemaos utilizar para la ubicacidn de los dientes artificiales dcudles son estas referencias?

5. &Qué entiende por textura facial?
6, iDonde estd registrada la textura facial?
7. Entonces, al ubicar los dientes anterosuperiores, Lqué precaucicn debe tomar?
&, L0ué entiende por linea blanca?
9. (De qué factores depende esta linea blanca?
10, {Que considerara Ud, para crear una mayvor o menor linea blanca?
11. Defina Plano Protético Superior,
12, Defina Plano Bipupilar.
13. iQué instrumento utiliza Udsen este proceso?
4. 4Qué relacion tiene este Plano Protético con la ubicacion de los dientes artiliciales?
15. Defina Curva de Wilson.
16. Esta curva frontal creada en el enfilada, dparqué la llamamos curva frontal de compensacion?
17. Defina Fendmeno de Christensen.
18, iCudl es la importancia de la linea media?
19. &L0ue elementos anatdomicos se utilizd para su registro?
20, Defina linea guia de los caninos,
21- iPara que nos sirve registrarla en el rodete de cera de la placa o cubeta de relacién superior?
22. Defina linea de la sonrisa.
23. &Como nos guiard esta linea de la sonrisa en la ubicacidn de los dientes anterosuperiores?
24, Pardmetros a considerar en el plano frontal anteroinferior.

25, iCuales son las ideas a seguir segin el plano oclusal inferior en el sector anterior, al ubicar las dientes correspon-
dientes?

26, Parametros que lo deben guiar en el plano frontal posterior para el enfilado.
27. Estos pardmetros no se cncuentran registrados en las placas de relacidn, éddnde los encontrara?
28. Defina linea de unidn Interalvenlar.

29, LCudl es la importancia de esta linea de union Interalveolar ¥ cudl es su relacidn con la mayor o menor estitica pro-
tesica?

a0, Mos encontraremos si, dependiendo del caso clinico, con Lineas de unidn interalveolar positivas o negativas. Expli-
que este comentario,
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31.
a2
34,
35.
36.

W o

38,
39,
40,
41,

43.

4,
45,
4,

48,
449,
50,
5T

53.

54.

a9,

30,

58.
59.
6.

Defina Zona de estabilidad protésica.

Relacione Curva frontal posterior con la obtencidn de balance oclusal.

Relacione Fendmeno de Christensen con Angulo de Bennett.

En el Plano Sagital Anterosuperior, Lcudles son los parametros para la ubicacion de los dientes artificiales?
Explique, Constante papila incisiva-punto interincisivo.

En el plano sagital posterosuperion, dqué pardmetro debemaos considerar?

Defina Plano de Camper.

£Cudl es su relacion con el Plano protético?

{Coma relacionamos el enfilado de los dientes posteriores con este plano protéticn?

Defina Curva de Spee.

{Por qué a esta curva sagital en totales [a llamamos Curva de compensacion?

{0ué alteraciones conlleva este plano protético ubicado no equidistantemente de los rebordes superior e inferior?

Analice la relacidn entre la orientacidn del reborde anteroinferior con la ubicacion de los dientes artificiales corves-
pondientes.

Nomibre los parimetros que existen en ¢l plano sagital posteroinferior para la ubicacion de los dientes artificiales.
Defina Linea de atrofia mandibular v explique su importancia.

El Plano oclusal inferior debe estar registrado en el rodete de cera de la placa de relacion infertor, Lcudl es ¢f lmite
en altura de este rodete?

£0Qué entiende por Constante papila incisiva - punto interingisivo?

cComo puede utilizar esta guia para contralar la posicion de los incisives centrales superiores?
¢Qué entiende por Canstante caning - papila incisiva?

éQué entiende por Constante canino - primera rugosidad palatina?

{Qué parametros tenemos en el Plano Horizontal, a nivel pasterior para el enfilado artificial?
Explique, Linea guia de montfaje.

Relacione Linea guia de montaje con Zona de estabilidad protésica.

Explique, practicamente Lcomo traspasa la informacidn de las lineas guias de montaje a una lamina de acetato y con
qué fin?

éCudl es la razdn de marcar la linea guia de montaje en la limina de acetato sole hasta el nivel del caning?
&0ué entiende por Constante de Pound?

dué entiende por Tangente premaolar molar?

£0ué relacion tiene esta tangente premolar - molar con el llamado Maodiolo?

i0ué entiende por zona del Baricentro masticatorio?

¢Cuando hablamos de un baricentro masticatorio mas positive o mas negativo?



EJE INDIVIDUAL DE LOS
DIENTES ARTIFICIALES

PROF. DR. JOSE LUIS GARCIA MICHEELSEN

Al enfilar los dientes artificiales buscamos imitar la posicion que presentahan los dientes
naturales, para lo cual nos guiamos por los ejes centrales individuales, lo que dard como
resultado una disposicidn armoniosa, integrada al rostro del paciente.,

Debe quedar en claro, que ésta no puede ser la Gnica o principal guia para el enfila-
do de los dientes artificiales en protesis totales.

El enfilado debe ser el resultado de considerar los ejes centrales de los dientes,
mas la necesidad de conseguir balance odusal, mas la zufa de los elementos anatomicos
presentes en los modelos definitivos, mas los pardmetros registrados por el clinico en el
rodete de cera de las placas de relacion y ademas considerar las leves de Hannau, etc.

Debemos también considerar la posterior necesidad de caracterizar este enfilado
artificial para indwvidwalizarlo, buscandeo lograr una mayor naturalidad.

POSICION O EJE INDIVIDUAL DE LOS DIENTES A ENFILAR
Iincisive central superior
Este incisivo central es un diente que resalta a la vista v es clave en la etapa clinica de

“seleccion dentaria”.
En el plano frontal su eje central es perpendicular al plano oclusal.

Eje central en el plano frontal

En el plano sagital presenta una inclinacidn de arriba - abajo y de palatino a vestibular
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Eje central en el plano sagital

¢  El cuello del incisivo central superior debe relacionarse
con la “linea de la sonrisa”.

¢ Su borde incisal debe contactar con el “plano oclusal”.
Su cara mesial debe relacionarse con la “linea media”.
Su cara distal debe relacionarse con la cara mesial del
incisivo lateral,

¢ Su cara vestibular ocupara la cara vestibular del rodete
de cera, devolviendo la “textura labial y facial”.

El punto interincisivo debe ubicarse en el plano hori-
zontal a 5-6-7 mm desde el centro de la papila incisiva.

La cara palatina, cuando la mandibula estd en su Dimen- tengamos algtn antecedente previo y éste corresponda a la
sion Vertical Oclusiva y en posicion de Relacion Céntrica Fisio- normalidad, por la existente anteriormente con los dientes
l6gica, debe quedar sin contacto con los incisivos inferiores. naturales.

Para determinar la sobremordida entre los incisivos Si no tenemos antecedentes previos, dejaremos un so-

superiores e inferiores, nos guiaremos siempre y cuando brepase vertical y horizontal de 1 a 2 mm.
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Fr el momento de caracterizar estos incisivos centra-
les, se puede jugar con la linea media, desviandola suave-
mente hacia derecha o izquierda. Asi se estaria logrando una
mavor naturalidad,

También caracterizamos cstos incisivos centrales, mo-
dificande el eje central de uno de elios en el plano frontal.

[ ]
I
1
I
i
I
]
!
]
i
I
i
[
1
]

-.‘-

Incisivo lateral superior

El eje central de esce diente en el plano frontal, presenta una

inclinacién de arriba - abajo v de distal a mesial.

Eie cenfral'en el plano frontal

En ¢l plano sagitai sueje central presenta una inclina-
cton de arriba - abajo vode palating a vestibular, quedando
sU poercion cervical mas hondida, mids palatinizac que la

porcién cervical del ingisiva central.

A

slano sagital

Eje central en el ;

Su borde incisal oscilard, acercandose o alejandose del

Plano Oclusal, segdn el biotipo del paciente. {indice de Ger-
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Al caracterizar este incisivo lateral, se plantea la posibi-
licad de dejar los ejes centrales asimétricos; convergentes o
divergentes hacia la linea media.

Ademis estos dientes contribuyen a dar personalidad
suave o vigorosa a un enfilado dentario [Frush y Fischer),

51 se encuentra rotade mostrande su cara mesial, dard
un caracter suave, tipico de personas jovenes.

51 su cara mesial queda oculea, detrds de la cara distal
del incisivo central, dard un efecto de energia.

Canino superior

Este diente junto al incisive central es uno de los que desta-
ca en un enfilado artificial, dandole un caricter personal.

DA

Y

s o
e W

Eje central en el plano frontal

En el plano frontal, su eje central presenta una ligera
inclinacién de arriba-abajo y de vestibular a palatino. Ade-
mds en este plano sdlo se verd la porcidn mesial de la cara
vestibular del canino superiorn, gquedando oculta su porcidn
distal.

Presenta en este plano frontal, su porcidn cérvico vesti-
bular mds prominente que el resto del cuerpo.

En el plano sagital, su eje central presenta una leve incli-
nacian de arriba-abajo v de atrds-adelante, aungue también
en ocasiones se presenta perpendicular al plano odusal,

]

Su enspide se relacionard con el plano oclusal.

La dificultad mavor en el enfilado del canino superiar,
radica en determinar la distancia horizontal que debe pre-
sentar en relacion al reborde. MNos guiaremaos para esto, por
la cara vestibular del rodete de cera, ubicada segin la tex-

tura facial del paciente y por las constantes canino-papila
incisiva v canino-primera rugosidad palatina.

cC O c
e 8-10 mm
_—— ——
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En este enfilade anterosuperior los centrales se han caracierizado
variande el eje central. Los laterales v caninas presenfan un e
mes conservader.

La cara palatina del canino, especificamente su vertien-
e mesial, contactard suavemente con la vertiente distal del
caning inferior,

S queremos caracterizar la posicién del canino supe-
rior, lo normal es subirlo en relacidn al plane oclusal, dejan-
dolo méds elevado que el borde incisal del incisive central, a
fin de completar estéticamente, una curva mas ascendente,

En el plano horizontal, estos seis dientes anterosuperio-
res, presefitardn una curvatura que estd en directa relacidn
con la forma del arco alveolar v el biotipo del paciente.

T

Arco alvealar cuadrangular,

B

Arco alveclar trizngular,

Arco olveolar ovoiden.

Incisivo ceniral inferior

En el plano frontal su eje central es perpendicular al plano
oclusal.

Eje central en el plano frontal

En el plano sagital este gje presenta una inclinacién de
atris-adelante y abajo-arriba,
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|. Central I. Lateral Canino
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Ademds siempre en el plano sagital, este incisivo va ubi-
cado por fuera de la cresta alveolar. tomando laprecaucion
de que su cara vestibular no quede mds afuera del borde

protéticn de la base acrilica.

5u borde incisal debe ubicarse a la misma altura del
plana oclusal inferior, es decir. a la misma altura del borde

superiar del labio inferior,

CORRECTO

INCORRECTO

INCORRECTO

Este borde incisal en relacidn céntrica y a la dimension
vertical oclusiva, debe quedar separado de la cara palatina
del incisiva central superior en 1-2 mm.

En los movimientos protrusivos, deberd producirse una
suave gula incisiva, existicndo en ese momento contacto a
nivel posterior tanto en ¢l lado derecho como en el lado iz-
guierdo, cuando estan va enfilados los dientes posteriores.

Incisivo lateral inferior

En el plano frontal su eje central debe ser perpendicular al

plano oclusal,

Eje central en el plano frontal

En el plane sagital este eje queda més bien recto, con

su porcidn cervical mds prominente gue cervical del incisivo

central,
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I. Central

|. Lateral

Canino

i

1
1
|

Eje central en el plano sagifal

Canino inferior

Su eje central debe presentar una incli

mesial.

5u barde incisal debe estar a la misma altura del borde
superior del lahio inferior,

nacian de abajo-arriba

v de vestibular a lingual; ademds una ligera inclinacidn hacia

W

Eje central en el plano frontal

su porcian cervical debe quedar mas prominente que

cervical de los incisivos central v lateral.

I. Central |. Lateral Canino
\ |
: |
]
. !
\
. |
I
l". |
\ .
\ |
\ 1
|
\ |
1 1
\ |
1 |
1 1
\ |

Eje central en el planc sagital

La vertiente distal de la cispide del canine inferior

debe contactar suavemence con la
g sUperiorn.

vertiente mesial del o

Ca-
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(

Primer premolar superior

En el plano frontal su eje central presenta una inclinacién de El surco mesiodistal de la cara oclusal de este premolar
arriba — abajo v de palatino a vestibular, deberd relacionarse con la linea guia de montaje, para asi
En el plano sagital este eje se presentard vertical al pla- asegurarnos en un enfilado normal, que la caspide de sopor-

no oclusal. te quede dentro de la zona de estabilidacd,
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Segundo premolar superior

En el plano frontal v sagital su eje es similar al primer pre-

maolar.
Su cispide de soporte debe ubicarse dentro de la zona

de estahilidad protésica.

En un enfilado normal en su cara oclusal, especifica-
mente a nivel de sus rodetes, se producird el contacto de la
cuispide vestibular del primer y segundo premolar inferior,

Su cara mesial debe quedar separada del caning en 1
mm, lo que permitird efectuar correeciones sin alterar todo
el enfiladao.

En un enfilado normal en su cara oclusal, especifica-
mente a nivel de sus rodetes, deberd contactar la clspide
vestibular inferior del segundo premolar inferior y la cdspi-
de mesiovestibular del primer molar inferior.

E —

~

Su caspide vestibular contactard con el plano oclusal. Wiy v of ‘\\
Su clispide palatina no contactard con el plana, debienda ¥ ]‘\_ il S
contactar con la vertiente interna de la fosa ocluso distal del 3 Ny i'
[ L2 ]

primer premaolar inferior,

Sus cuspides vestibular y palatina contactan con el pla-
na pelusal,
Este diente sirve de punto de apoyo al mdsculo Buccl- Su clispide de soporte debe contactar con la fosa oclu-
nador, lengua y demds misculos a nivel de la comisura. so distal del segundo premolar inferior.
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En el plano frontal su eje centra! va de abajo-arriba y de Su cispide vestibular o de soporte debe contactar con
vestibular a lingual. el rodete distal del primer premolar superior y el rodete me-
En el plano sagital este eje es perpendicular al plano. sial del segundo premolar superior.

Su cuspide vestibular o de soporte debe quedar dentro
de la zona de estabilidad protésica y en contacto con el ro-
dete mesial del primer premolar superior y vertiente distal

del canino superior. Primer molar superior

En el plano frontal su eje central va de arriba-abajo y de
palatino a vestibular.
En el plano sagital su eje es perpendicular al plano.

Segundo premolar inferior

Solamente su cispide mesiopalatina contacta con el
plano oclusal. Su ctspide mesiovestibular queda a 0,5 mm
del plano protético y la distovestibular a 1 mm.

En el plano frontal y sagital su eje central es similar al del
primer premolar inferior.
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Sus clspides de soporte deben quedar dentro de la
wona de estabilidad protésica,

En un enfilado normal su clspide mesiopalatina dehe
contactar con la fosa ocluso central o medial del primer mo-
lar inferior.

Primer molar inferior

En ¢l plano frontal su eje central v de abajo-arriba v de
vestibular a lingual,

En el plano sagital este eje es perpendicular al plano,

Sus cuspides de soporte deben guedar dentro de la
zona de estabilidad protésica.

La cispide mesiovestibular debe contactar con el rode-
te mesial del primer molar superior v rodete discal del se-
sundo premolar superior: la caspide medio vestibular debe
contactar con la fosa medial del primer molar superior

ol TS
ARy
iljﬁ

]
.).

Caracterizaciondel enfilade dentario

Debemos tambicén considerar la posterior necesidad de Ca
racterizar este enfilado artificial para individualizarlo, bus-
cando darle mavor naturalidad.
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RELACION DE LOS EJES INDIVIDUALES CON
LA CURVA OCLUSAL

Todos los dientes, tanto los superiores como los inferiores,
presentan en razon de su “eje central”, una direccidn distin-
ta, pero estos ejes centrales convergen en un sole punto.
Estos ejes, en el caso del maxilar superior actian como el
radio de la llamada Curva Qclusal.

Esa Curva es distinta para cada paciente variando segiin
el biotipo:

+  Leptosdmico: 8 cm de radio curva oclusal.
+  Atlético: 10 cm de radio de curva oclusal.
#  Picnico: 12 cm radio curva oclusal.

- -

Con un radio mayor tendremas una curva oclusal mas
plana, mids abierta.

Con un radio menor tendremos una curva oclusal mas
cerrada.

Esta curva distinta de un paciente a otro, determina
también una diferente posician espacial de los bordes in-
cisales y de las caras oclusales, lo que dard coma resultado
un diferente plano aclusal o protético v ademads clspides de
diferente altura,

Este radio de la curva oclusal tiene su punto central
situado 3 cm por detras de la conjuncidn de los huesos
propios de la nariz, exactamente en las proximidades de la
Apofisis Crista Galli del etmoides v este radio contacta con
las cispides y bordes incisales de todos los dientes y con la
vertiente anterior de los condilos mandibulares.

- IS . W

En un enfilade dentario artificial de un desdentado to-
tal, tendremos que jugar con el radio de esta curva oclusal,
para lograr en Jos movimientos de protrusian el Balance
Oclusal necesario.
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10.
11.
12.
15.
14,
15,

16,

7.

Ui gl

e

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

. El considerar sélo el eje central de los dientes para el enfilado en totales, Lpor qué nos daria un resultado

pobre en estética y estabilidad protésica?
cCudl es el eje individual del incisivo central superior?

A cudntos milimetros en el plano horizontal, debemos ubicar el punta interincisivo, desde el centro de la
papila incisiva?

(Qué entiende por caracterizar un enfilado?

¢Qué modificaciones haria para caracterizar la posicion de este diente?

£Cual es el eje individual del incisivo lateral S’up‘éﬁbr?}

Relacione la posicién de este incisivo lateral 'suﬁeﬁi;i;_‘-_;fbﬂ'f_:l?‘:fh'ﬂice ﬁe Gerber.

£0ué modificaciones haria para caracterizar la posicion de este diente?

éCuil es el eje individual del canino superior?

Al mirar de frente un canino, £qué porcidn de su cara vestibular es visible?

En el plano horizontal, iqué guias puede utilizar para controlar la posicion del canino superior?
‘Con qué antagonista contactard el canino superior?

£0ué modificaciones harfa para caracterizar la posicion de este diente?

£Cudl es el eje individual del incisivo central inferior? -

£Cudl es la relacién del incisivo central inferior con el central superior, en la posicion de relacidn céntrica?

£Cudl es la relacion del incisivo central inferior con el central superior, en la posicidn de protrusion mandibu-
lar?

&Cudl es el eje individual del incisivo lateral inferior?
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lig
20.
21.
22
23.
24,
25,
26,
27
28,
29.
3.
£

a2

34,
5
36.
37.
38,
39,
40.

41.

¢Cudl es la posicion de la cara vestibular de estos dos incisivos con la base acrilica protésica?
£Cuadl es el eje individual del canine inferior?

dCon qué antagonista contactard el canino inferior?

<Cudl es el eje individual del primer premolar superior?

<Cual de sus cuspides contactard con el plano oclusal?

Su cispide de soporte, icon qué diente contactara?

En relacion al modelo, édénde se ubica su surco mesiodistal y con qué objetivo?
iPor que es conveniente dejar una separacién entre el primer premalar y el canino?
¢Cudl es el eje individual del segundo premolar superior?

<Cudl de sus cispides contactara con el plano oclusal?

5u cispide de soporte, écon qué diente contactara?

£Cudl es el eje individual del primer premolar inferior?

Su cospide de soporte, con qué diente contactara?

£Cuil es el eje individual del segunds premolar inferior?

Su ctspide de soporte, Lcon qué diente contactara?

<Cudl es el gje individual del primer molar superior?

<Cual de sus cispides contactard con ol plano oclusal?

Su ctispide de soporte, écon qué diente contactara?

tCudl es el eje individual del primer molar inferior?

Su cispide de soporte, Jcon qué diente contactara?

£Cudl es la relacion del eje central de los dientes con la curva oclusal?

éCudl es el radio de la curva oclusal segin el biotipo?

iDonde se ubica el punto central del radio de la curva oclusal?

¢Cual es la relacion de este mayor o menor radio, de la curva oclusal mas cerrada o mas plana con la idea de

obtener Balance QOclusal?




SELECCION CUSPIDE DE
SOPORTE

PROF. DR. JOSE LUIS GARCIA MICHEELSEN
PROF. DR. LUIS OLAVARRIA ASTUDILLO

Una ver determinadas, registradas v transferidas al articulador, la Dimension Vertical
Oclusiva v la Relacidn Céntrica Fisinldgica, procederemaos al Enfilado, determinando, se-
leccionando la Clispide de Soporte a utilizar, buscando asi axializar las fuerzas,

Esta Cispide de Soporte serd fundamental en la relacién de Contacto que se esta-
blecerd entre los Dientes Superiores y los Inferiores.

El nimero de contactos entre esta Cispide de Soporte y el Antagonista es variable.
Se puede lograr un Contacte puntiforme o mis de uno.

Nosatros propiciamoes el contacto puntiforme entre la Clspide de Soporte v 1a fosa
o el rodete antagonista.

Consideramos ademds la idea de Hildebrant, de establecer un Campo Oclusal de
aproximadamente 2 mm, dentro del cual se efectuardn los movimientos de Articulacidn
Dentaria.
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DEFINICION DE CUSPIDE DE SOPORTE

Son Cuspides de Dientes Posteriores que se relacionardn
con la fosa o rodete antagonista, manteniendo la Dimensidn
Vertical Oclusiva y la Relacidn Céntrica Fisioldgica, en forma
estable y que lograrin la axializacién de las Fuerzas origina-
das en los momentos Funcionales,

Las fuerzas axiales son las mas positivas porque permi-
ten pracesis estahles, un menor daio para el terreno biold-
gico remanente ¥ menor reabsorcion dsea.

PROCEDIMIENTO PARA LA SELECCION DE
LA CUSPIDE DE SOPORTE

Para seleccionar cudl va a ser la Cispide de Soporte a uti-
lizar, debemos analizar en el articulador, con los modelas
articulados:

*  |aLinea de Unidn Interalvealar,
*  lLaLinea Guia de Montaje,
*  LaZona de Estabilidad Protésica.

La Linea de Unidn Interalvealar varia segin la relacicn de
tamaiio cxistente entre Maxila y Mandibula.

:} 1
+H 1 ..___--__--___I.‘;_...--

! i

Linea de unidén interalveclar,

linea Guia de Montaje v Zena de Estabilidad Protésica,
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DIFERENTES RELACIONES DE TAMANO
ENTRE MAXILA Y MANDIBULA

+ lgualdad de Tamaiios.
+  Mayor Tamanao de la Maxila.
+  Mayor Tamaio de la Mandibula.

A. lgvaldad de Tamaio entre Maxila
¥y Mandibula:

90° 90°

Al existir igualdad de tamano entre la maxila y 1a mandibula,
la Linea de Unidn Interalveolar en relacion al Plano Protéti-
<o, determinard un angulo entre los 80 y los 50 grados, lo
que se considera positivo, porgue al momento de enfilar los
dientes artificiales podemos ubicarlos facilmente en su eje
central normal y esto nos permitird obtener como Chspides
de Soporte, a las Palatings Superiores o a las Vestibulares inferio-
res, logrando facilmente la axializacion de fuerzas.

Estas clspides dada la angulacidon de la Linea de Unidn
Interalveolar, quedardn dentro de Zona de Estabilidad Proté-
sica, logrando asi la axializacidn de fuerzas necesaria.

E. Mayer Tamane de la Maxila
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3 =

En este caso la Linea de Unidn Interalvenlar, en relacion al
Plano Protético, determinard dngulos mavores a 90 grados,
angulos obtusos, lo gue se considera negativo porgue se di-
ficultara el Enfilado de los Dientes Artificiales, principalmen-
te en el sector posterior

Deberemaos palatinizar los posterosuperiores y vestibu-
larizar el Eje Central de los dientes posteroinferiores.

Lo préctico, para lograr estabilidad protésica, es man-
tener la posicion de los posteriores a nivel de la Linea Guia
de Montaje, buscando principalmente dejar las Cispides
Vestibulares Inferiores. dentro o limitando con la Zona de
Lstabilidad Protésica o las Ciispides Palatinas Superiores.

Una de estas clspides, las vestibulares superiores o las

palatinas superiores, las que se ubiguen en forma mas ideal Tenderemas a ubicar los dientes anteroinferiores ale-
actuardn como Cispides de Soparte. jados del reborde, vestibularizados, con el fin de hacerlos
En el Sector Anterior, a nivel de los Incisivos Superiores, ocluir con los anterosuperiores en forma semejante a una

los diences artificiales se prepararan como Carillas, para asi Cclusidn Clase |, lo cual cuando se exagera, origina un factor
ubicarlos lo mas cerca del reborde. de desestabilizacidn protésica.
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También como la mandibula presenta un menar tama-
10, la reduccion del arco dentario inferior, nos limita el espa-
cio disponible para colocar los dientes artificiales.

Ante este problema, entre las soluciones mds aconse-
jables estan:

Eliminar un Incisiva Inferior

Colocar Dientes Anteroinferiores angostos.

Reproducir anomalias como apifiamientos.

Eliminar los Primeros Premolares Inferiores y colocar
los Caninos por distal de los Caninos Superiores.

* & + #

€. Mayoer Tamane Mandibular

Este caso también se considera negativo va que la Linea de
Unidn Interalveolar, en relacion al Plano Protético, deter-
minard angulos menores a 90 grados, dngulos agudos, cer-
canos a los 70°, lo que dificultard el Enfilado en el sector
posterion
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La Cdspide de Soporte clegida serd la Lingual Inferior, va
que ésta quedara con mayor facilidad, dentro de la Zona de
Estabilidad Protésica.

Para lograr esto ubicaremos los dientes sobre la parte
mas alta de los rebordes. con sus caras oclusales inclinadas
en angulo recto, con respecto a la Linea de [nion Interal-
veolar,

A nivel de los incisivos anteriores, lo ideal es lograr con-
tactarlos borde a borde, en Relacion Céntrica Fisioldgica.

En prognatismos extremos, los dientes anterosuperio-
res, deberdn ubicarse por dentro de los anteroinferiores,

Pretender una oclusion normal, en estos casos extre-
mos, facilitard la inestabilidad de la Protesis Superior o bien,
coartara ¢l libre movimiento de la lengua por reduccian del
campo de accidn requerido, creando problemas de Estabili-
dad Mandibular.

Alzunas soluciones a estos problemas, serian:

+  Aumentar el ancho deJos Dientes Anteroinferiores, para
compensar la desproporcidn entre los Arcos Dentarios,

+  Crear Diastemas entre los Dientes Anteriores o agregar
un guinto Incisivo Inferiar,

+  Aumentar la inclinacion del Bje Central de los Incisivos
Superiores y disminuir la vestibularizacion de los Inci-
sivos Inferiores.

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

Defina Caspide de soporte.

2. LPorque cree Ud. que es conveniente determinar cual serad la cdspide de soporte o utilizar, antes de comenzar

el enfilado dentario en totales?

3. El ndmero de contactos entre la Clispide de Soporte y el antagonista es variable. éCudntos contactos propi-

clamos y por qué?

Explique la idea de Hildebrant, de establecer un Campo Oclusal de 2 mm promedio,

éCual es el procedimiento para la seleccion de la Caspide de Soporte?

segun el esquema oclusal propiciado aqui, Zcudles son las zonas posibles de gastar?

En dngulos de 80 a 907, icudl serd la clspide de soporte a utilizar y por qué?

En angulos obtusos, dcudl serd la clspide de soporte a utilizar v por qué?

estables?

4
5
(¥
7. lalinea de unidn interalveolar serd mas positiva o negativa, {de acuerdo a qué?
8
)
0

L0ue otros trucos podemos utilizar para obtener en este caso mds negativo, enfilados mas estéticos y mais

11. En angulos agudos, cercanos a los 707, écudl sera la cispide de soporte a utilizar y por qué?
12, i0Qué otros truces podemos utilizar para obtener en este caso mds negativo, enfilados més estéticos y mas

estables?




ENFILADOS ATIPICOS
PROF. DR. JOSE LUIS GARCIA MICHEELSEN

Existen algunas casas clinicas de desdentados totales, con caracteristicas de mayor com-
plejidad aun, que requicren de enfilados artificiales especiales, los llamados Enfilados
Atipicos.

Lstos son los con:

a. Mordida Cruzada.
b.  Mordida [nvertida.

MORDIDA CRUZADA

En angulaciones nocmales, hasta 80 wrados, no existe prohlema para el enfilado va que
la ubicacion de los dientes es sobre el reborde, pudiendo divergir tnicamente a nivel de
los segundos molares.

Al hacerse mis agudo el dngulo formado entre la Linea de unidn interalveolar y la
horizontal (70%) resulta muy dificil lograr una Oclusidén normal. Para lograrla, se corre el
peligro de dejar los dientes superiares por fuera del reborde v los inferiores, demasiado
por dentra.

Esto crea problemas de estabilidad en ambas protesis; a la superior por la ubicacidon
de los dientes fuera del reborde ¥ a la inferior por la invasidn del espacio virtual de la
lengua,

[sta divergencia de ejes, no obedece dnicamente a procesos de reabsorcion exage-
rados, sino ademads a condiciones morfoldgicas especiales, como ser un Maxilar Superior
demasiado estrecho o una Mandibula demasiado desarrollada en su ancho.

La tinica forma de obwiar el problema, radica en Cruzar la Mordida; para lograr una
ardenacion correcta, cispide a fosa, es necesario ubicar los dientes siguiendo la Ley de
la ¥. En suma, los posterosuperiores derechos pasan a ubicarse como posteroinferiores
izquierdos, y viceversa.

MORDIDA INVERTIDA

En algunos casos, el exagerado desarrollo de la Mandibula, impide un enfilado normal.
Resulta imposible el montaje borde a horde v si tratdramos de buscar una Oclusidn
normal los dientes deberian enfilarse pricticamente en abanico, creando un problema
estélico v de inestabilidad franca.

Ante esta situacion, deberemos lograr una Mordida Invertida. Esta puede ser Simple
0 Compuesta.

La Mordida Invertida Simple consiste en ubicar los dientes anteriores sobre el re-
borde, con su inclinacidn axial convencional, pero dejando los inferiores por delante de
los superioras,
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El efecto estético no es el ideal, pero recordemos que
ésa era la posicion primitiva de los dientes del paciente y
gue no podemos cambiar la morfologla presente sin recurrir
i la cirugia correctora.

asl '@Q
‘ '@' bl
5
ald-a

Al nvertic la Mordida Anterior, observaremaos una co-
rrida de tode el arco dentario inferior hacia adelante; esto
nos oblizard a eliminar un Molar Superior, para confrontar
ambos arcos, ya gue en caso contrario el arco superior seria
mis largo.

La Mordida lnvertida Compuesta, es aquella en la que
debemos invertic y cruzar

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION
1. ¢En qué consisten los llamades Enfilados Atipicos?
2. iQue enl‘[ende‘pﬂr.;mpfﬁ‘liiéla-tm-zadﬁ‘:?
3. {Cuando se indica?
4. (En qué consiste la Ley de la X7
5. &éQué entiende por mordida invertida?
6. Qué entiende por mordida invertida simple?

7. éQué entiende por mordida invertida compuesta?
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CONTROL DE LA OCLUSION Y
TALLADO OCLUSAL

PROF. DR. JOSE LUIS GARCIA MICHEELSEN

El Contral de Oclusian y el tallado oclusal son el dltimo paso en el Enfilado Dentario v
tiene como objetivo:

I. Lograr el maximo de contacto dentario entre los dientes superiores e inferiores.

2. Lograr una eclusian estable en relacion céntrica, determinada por el perfecto engra-
naje entre las clspides de soporte v las fosas respectivas, logrando que las fuerzas
que se originan sean lo mds axiales a lo parte mas alta de los rebordes.

3. Lograr una Oclusion sin interferencias v perfectamente balanceada en los movi-
mientos de Lateralidad v Protrusion,

Este control se debe realizar coma minimos:
1. En el articulador, con los dientes en cera.

2. En boca, en la Prueba de Enfilado.
3. Enelarticulador, en la reocludacion o en el remontaje.

CONTROL DEL ENFILADO EN CERA

sis en el plano sagital
En ! debemos encon: guiente:

¢  Plano Protético paralelo al Plano de Camper,

¢ La Curva de Compensacion tiene su punto mds bajo a nivel del primer molar, gue
debe corresponder con el punto mas hajo del reborde inferior (Linea de Atrofia
Mandibular).

+  Elsegundo molar no se enfilard, buscando reducir el drea oclusal para asi proteger
el hueso residual, logrando en el tiempo una menor reabsorcidn y concentrando la
masticacion en el sector del Baricentro masticatorio.

+  Enfilaremos el segundo molar cuando lo necesitemos para abtener el Balance Oclu-
sal, en casos dificultosos,

+ Lo agregaremas solo si no queda demasiado inclinado y =i existe adn espacio para
la base protésica.

¢ 5i el molar queda demasiado inclinado puede producir deslizamiento de la base
protésica hacia adelante.

¢  También podemos cambiar este maolar por un premolar, de modo que al realizarse
una protrusion se logre el contacto con el primer molar superior,

+  Los dientes anterosuperiores no deben estar perpendiculares sobre el reborde. Pue-
den estar hasta 0,5 mm por delante.
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¢  En estos dientes deben predominar factores estéticos,
dada su relacidn con el lahia.

¢ Los dientes anteroinferiores deben quedar mis cerca-
nos al reborde que los superiores, Esto nos permite un
resultado mds estético.,

¢ Ademds nos va a permitir obtener el entrecruzamiento
necesario, tantoe en el plano horizontal como vertical,

#  Enlos dientes anteriores debemos abtener un sobrepa-
se de 2 mm promedio,

¢ [l objetivo es que si por razones estéticas debemos
efectuar un entrecruzamiento vertical mayor, debemos
aumentar ¢l resalte horizontal, en tal magnitud que al
efectuar movimientos protrusivos no se produzca efec-
to de palanca.

Andlisis en el Plane Frontal
En este control debemos encontrar lo siguiente

¢ Los dientes anterosuperiores estaran relacionados a
factares estéticos y a su funcian de soporte labial,

+  En pacientes de mds edad es deseable enfilarlos no tan
parejos.

¢ El barde libre del labio serd el punto de referencia para
el recorrido del borde incisal.

¢ Aveces es conveniente agregar pequenas variantes, ju-
gar con la harizontal. agregando rotaciones [caracteri-
zaciones),

+  Los dientes posteriores estarin ubicados estaticamen-
te, cuando las cispides de soporte reciban fuerzas in-
trusivas que no originen efectos de palanca.

+  Porlo general en los casos de igualdad de tamaiio entre
la maxila v la mandibula, las cispides de soporte esco-
gidas, seran en el maxilar superior las clispides palati-
nas ¥ en la mandibula, las vestibulares.

¢ Lo ideal es que estas cispides queden por dentro de
la Linea de unidn interalveolar, dentro de la Zona de
Estabilidad Protésica.

¢ Sino es posible, debe quedar por lo menos la caspi-
de de soporte palatina por dentro o sobre la Linea de
unidn interalvealar.

+  Ante Tuerzas verticales los dientes deben transmitirlas
axializadas a la parte mds alta del reborde.

Para lograr estos objetivos, muchas veces deberemaos
efectuar desgastes en la Cara Oclusal de los diente artifi-
clales.

Tres son los elementos a desgastar:

a. Cimas Cuspideas.
Vertientes Cuspideas.
Surcos o Fosas,

Ademas, estos desgastes deberin realizarse en:

. Relacion Céntrica.
Il. Lateralidad.
1. Protrusion.

Enfilados los dientes artificiales procederemos a efectuar el
Control de la Oclusidon v el Tallado Oclusal, primero en el ar-
ticulador y luego en la boca del paciente, en la Etapa Clinica
de Prueba de Enfilado,

[.  Comenzaremos este control de oclusion, revisando
los contactos dentarios logrados en Relacién Céntrica;
para esto imitaremos con el articulador movimientos
de apertura y cierre, colocando entre los dientes “papel
de articular”, “cera de articular” o “papel calco™. Se pro-
duciran entonces marcas en la superficie oclusal.

Estas marcas se analizardn para determinar:

a.  Sworigen: deben existir marcas en las Cispides de So-
parte ¥ en las Fosas respectivas o en los Rodetes Margi-
nales respectivos.



T T T T e e T e e e

Enfilade Dentaria, Bases para la Estética y la Estatica 129
Las marcas en las Fosas o en los Rodetes deben ser cen- En estos enfilados superior e inferior, en céntrica, pes-
trales. - quisamos un contacto prematuro a nivel de un molar en el
El esquema oclusal que propiciamos es el contacto pun- lado izquierdo, después del cual la mandibula se desplaza
tiforme contra la fosa o rodete. hacia el lado derecho lograndose contactos estables. Tene-
Las marcas en otras zonas se considerardn contactos mos entonces que eliminar este contacto prematuro para
prematuros o contactos desestabilizantes, lograr mayores contactos, estables en céntrica, sin la desvia-

cion mandibular,
L. Su intensidad: las marcas en las Cispides de Soporte Movemos estos molares o efectuamos desgastes.

¥ en las Fosas antagonistas, deben tener una tonalidad

similar,
Las marcas de mayor tonalidad, las mds intensas, se
cansiderardn contactos prematuros.

Centactos prematuros Hemos lograde otros contactos, pero los seguimaos
considerando prematuros y para lograr nuevas marcas, de-
bemos mover o desgastar dientes,
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Tallade en cénirica.

Tallade en cénfrica.

Hemos logrado un ndmere mayor de marcas pero de- deberemos movilizar los dientes implicados, huscando un
bemos afinar, para lograr mds contactos, mayor estabilidad contacto oclusal mayor.
en céntrica. Si al analizar las marcas en la superficie oclusal, encon-
Si al analizar las marcas en la superficie oclusal, encon- tramas marcas fuera de las Caspides de Soporte ¥ fuera de

tramos dientes sin ninguna marca o con marcas muy débiles, las fosas antagonistas centrales, deberemos movilizar los
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dientes implicados, buscando el contacto Ciispide de Sopor-

te - Fosa,

Si al analizar las marcas en la superficie oclusal, encon-
tramas marcas en las Clspides gque no son de Soporte, de-
beremos desgastarlas suavemente.

Si al analizar las marcas en la superficie oclusal, encon-
tramaos marcas de mayor tonalidad, deberemos desgastar Ia
fosa respectiva, hasta gue la marca adguiera una tonalidad
similar a las otras v no desgastar la Cispide de Soporte.

1. Continuaremas con el Control de la Oclusién de este
Enfilado Dentario Total, analizando el tipo de contac-
tos resultantes al reproducir con ¢l articulador, movi-
mientos de Lateralidad, colocando entre los dientes un
papel de articular, ojala de un color diferente.

Las marcas resultantes deberdn aparecer en las clspi-

des vy en el Recorrido Mandibular.

Andlisis de las marcas en las Cospides

Su orfgen: si el movimiento de lateralidad se realiza ha-
cia la izquierda, deben aparecer marcas;

En el Lado de Trabajo, en lag Caspides Vestibulares Infe-
riores y Cispides Vestibulares Superiores.

En el Lado de Balance, en las Caspides Vestibulares [n-
feriores y Caspides Palatinas Superiores,

Si aparecen marcas diferentes las desgastaremos,

Loterclidad izquierda.
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Lateralidad derecha.

5i en el movimiento de lateralidad aparece un Contacto
Prematuro, éste sicmpre debera revisarse en Céntrica,
actuando de |a siguiente manera:

*  Cuspide con Contacto Prematuro en Céntrica v sin
contactos co Lateralidad, deberemos profundizar
el surco antagonista.

Lateralided derecha,

Se preconizan Contactos de Grupo en el Lado de Tra-
bajo y contactos Estabilizadores en el Lado de Balance: es
dlecir, que existan a lo menos 2 contactos.

Esto permitird obtener el Balance Oclusal, Cantacto Prematuro en Céntrica,

En la literatura se habla de Balance Oclusal Unilateral-
mente Balanceado o Bilateralmente Balanceada,

*  Cuspide con Contacto Prematuro en Céntrica y
b, Su intensidad: Si aparecen marcas de mavar intensicdacd con Contacto Prematuro en Lateralidad, debere-
se considerardn interferencias; se desgastaran. mos desgastar la altura de esa caspide,
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g €

*

Andlisis de las Marcas del Recorride
Mandibular

En la Cara Oclusal deberan aparecer marcas de este recorri-
do, el que deberd ser parejo, sin interferencias,

Desgastaremos en el Lado _de Trabajo

4. Vertiente Vestibular de las Cospides Linguales Inferio-

res,
b.  Vertiente Lingual de las Clispides Vestibulares Superio-
res, lll. Finalmente, para terminar ¢l Control de Oclusion del
¢. Vertiente Lingual de Caninos Superiores. Enfilado Dentario, revisaremos los contactos denta-

rios que se producen en Protrusion.

Imitaremos movimicntos de protrusion con el articuladaor,
colocando entre los dientes “papel de articular™, Se produ-
ciran marcas en la superficie oclusal, las que se analizarin
para determinar:

a.  Suarigen; deben aparecer marcas en los Dientes Poste-
riores a izquierda y derecha, con leve contacto en los
Dientes Anteriores,

L. Suintensidad: las marcas deben ser todas de una misma
intensidad.

Las marcas de tonalidad mayor se consideraran contac-
Lado de Trabajo v de Balance. tos prematuros,
Desgastaremos en el Lado de Balance
a. Vertiente Lingual de Caspides Vestibulares Inferiores.

Note: No tocar Cospides de Soporte, si éstas no estdn en
Contacto Prematuro en Relacion Céntrica,
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Protrusian,

Protrusion.
#  5i existe a nivel de los Dientes posteriores, clispides
muy planas o ausencia de ellas.
Ante desoclusiones muy vialentas de los Dientes Poste- + Analizar si existe paralelismo entre los planos propul-
riares, deberemos analizar: sivos.
+  Analizar la relacion existente entre la Guia Incisiva, la
* 5 existe a nivel anterior una sebremordida muy pro- Trayectoria Sagirecondilar v la Curva de Compensa-
funda. clon.
CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION
1. El control de oclusidn y el tallado oclusal, éen qué etapas clinicas o de laboratorio de la rehabilitacién
del desdentade total deben realizarse?
{Cudles son los objetivos del control de oclusidn?
Muchas veces para lograr estos objetivos debemos efectuar desgastes oclusales, Nombre los elementos
de |a cara oclusal que se deben desgastar
4. Esta etapa, Len qué posicion y en qué movimientos mandibulares debe realizarse?
5. En centrica con papel de articular y con movimientos de apertura y cierre. ZCudles son las marcas que
debiésemos encontrar?
6. El contacto que debemos lograr entre la cispide de soporte y el antagonista que nosotros propiciamas,
icomo debe ser?
7. iQué entiende por contacto prematura?
8. LA qué llamamos contactos desestabilizantes? =
9. L0ué debemos mirar en las marcas logradas?
10. En céntrica. {cudles serian las marcas ideales a lograr?
11. En el control de oclusién en lateralidad, iqué marcas deben aparecer?
12. iCual es el objetivo final, en lateralidad, al analizar |a intensidad v el origen de las marcas?
13. En el control de oclusion en protrusion, iqué marcas deben aparecer?
14. Ante desoclusiones de los dientes posteriores, dqué debemos analizar?



Capitulo 11

PRUEBA DE ENFILADO
PROF. DR. JOSE LUIS GARCIA MICHEELSEN

Siguiendo las diferentes etapas de la rehabilitacion del paciente desdentado total, des-
pués del Enfilado Dentario, maniobra del laboratorio dental, sigue la etapa clinica de
probar los dientes artificiales con el paciente, para verificar si se logra Ia relacion maxila-
mandibula deseada o si se logra la estética, la funcionalidad y la estdtica buscadas.

La idea es corroborar en esta etapa clinica, si el enfilado dentario. si la distribucion
dentaria artificial, logra el objetive de asimilarse al rostro del paciente y a su funcionali-
dad, de mode de pasar inadvertida,

Fsta prucba de enfilado debe, idealmente, realizarse probando primero el enfilado
anteriorn, superior @ inferior y luego en otra sesion clinica, los dientes posteriores supe-
riores e inferiores.

En estas sesiones debemos cumplir con los sizuicntes controles:

¢ De la Estética.

¢+ De la Fonética.

¢ Del Plano Protético,

¢+ De las Relaciones intermaxilares.
¢ Del Control de Oclusion.

CONTROL DE LA ESTETICA

Lo primero es verificar si con este enfilado, recuperamos la Textura Facial del paciente
en el plano frontal y sagital.

Esta accion ¢linica debe apovarse en la opinion del propio paciente y ojald también
en la de algliin parienle cercano.

Lo segundo es revisar la Linea Blanca lograda, es decir, la relacian existente entre ol
harde incisal de los dientes superiores y el borde labial,

Los labios recuperan parte del soporte perdido, adoptando una conformacion mas
fisiologica.

Al abrir 1a boca suavemente, debe observarse un porcentaje de diente superiorn en
relacion a la edad, sexo. biotipo v largo del labio de cada paciente,

Ademis, al separar suavemente las labios, el borde incisal de los dientes anteroin-
feriores debe quedar a nivel del borde superior del labio inferior.

Fn este sector anterior debemaos también analizar el Plano Protético, que en el sec-
tar anterior debe ser paralelo al Plano Bipupilar y en el sector posterior, sagital, paralelo
al Plano de Camper.

Clinicamente evaluaremos esto, utilizando el Plano de Fox y su regla, apoyandolo
contra los dientes artificiales,

Si no se cumple este paralelismo efectuaremas las modificaciones necesarias,

Enseguida, le pediremas al paciente gue sonria.

Al sonreir, deben cumplirse ciertos requisitos en la relacion dientes - labios, de
modo de lograr un efecto estético que dé normalidad y naturalidad:
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¢  linea media de los incisivos debe corresponderse con
la linea media del rostro del paciente.

# [l borde inferior del labio superior debe relacionarse
con el cuello de los dientes anterosuperiores.

¢ Lo normal es que no se vea encia. Recordemos que en
un desdentado total la encia es acrilica rosado, corres-
pondiente a la aleta vestibular, que delata la presencia
de algo no natural, mas bien artificial, dados los proble-
mas de color, textura, brillo, etc,

+  [En aquellos casos que se evidencie la encia artificial
debemos caracterizarla, lo que implica un laboratorio
dental con mayores alternativas.

¢ El borde incisal de los dientes anterosuperiores dehe
relacionarse con el horde superior del labio inferipr,
existiendo una correspondencia de curvaturas.

+ A nivel de las comisuras debe producirse un espacio
triangular, libre de dientes,

+ Kl paciente al sonreir, nos permite también evaluar el
Plano Oclusal.

La estética se altera cuando este plano oclusal no que-
da equidistante entre la maxila y la mandibula o cuande esta
descendido en algln punto, perdiendo el paralelismo con el
plano Bipupilar o el de Camper.

Recordar que en acasiones el Flano Protético es perfecta-
mente paralelo, pero puede estar descendida, por ejemplo.

Conirol fonético

l.e pedimos al paciente en esta sesidn de Prucha de Enfiladao,
que emita algunos fonemas lo que nos permitird hacer algu-
nos analisis, Cuando queda remanencia del rodete de cera,
este control fonético se complica; lo ideal es realizarle con
todos los dientes enfiladaos,

Emision del fonemaofov

Le pediremos que diga alzunas palabras como “fofo”, “lHsin-
ro” o "verano”, "verde”, etc. De modo que al pronunciar los
fonemas, revisemos la ubicacion de los dientes anterosupe-
riores, tanto en sentido vertical como horizontal, revisando
ademas el Plano Protético anterior.

También la emision de los fonemas (v v, debe servir
para verificar el largo de los dientes antervinferiores y por
ende la relacion existente entre el borde incisal anteroinfe-
rior v el borde superior del labio inferior,

Emision fonema d

Al emitir palabras que incluyan el fonema d, como “dedal”,
“deda”, la punta de la lengua contacta suavemente con el

borde incisal de los centrales superiores. Al probar los dien-
tes artificiales, esta situacion nos permite revisar ¢l largo del
incisivo central superior y probar también la ubicacion en el
plano vertical del Plano Protético anteriorn

Emision de vocales

Al emitir vocales la lengua del paciente se ubicard contac-
tando suavemente con la cara lingual de los dientes ante-
roinferiores, 5i los dientes se han enfilado muy protruidos
a muy recruidoes, la relacion de la lengua con la cara lingual
se alterard como también la textura facial labial o el espacio
ocupado normalmente por la lengua.

Ernision del fonema “mmm”

Al probar el enfilada dentario, si pedimos al paciente que emi-
ta el fonema “mmm”, podemos determinar la Dimensidn ver-
tical Postural (DY) luego le pedimos que junte los dientes
gue estamos probando v asi lograr la Dimension Vertical Oclu-
siva (D.MO) para asi también obtener el Espacio libre (E.L).

EL=DMVF-DM0O

Al tener el dato del E.L. podemos evaluar si éste estd normal,
disminuido o aumentado.

Emision de fenemos sibilanies

El paciente dird palabras como “concepcion”, “Mississippi”,
lo que permite que el borde incisal de los centrales superio-
res, taime una posiciin en relacian a la cara vestibular de los
dientes antercinferiores, diferente a lo que ocurre cuando el
paciente ocluye.

Clinicamente, marcaremos en la cara vestibular de los
incisivos centrales anteroinferiores, el lugar que ocupa el
borde incisal de los centrales superiores. primero al emitir
fonemas sibilantes v segundo. al acluir nuestro paciente.

Cuando la Dimensidn vertical estd correcta, la separa-
cidn entre ambas marcas es de | mm, probando el enfilado
superior e inferior completo,

Contrel de la oclusién

Clinicamente, en ¢l paciente, con el enfilada en cera, debe-
muos repetir el “control de oclusidn®, realizado anteriormen-
te en el articulador.

Este control de oclusion debe realizarse en boca del
paciente, con papel de articular o calcos de distintos colo-
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res, buscando establecer un correcto v estable engranaje
dentario, primero en la posicion de Relacion Céntrica Fisio-
l&gica v en la Dimensidn Vertical normal, dado por cispi-
des de soporte relacionadas con su respectiva fosa o rodete
antagonista, eliminando los "contactos prematuros”. Luego
pedimos al paciente que realice movimientos de lateralidad,
controlando los contactos en el lado de trabajo v en el de
balance, eliminando los contactos prematuros y logrando el
Balance Oclusal,

Enseguida, en protrusion buscamos también, eliminar
los contactos prematuras, logrando “planos propulsives pa-
ralelos™ v una “guia incisal” que funcione al mismo tempo,
obteniendo el Balance Oclusal.,

Lo ideal es que el engranaje dentario obtenido en el
articulador, se mantenga en la prueba de enfilado, enla boca
del paciente.

Cuando existen pequefias discrepancias, adguicre ma-
vor importancia el “control de oclusion en hoca” y lo que se
logre agui como engranaje en Relacion Céntrica, en Latera-
lidad ¥ en Protrusion, serd el enfilado artificial gue manten-
dremas para la “terminacidn protésica”. Eslo quiere decir,
gue el articulador en este momento, pierde importancia.

Cuando existen grandes discrepancias entre lo gue oo
rre en boca y el articulador, deberemos detener el enfilado y
volver a la ctapa clinica de Relaciones Intermaxilares.

Control de Dimensién Ve
Oclusiva

En boca del paciente, con el enfilado en cera, probaremos la
Dimension Vertical Oclusiva que hemos establecido.

Le pedimos al paciente gue ocluya, que junte los dientes y
controlaremos “proporcion de los tres tercios del rostro”. la
facies lograda, la comadidad del paciente, la posibilidad de
tragar saliva.

Ante la posibilidad de dudas o en el caso de clinicos
con paca experiencia, es recomendable revisar clinicamen-
te la Dimension Verdcal Oclusiva, determinanda primero,
la Dimension Vertical Postural a través de los métodos del
“cansancio muscular” o de la emisién del “fonema mmm”,
registranda esta ltima dimensidn vertical con un COmpas,
midienda la distancia entre un punto nasal y otro mento-
nian.

A esta Dimension Vertical Postural asi obrenida, le res-
taremos un “espacio libre promedio”, que oscila segun bio-
tipa del paciente, entre 2 v 4 mm, obteniendo la dimension
vertical oclusiva propia del paciente,

DVO =DVMP-EL.

Cste dato lo compararemos con la dimension vertical
obrenida cuando el paciente muerda, juntando sus dientes
en prucha, situacion en la que debe haber una correspon-
dencia de cifras.

La otra posibilidad de control de la Dimensidn Vertical,
pasa por analizar el “espacio libre” que le estamos dando al
pacience a rravés de los dientes artificiales en prueba.

Lograremos esto determinando y registrando primere,
la Dimension Vertical de reposo ¥ luego pidiéndole al pa-
ciente que junte los dientes, midiendo la Dimension Vertical
Oclusiva.

E.L =DVE-DMO.

Este espacio libre puede estar aumentado o disminuido,
pera nos informard lo que sucede con la DV.O: por ejem-
plo, si el espacio libre estd aumentado guiere decir que la
DAL estd disminuida v si el espacio libre estd disminuido,
la DMV.O, estd aumentada.

Control de la Relacién Cénirica Fisioldgica

Este control se inicia revisando la facies del paciente, su tex-
tura facial, su perfil.

Lo normal es gue si unimos el borde anterior del labio
superior, ¢l borde anterior del Tabio inferior y el punto més
prominente del mentén, £sLos se encuentren en uni misma
linea.

Alteraciones en la posician del mentén nos debe hacer
pensar en una posicion de Relacion Céntrica anormal.

Controlaremos también, la Relacion Céntrica mediante
la palpacién condilar,

Demas estd decir que éstos son métodos que requieren
de gran experiencia clinica.

Fara un clinico de inicio resultard mas seguro, de pro-
gramar la musculatura, con los dientes de prucba en cera,
tal como si estuviésemos con un paciente con sus dientes
naturales v repetir los métodos de Determinacion de la Re-
lacion Céntrica.

Métados como ¢l de “Dawson” o el de “"Ramjord”, se
pueden usar, pero tomando la precaucion de silo zuiar la
mandibula v nunca forzandola, lo que nos llevaria a ubicar
al condilo dentro de la cavidad glenoidea, en posicidn no
fisinlogica, )

El método de la “deglucion”, solicitando al paciente
que lleve la punta de la lengua hacia arriba y atrds, a la parte
posterior del paladar, para luego tragar saliva.

Clinicamente resulta muy efectivo, en aquellos pacientes
que por edad o condiciones mentales positivas, nos pueden
seguir las Grdenes, el método del "espejo facial”. El paciente
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debe practicar movimientos de protrusion y de retrusion, mi-
rando su menton en el espejo, para luego repetir esta manio-
bra con los dientes artificiales en hoca. En el momento que el
paciente retruye la mandibula, con nuestra manao la fjamos ¥
miraremos Lo que pase con los dientes.

Obwiamente, cuando hay una coincidencia con la Rela-
cion Céntrica Fisiologica ideal para el paciente, los dientes
artificiales se encontrarin perfectamente engranadas,

51 se produce una pequeia diterencia con la B.C, ideal,
pesquisaremas |os contactos prematuros con papel de arti-
cular; de acuerdo a ellos, desgastaremos o movilizaremaos
los dientes hasta lograr un engranaje cstable.

Desde este momento el articulador pierde su funcidn,

5i se produre una gran diferencia entre la B, €. del ar-
ticulador ¥ la de la boca del paciente, debemos repetir la
Determinacion. Registro v Transferencia de las Relaciones
[ntermaxilares, con placas de relacidn, para volver a enfilar
los dientes artificiales,

Contrel del Plane Pretético

Este control va se ha ido efectuando indirectamente, 2 tra-
viés de algunas de las pruebas ya anteriormente sefialadas,
como por ejemplo, los test fonéticos.

Existen algunos métados para el control del Flano Pro-
térico:

Equidistancia entre la maxila v la mandibula,
Relacionarse con el rafe de la mejilla.

Relacionarse con el borde lateral de la lenzua.
Relacionarse con el Plano Protético inferior, que va des-
de el borde superior del labio inferior, hasta ol centro
de la papila piritorme,

¢ Control estético del Plano,

* & * #

Tal coma evaluamaos la “linea media” del enfilade den-
tario artificial, debemas revisar el “plano protético” en su
incorporacidn estética, con el rostro del paciente, Debe
guardar armonia con la facies del paciente.

Ahara clinicamente, el protesista debe controlar el Pla-
no Protético, utilizando el Plano de Fox. La herradura del
plana de Fox debe apovarse contra las clspides v bordes
incisales de los dientes superiores y en este momento revi-
sar el paralelismo que deben guardar las ramas del instru-
mento.

Probada este Enfilado en el paciente, chequeados to-
dos los detalles anteriormente senalados v realizados los
cambios necesarios, en la misma clinica por el odontologo
tratante o con la participacion del laboratorio dental cuando

se requiera y ademas revisada la parte estética por el pa-
ciente o con la ayuda de su familia, cnviamos a la etapa de
Terminacién de las Protesis Totales,

Dependiendo del nivel del laboracorio dental, de la
calidad del acrilico utilizado, de la técnica empleada, ete.,
podemas tener las prétesis terminadas, pero con cambios
en el engranaje dentario v en el esquema oclusal logrado
anteriormente. Este se puede deber por ejemplo, a una ex-
pansidn indebida del acrilico de las bases.

Esto nos obliga a efectuar la Reocludacion o el Remaon-
taje, para asi en el articulador valver a realizar el control y
tallade de la Oclusion.

Para realizar el caming de la reocludacion, necesitamaos
gue el laboratorio dental rescate los modelos definitivos
desde |z mufla una ver terminadas las protesis totales,

Estns madelos se vuelven a montar en el articulador,
utilizando las guias de reinsercidn, cuando se ha trabajado
con el sistema del "doble zacalo™.

Reubicados los modelos, se insertan en ellos las proite-
sis lerminacdas y se procede al control de oclusian v al talla-
do oclusal. Se pesquisan v eliminan los contactos prematu-
ros en céntrica, lateralidad v protrusidn.

El remontaje se realiza cuando los modelos definitivos
se destruyeron, no se pudicron rescatar desde 1a mufla, des-
pues de terminadas las protesis totales.

Clinicamente debemos nuevamente determinar, regis-
trar ¥ transferir las relaciones intermaxilares, usando para
ello las protesis totales terminadas a modao de placas de re-
lacion.

Ya que no contamos con modelos, vaciamos en la so-
perficie tisular de las prétesis veso ortopédico v con el mis-
ma realizamos 1a fijacion a las ramas del articulador.

Remontaje.
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

Ubique en la sistematizacion del desdentado total la etapa de enfilado dentario.
ila etapa de prueba del enfilado es clinica o de laboratorio? Explique por qué.
Detalle los controles a realizar en esta prueba de enfilade dentario.

Explique paso a paso el control de la estética a realizar en esta prueba de enfilado.

Clinicamente en esta etapa come comprueba el plano protético superior en este paciente desden-
tado total?

Métodos que usted conoce para el control del plano protético.
Ud. solicita una sonrisa al paciente con el enfilado en cera, {que parametros controla?

En el control fonético a realizar en esta prueba de enfilada le pide al paciente que diga “fésforo”,
“fofo”. Explique qué esta evaluando.

El paciente dice * dedal”, "dedo”. Explique que esta evaluando.
iQué evalia Ud. con el fonema “M"?
Emisién de fonemas sibilantes. Explique que estd evaluando.

iComo comprueba Ud. que el enfilado superior e inferior estén recuperando la DV, y posicion ho-
rizontal mandibular?

£0ué métodos utiliza Ud. para comprobar la Dimensian Vertical?

£0ué métodos utiliza Ud. para comprobar la R.C.F?

d0ué entiende por control de aclusion en esta etapa?

{Comao verifica que las clispides de soporte escogidas estén cumpliendo su funcion?

Fxplique cimo se realiza el control de oclusion en la posicion de relacion céntrica mandibular.
{Como identifica los contactos prematuros?

{Expligue como se realiza el control de oclusion en los movimientos de lateralidad mandibular?
JPracticamente camo verifica la obtencion del balance oclusal?

ACAmo verifica la existencia de guia incisal?

itdal es el procedimiento a realizar cuando el enfilado presenta pequenas discrepancias entre el
articulador y la boca del paciente?

éCial es el procedimiento a realizar cuando el enfilado presenta grandes discrepancias entre el
articulador y 1a boca del paciente?

Se realizd el control de enfilado en boca y se terminan las protesis, en el proceso de instalacidn
iqué problemas suelen presentarse por fendmenos como la expansion no controlada del acrilica?

iué entiende por reocludacidon?

iliugé entiende por remontaje?




Cupiiulo 12

DIAGNOSTICO EN
IMPLANTOLOGIA. USO DE
ENFILADOS DE DIAGNOSTICO
EN IMPLANTOLOGIA.

GUIAS QUIRURGICAS

PROF. DR. JOSE LUIS GARCIA MICHEELSEN
PROF. DR. LUIS GARRASCO QUILODRAN

INTRODUCCION

En el andlisis que debemos realizar para determinar si un paciente es apropiado, para
ser rehabilitado con base en implantes, tomamos una serie de precauciones, a través de
procedimientos que nos permitan el mejor diagndstico, para asi pronosticar v planificar
el caso clinico, de modo de asegurar €l mayor porcentaje de éxito, reduciendo al minimeo
los fracasos.

[s asi como un equipo de trabajo, conformade por el cirujano maxilofacial, el reha-
bilitador, el periodoncista, el radislogo, utiliza desde el examen del paciente, los mode-
los de éste, las radiografias, el enfilado de diagnéstico, etc., para llegar a un diagndstico
que permita decirle al paciente, con fundamentos que no es apto pard ser rehabilitado
mediante implantes o indicarle el camino a seguir para asegurar el éxito tras la instala-
cicn de uno o mas implantes,

Aqui, quisiera hacer la siguiente reflexion: En todo este proceso de diagnodstico,
examinando la posibilidad y las problematicas de instalar implantes en un paciente es
importante por la informacién que se adquiere el utilizar “Enfilados de Diagndstica”,

Estos enfilados también servirdn como guias para la ubicacién y para la orientacian
de los implantes, buscando siempre la axializacion de las fuerzas y (raspasar esta direc-
ci6n a la guia quirirgica o lograr el paralelismo entre implantes o sus aditamentos, traba-
jando ademds con el paralelégrafo, por ejemplo en el caso de protesis totales implanto
retenidas, orientando los aditamentos, eliminando asi situaciones de estrés al hueso, el
cual las termina recibiendo finalmente, si no se toman las precauciones correspondien-
es.

Hoy existen técnicas manejadas por los cirujanos y periodoncistas, que aseguran
¢l mejor uso del hueso existente o mejoran la cantidad de hueso en las zonas que se
requieran, a través de autoinjertos, por lo tanto debiese ser mas facil orientar los implan-
tes, para no tener que llegar al uso, por ejemplo, de pilares angulados.

DIAGNOSTICO EN EL CASO DE PACIENTES ASPIRANTES A
TRATAMIENTOS CON IMPLANTES

Para lograr el mejor diagnostico en estos pacientes posibles de rehabilitar mediante im-
plantes, comenzamos aplicando una secuencia de etapas sistematizadas:



142 José Luis Garcia Micheelsen

+  Datos basicos del paciente, (Nombre, direccion, edad,
sexa, trahajo, etc.).

4  Motivacian del paciente. (Motive de consulta, estético,
funcional, derivado por otro profesional, recomenda-
citn de sus hijos o esposa, etc.).

¢ Examen del paciente: General. (Historial médico, exa-
menes complementarios al respecto. Pesquisar posibles
contraindicaciones, enfermedades metabélicas, discra-
sias sanguineas, diabéticos descompensados, pacientes
tratados con corticoides, pacientes tabaco dependien-
tes o alcohdlicos, etc.),

[Local,
Extraoral,
Intraoral

Determinar la ausencia de dientes, de uno a varios, que
ocasionardn alteraciones estéticas vio funcionales.

Al migrar los dientes aparecen la alteracion del Plano
Oclusal, la alteracion dal Espacio Intermaxilar, los Contactos
Prematuros, la Desviacién Mandibular y ante el trauma, Iz
reabsaradn del hueso.

Analizar la pérdida de diente antagonista o del diente Debemos analizar el estado periodontal, estudiar |3
vecino que influird en la migracidén de los otros dientes, milcosa, su grosor, movilidad del tejido submucoso,

Revisar la reabsorcidn dsea, que este mismo fendmena
DCAsonara.

Flana aclusal alterado
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Es importante medir el grosor de la encia en el sector
donde se instalardn el o los implantes,

Clinicamente el paciente debe demostrar a nivel de los
rehordes una cantidad de hueso aceptable, tanto en el pla-
no vertical comao en el horizontal, que permita ubicar estos
implantes.

Para hacernos una idea aproximada analizamos la for-
ma v ademis medimos el reborde, de vestibular a lingual o
palatine, para luego medir el grosor de la encia por vesti-
bular v por lingual o palating v al grosor total, restamos el
grosor de la mucosa, Hemos obtenido el grosor del hueso en
el plano horizontal,

Examenes complementarios

Usamos como avuda para el diagnostico varios examenes
complementarios, tales como la Imagenologia, Analisis de
modelos en forma individual y articulados, Enfilados de
diagndstico, elc.

Analisis de las imdgenes obtenidas: Radiografias re-
troalveolares, laterales, panoramica, TAC, etc., obtencidn de
distintas imagenes gue aportaran informacion diagnostica
especifica para valorar la factibilidad de colocar implantes o
s control posterion

Principalmente nos informan de la cantidad de hueso v
de su calidad, del espesor del hueso cortical ya que éste es
ol inas adecuado para soportar las cargas funcionales que
recibirdn los implantes.

Al conacer la altura del hueso disponible, conoceremos
la profundidad a la cual se podrd instalar el implante.

Rediografios Retroalveolares

Se utilizan para valorar los dientes remanentes v la cantidad
de hueso en sentido mesiodistal, para verificar la cantidad
de hueso en sentido vertical, cantidad de cortical dsea v tra-
veculado dsen, para estudiar la calidad o la condensacidn
Gsea, estado de los dientes remanentes, patologias anexas
dentarias o del hueso, etc.

Radiografias Laterales

Permiten analizar la relacion entre la maxila y la mandibula
en el plano sagital, la inclinacidn de los rebordes en el sector
anterior v la posible inclinacidn de los implantes y la canti-
dad de hueso disponible.

Obtenemos imagen de los senos maxilares.
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Radiografia Panorémica v Orfopantografia

Permite analizar ¥ valorar el hueso alveolar, descartar la pre-
sencia de patologias dseas o dentarias, la ubicacién de es-

tructuras anatomicas vecinas, ubicacion del seno maxilar, de
la tosa nasal. del conducto dentario inferior, etc.

Para dimensionar el hueso y caleular el didmetro y largo
del implante, tomaremos una nueva radiografia panoramica,
utilizando placas de relacion, enfilados de diagndstico, pro-
tesis provisorias, etc,, portando esferas metilicas ubicadas al
lado del sitio donde deseamos colocar los implantes, que nos
permitiran un caleulo mas preciso del hueso remanente.
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Tomografia transversal

Es el mejor método para valorar el alto y el ancho del hueso
alveolar y su relacién con estructuras anatomicas vecinas de
cuidado,

Tomografia Computarizada

Su ventaja es que proporciona imigenes a tamano real, sin
las deformaciones que ocurren con las técnicas radiogrificas
comunes,

e obtiene informacion sobre la continuidad de las cor-
ticales, la altura vertical del hueso v su condensacian, con-
trastandolo con las dimensiones y el contarno delos rejidos
blandos.

Andlisis de modelos, individual

Permite el estudio de los distintos elementos anatémicos des-
de el punto de vista de sus caracteristicas positivas o negati-
vas, analizando por ejemplo su altura, ancho o grosor, grado
de retencién: observar el nivel de las inserciones musculares;
en casos de brechas mirar el espacio disponible, tanto en sen-
tido mesio distal como vestibulo lingual o palatino.

Permite €l estudio de la Zona de Estabilidad Protésica,
que adouiere mayor importancia a mayor desdentamiento.

Todo este estudio nos permitird definir el lugar exacto
donde deseamaos colocar el o los implantes.
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ambién en la idea de buscar/el sitio ideal donde ubicar
los implantes, después de analizar en este montaje de los
modelos de diagndstico en el articulador, la existencia de

discrepancias entre relacidn céntrica y la oclusidn hahitual

. I3 consiguiente des-

Medelas primarios articulodos parn

viacion-mandibitlar, el tipo de relacion intermaxilar exis-

fente, el ¢

L]
4

I termaxilar existente, ¢l plano oclusa
y a mayor desdentacion, analizar la zona de estabilidad
proteésica, la lines de union Interalveolar y asi comenzai

1 visnalizar el tipo de oclusion a establecer con el futuro

enfilado artificial, etc

\

a diagnastice, conacto prematuro,

Al alterarse la posicion de la mandibula se produce un
cambio en la posician del condilo, dentro de la cavidad gle-

tieraclon de id neuromuscuiaiurd.

noigea ¥ ademas :

Les mismas modelos en oclusion habitual, después de un
el loda,

recarride mandibular hacia adelanie y hoci



Enfilado Dentaric, Bases para la Estética y la Estdfica 147

Este mismo desplazamiento del céndile del arficulador ocurre
an el paciente, en la latera protrusién desde relacion cénlrica
haste la cclusién habitual.

Enfilado de diagndstico

Este es un estudio para el diagndstico que realizamos enfi-
lando los dientes en las brechas o extremos libres a rehabi-
litar o en el caso del desdentado total, usamas un enfilado
artificial completo ubicado sobre laca - base o sobre acrilico
o un enfilado en acrilico transparente.

Este enfilade de diagnéstico nos permite revisar la po-
sicién horizontal mandibular que hemos logrado con las
prétesis provisorias, en otras palabras si existe coincidencia
con la relacion céntrica mandibular ;

Nos permite también revisar la dimensién vertical lo-
grada.
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Revisar la estética, la linea media, los dientes que he-
mos usada.

Principalmente, este enfilado de diagnastico en acrili-
o transparente nos permite estudiar el espacio disponible
para el implante, en sentido vestibulo lingual o palatino y en
sentido vertical, el espacio disponible para los aditamentos
¥ Nos permite determinar la posicion de los implantes v en
ella tallaremaos las guias que le permitan al cirujano ubicarlos
segilin el estudio realizada.

Guia quirurgica

Consiste en una aparatologia esencial para un correcto diag-
nastico, en la que distinguimos una fase pre-radiogrifica,
durante la cual se insertan en ella diferentes elementos ra-
dinopacos (esferas metdlicas, gutapercha, ete.) colocados
como referencia para una ubicacian primaria de los implan-
tes, en relacidn a diferentes zonas del reborde.

¥ una fase postradiogrifica que ya considera como
hase ¢ estudic de modelos debidamente montados en ar-
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ticuladar semi-ajustable, sobre los cuales se ha realizado un
enfilado de dingndstico v cuya planificacion se encuentra
apoyada por exdmenes complementarios de imagenologia
(radiografias panoramicas, retro-alveolares), TA.C. [tomogra-
fas axiales computarizadas, reconstrucciones en 30, en la
cual se marcan, perforan y orientan los sitios exactos de in-
sercion de los implantes.

Esta guia quirirgica cumple varios objetives, a saber:

a. Permite al cirujano conocer el sitio exacto en el que
deben ser colocados los implantes, segldn el estudio
protésico efectuado previamente, evitando con esto
problemas de emergencia, que dificulten la rehabilita-
cion posterion

b. Ayuda en el momento operatorio inicial, a mantener cl
paralelismo y distancias entre los implantes o con los
dientes remanentes, si los hubiera,

¢.  Permite posteriormente, durante la segunda cirugia, la
ubicacion de los implantes, que han debido esperar su
oseointegracian, para la conexidn de los diferentes im-
plementos protésicos.

Fn el cumplimiento de estos objetivos se exigen algunas
condiciones:

a.  FEl aparato debe adaptarse a zonas de apoyo diferentes
al sitio a intervenir, con estabilidad v con una rigidez
que no permita deformaciones durante el acto quirir-
g,

h. Debe ser confeccionado de un material que permita su

desinfeccidn y que pueda ser usado en el campao quirdr-
gico sin alterar [a cadena aséptica,

r. Dehe ser de ficil manipulacidn vy permitir una buena
visualizacian del sitio de insercion de los implantes, sin
interferic con los colgajos efectuados durante la ciru-
gia, permaneciendo ligeramente alejada de la superfi-
cle cruenta.

d. Debe tener las perforaciones correspondientes a las in-

serciones implantares, de un didgmetro adecuado para
permitir holgadamente la insercion a través de ella de
la fresa piloto, a fin de evitar el riesgo de fresar la guia y
depaositar en la superficie cruenta cuerpos extranos que
puedan alterar la respuesta cicatrizal.

¢, [Esta aparatelogia debe ser confeccionada con bordes
redondeados v probada en boca, antes de la interven-
cian, a fin de evitar desajustes durante el intra-opera-
tario.

¢ Diagnostica.
* Pronastico.
* Plan de tratamiento.

Efectuado el diagnéstico y dentro de la rehabilitacion
establecida, en algunos casos clinicos, como los desdenta-
dos totales mandibulares con un par de implantes a nivel
de caninos, los aditamentos de retencidn para la protesis
deben quedar paralelos entre si, de modo de no originar
fuerzas horizontales, de torsidn, de estrés en el hueso, que
con el tiempo produzcan la pérdida del implante.
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Aditamentos de retencién para una prétesis total, no
paralelos,

i la foto anterior se demuestra con las flechas rojas,
como estamos ocupando el sector vestibular donde deben
quedar las carillas de los dientes artificiales y las aletas acrili-
cas rosadas. Aqui no queda espacio por vestibular para nada
de lo nombrado anteriormente.

CONCLUSION

Hoy existen técnicas que permiten mejorar el grosor 6seo,
lo que nos permitiria orientar mejor los implantes v asi no
quedar con la emecrgencia o salida muy vestibularizada,
coumo sucedio en el caso clinico de la foto anterior,

La idea tampoco es lograr un paralelismo absolito en-
tre los implantes y menos ubicarlos en linea sobre la parte
mas alta del reborde, pero si lograr orientaciones mas para-
lelas en sentido mesiodistal,

Ademas, sl utilizamos un enfilade de diagndstico y de
guia quirtirgica, tendremos menos posibilidades de come-
ter errores, ya que estos nos permiten analizar el espacio
intermaxilar existente, el espacio disponible, en todos los
planos, para la ubicacion de los implantes, considerando su
emergencia y los distintos aditamentos y materiales que irin
sobre ellos,

Eje central de las implantes muy inclinads hasio vestibular.



ERRORES MAS COMUNES

CASO 1

Desde el canira de la popila al punte interincisive existe una distancia promedio
de 5— & — 7 mm, segin el biotipo del paciente, lo que no se ha respetade en este
enfilods anterior.
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Los dientes centrales estan enfilados practicamente encima de la papila. Esto do coma resultads el ne respetar la textura facial
regisirada en el pacients y también obligg o ubicar los dientes ontercinferiares sabre el reborde v no delonte de él, como se indica.

En un lado se invads &l trianguls, relacienade con la camisura, que debe quedar libre de dientes.
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CASD 3

Alteracién de la Dimensidn Vertical establecida por el dinico Pia en linea cero, no se produce contocto con mesa incisal.

o 3 O = : , , ; :
Canlacta de la pua con la mesa incisal, pero no queda en Contacta entre dientes suparioras e inferiores, pera con
la linea cerc en relacisn con la ramao superiar, una Dimensidan Vertical oumentada.
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CASO 4

Remontaje - Contral de Celusian,

Cenlactos premoiurcs que se encantrarsn.
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Prueba de Enfilude de dientes anteriores, pero existe error en la posicitn de [ poo incisal.

CASO &6
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Relacian onarmal da los modelos al ubicar carrectamente le plia incisal,

CASO 7

Enfilada sin guia anteriar. Contacte de los zécolos de las modeles.



CONCLUSION

El Enfilado Dentario no es el resultado de la improvisacidn o de una receta ma-
gica; es el resultado de el estudio serio v de mucha prdctica, que nos permita
conocer los muchos vy diferentes casos cinicos, con sus particularidades v sus
complicaciones,

Al enfrentar la tarea prdctica de realizar un Enfilade Dentario en un Desdentado
Total, debemos tener claridad respecto a que esta maniobra serd  bdsica si solo
nos guiamos por el Lje Central de cada diente.

Un buen y correcto Enfilado serd aguel realizado por un odontélogo o por un
tecnologa dental preparado, con un nivel cultural, que le permita considerar este
Eje Central, pero ademas usar como guia para lograr la mayor estabilidad, estdtica
y estética, toda la informacion ebtenida v registrada por el clinico en los rodetes
de cera de las placas de relacion superior e inferior v ademds toda la informacién
que un ojo preparado debe leer v obtener de los modelos articulados, utilizando
dientes artificiales escogidos especialmente para cada caso, que permitan abtener
un engranaje con cispides de soporte que en céntrica contacten establemente, en
izualdad de nimero de contactos y de intensidad de carga, a la dimensidn vertical
normal ¥ que en lateralidad o en protrosion originen contactos que entreguen
Balance Oclusal.

Este Enfilado realizade asi, mids una impresign funcional del terreno bioldgico del
desdentado total, serdn la garantia de una Rehabilitacidn exitosa,

Alora al realizar protesis totales implanto retenidas, nos debe quedar muy claro
también, que la conservacion de los implantes ¥ del terreno bioldgico remanente
en un desdentado total, dependerd de un carrecto Enfilado dentario,

Saluda atre, a Ud,

Jost Lins Garcia MicueeLsen
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Angulo de Bennett: Angulo farmada entre el plano sagital y la Travectoria de avance
del Candilo del lado de no trabajo, durante los movimientos de lateralidad de la
Mandibula.

Balance Oclusal: Implica obtener una relacion entre los dientes artificiales, en un
Enfilada para Pratesis Totales, de modo que al realizarse movimientos de Protrusion
o de Lateralidad, exista contacto simultdnes entre los Dientes Superiores y los Infe-
riores, anteriores y los posterinres, tanto en el lado derecho como en el fzquierdao,
en beneficio de la Estabilidad Protésica.

Biotipologia: Ciencia médica que relaciona la estructura corpirea del sujeto con su
forma de ser y de actuar y que aplicada en la odontologia nos sirve para seleccionar
los dientes artificiales y para su enfilado.

Control de Dclusion: Proceso elinico y de laboratorio que nos permite analizar el
engranaje dentario logrado con un enfilado, eliminar los contactos desestabilizan-
tes, permitir la accidn de las cospides de soporte, axializando fuerzas, permitiendao
el balance oclusal ante los movimientos mandibulares.

Curva de Compensacion; Curva de concavidad superiorn, creada en el Enfilado Ar-
tificial, para compensar las separaciones o espacios entre los Dientes Superiores ¢
Inferiores v obtencr ¢l Balance Oclusal necesario para la Estabilidad Protésica.

Curva de Wilson: Curva de concavidad superior, existente en el plano frontal, deter-
minada por la disposicidn de los bordes incisales de los dientes naturales anteriores

pides de los posteriores, que influira en los movimientos de Lateralidad

¥ las cis

pandibular

Fendmeno de Christensen: En un dentado natural, en los movimientos de Pratru-
sian Mandibular, entre los Dientes, se produce un espacio, influenciado por la Tra-
yectoria Sagitocondilar y por la Guia Incisal,

También se produce un espacio, en los movimientos de Lateralidad Mandibular,
manifestacion del Angulo de Bennett,

Guia Incisal: Recorrida del punto de contacto, del borde incisal de los incisives
centrales inferiores, en la cara palatina de los incisivos centrales superiores, en el
movimiento de protrusion mandibular, desde ®.CE o desde la oclusion habitual del
paciente, hasta la posicion de contacto borde a borde,

Inclinacién Sagitocondilar: Angulo formado por el Plana de Franclfort con el tra-
vecto del candilo desde su posicion de relacion central a protrusion.

Linea Guia de Montaje: Marca que trazamos en la parte mas alta del reborde res-
dual en un desdentado total ¥ que nos delimita la zona de estabilidad protesica.
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16.

Linea de Union Interalveolar: Linea imaginaria que une
la parte mas alta del reborde superior con el inferiar,
que delimita la zona de estabilidad protésica dentro de
la cual deben quedar las ciaspides de soporee.

Oclusion Lingualizada: Utilizacion de |a cispide palati-
na superior como clspide de soporte, contra un diente
antagonista de cospides bajas, buscando el contacto
por dentro de la inea guia de montaje, Ll objetive es
lograr mayor estahilidad de las protesis totales,

Plano Bipupilar: Plano frontal imaginario, que une las
pupilas del paciente, estando éste erguido v mirando al
horizante,

Plano de Camper dseo: Plano sagital imaginario, que
une el centro del conducto auditivo con la espina nasal
anterior.

Plano de Camper tegumentario: Plano sagital imagi-
nario, que une la parte media del tragus con el borde
inferior del ala de Ia nariz,

Plano de Francfort: Plano imaginario gque va desde la
parte media del tragus hasta el agujero sub-orbita-
rio.

Plano Protético: Plano imaginario paralelo en el plano
frontal al Plann Bipupilar y en el plano sagital, al Plano
de Camper, determinado en el Desdentado Total, regis-
trado en el rodete de cera de la Placa o de la Cubeta
de Relacion Superior y transferido al articuladaor, que se
utilizard coma guia en el Enfilado Artificial.

18.

19,

20.

i1,

22,

45,

Plano Oclusal Superior: Plang imaginario, en el gue
contactan los dientes naturales, conformando en rea-
lidad una curva. Contactan los bordes incisales de los
Incisivos Centrales, borde incisal de los Laterales segiin
el biotipo del paciente, cispide del canino, cuspide ves-
tibular del Primer Premalar, cispides vestibular v pala-
tina del Segundo Premolar, cispide mesio - palatina del
Primer Maolar Superior.

Existe una diferencia en grados entre el Plano Oclusal
Superior ¥ el Plano Protético, ya que suelen ser diver-
wentes hacia atrds entre 1 a 5 grados,

Remontaje: Volver a determinar, registrar y transferir
las relaciones intermaxilares, efectuando el montaje de
las protesis totales recién terminadas, para efectuar el
control de oclusidn,

Reocludacion: Volver a montar en el articulador las pro-
tesis totales recién terminadas, utilizandao los modelos
defimitivos rescatados paor el laboratorio del proceso de
terminacian,

Trayectoria Sagitocondilar: Recorrido del cdndilo den-
tro de la cavidad glenoidea, en los movimientos de pro-
trusién mandibular,

Trayectoria Laterocondilar: Recorrido del condilo den-
tro de la cavidad glenoidea, en los movimientos de la-
teralidad mandibular.

Zona de Estahilidad Protésica: Zona imaginaria ubica-
da por dentro de las lineas guias de montaje o de las
lineas de unidn Interalveolar, en la que deben ubicarse
las clispides de soporte elegidas.




BIBLIOGRAFIA

* Ruchman, |.; Menexratis, A, Denladuras Completas y Ancladas. 1978,
¢ Barros, Pérez-Cotapos, Andrés, Pritesis Completas Asistenciales. 1973,
+ Borel, ). C.: Schitthy, J; Exbrayat, | Marual de Protesis Parcial Removibie, 1986,

* Brinemark: Zarh; Albrektsson. Protesis Tejido integradas. La oseointegraciin en la adontologia
clinica. 1987,

+ Briede Garcia, Carlos. Apuntes clases Pratesis Removible, Escuela de Odentologia, Universidad
de Valparaiso.

s Cabargas Morello, [orge; Marin Altamirane, Arturo. Biotipologia. Antecedentes caracterold-
gicos de la tipologias somatosicuicas. Revista Sociedad de Protesis Estomataligica. Vol 11, N®
1. 1986.

+  Driicke, Wolfgang: Klemt, Bernd, Bases de [a Pritesis Deatal Total, 1986,

+ Garcia Micheelsen, José Luis, Enfilada Demtario en Pratesis Totales. Apuntes de clases, Escuela de
Odontologia, Universidad de Valparaiso.

& Garcia Micheelsen, José Luis, Prueba de enfilado en el desdentado tolal. Apuntes de clases. Escue-
la de Odentologia, Universidad de Valparaiso. 1993

+  Geering, Alfred; Kunder, Martin, Pritesis Total y Sobredentaduras. 1988,

s Geering, Alfred; Kundert, Martin, Atlas de Prdtesis Total y Sobredentaduras, 988
¢ Hobkirk, J.A & Colour, Atlas of Complete Dentures. 1985.

+  Hofman, Manfred. Al Oral Verfahren Fiir Toka! Prothesen. 19590,

o Hiie, Dlivier: Beretereche, MarieViolaine. La oclusion lingualizada, {una tendencia o una
respuesta clinica? Reflect, Dental people for dental peaple. 02, 2004,

¢ liménez-lapez, Vicente, Pritesis sobre implamtes: oclusion, casos clinicos y laboratorio, 1993,
¢ Kawabe, 5. Kawabe ‘s Dentaduras Completas, Actualidades médico Odontoldgicas, 1993,
+ Le Pera, Francisco. Simtesis p Fsencia del Problema Articular. 1938,

+  Le Pera, Francisco. Principios hasicos en el articaladn de dientes artificiales. 1957,

¢ Nichols. Prosthetic Dentistry 1930,

+ Parra, Nany. Pritesis Compleras. 1962,

s Posselt, UIf. Fisiolosia de la Oclusion y Rehabilitacian. 1973,

#  Saavedra San Martin, Ximena. Enfilado Dentario en Pratesis Completas. 1979,

¢ Screinemakers, |, Lo Ligica en la Prdlesis Completa. 1965,

¢ Sharry, John. Prostodencia Dental Completa. 1977,

+  Swenson, Merril. Dentoduras Complelas. 1945,

+  Winkler, Sheldon, Prostodoncia Talal, 20001

* Zarb G. Bolender €. Hickey |. & Carlsson G, Prostodoncia Total de Boucher, 1950,




	CARATULA

	002.jpg
	003.jpg
	004.jpg
	005.jpg

	AGRADECIMIENTOS

	006.jpg

	COLABORADORES

	007.jpg

	PROLOGO DEL AUTOR

	009.jpg
	008.jpg
	010.jpg


	CONTENIDO

	011.jpg
	012.jpg
	013.jpg
	014.jpg

	INTRODUCCION

	015.jpg
	016.jpg
	017.jpg
	018.jpg

	Capitulo 1

	Biotipologia

	019.jpg
	020.jpg
	021.jpg
	022.jpg
	023.jpg
	024.jpg
	025.jpg
	026.jpg
	027.jpg
	028.jpg


	Capitulo 2

	Seleccion Dentaria 

	029.jpg
	030.jpg
	031.jpg
	032.jpg
	033.jpg
	034.jpg
	035.jpg
	036.jpg
	037.jpg
	038.jpg
	039.jpg
	040.jpg

	Capitulo 3

	Balance oclusal en protesis totales

	041.jpg
	042.jpg
	043.jpg
	044.jpg
	045.jpg
	046.jpg
	047.jpg
	048.jpg

	Capitulo 4

	Funciones de los dientes

	049.jpg
	050.jpg
	051.jpg
	052.jpg

	Capitulo 5 
	Seleccion de los tipos de dientes 

	053.jpg
	054.jpg
	056.jpg
	057.jpg
	058.jpg
	059.jpg
	060.jpg
	061.jpg
	062.jpg
	063.jpg
	064.jpg
	055.jpg
	065.jpg
	066.jpg
	067.jpg
	068.jpg
	069.jpg
	070.jpg
	071.jpg
	072.jpg
	073.jpg
	074.jpg
	075.jpg
	076.jpg
	077.jpg
	078.jpg
	079.jpg
	080.jpg

	Capitulo 6

	Referencias Anatomicas 

	081.jpg
	082.jpg
	083.jpg
	084.jpg
	085.jpg
	086.jpg
	087.jpg
	088.jpg
	089.jpg
	090.jpg
	091.jpg
	092.jpg
	093.jpg
	094.jpg
	095.jpg
	096.jpg
	097.jpg
	098.jpg
	099.jpg
	100.jpg
	101.jpg
	102.jpg


	Capitulo 7

	Eje individual de los dientes artificiales

	103.jpg
	104.jpg
	105.jpg
	106.jpg
	107.jpg
	108.jpg
	109.jpg
	110.jpg
	111.jpg
	112.jpg
	113.jpg
	114.jpg
	115.jpg
	116.jpg


	Capitulo 8

	Seleccion cuspide de soporte 

	117.jpg
	118.jpg
	119.jpg
	120.jpg
	121.jpg
	122.jpg


	Capitulo 9

	Enfilados Atipicos 

	123.jpg
	124.jpg


	Capitulo 10

	control de eclusion y tallo oclusal 

	125.jpg
	126.jpg
	127.jpg
	128.jpg
	129.jpg
	130.jpg
	131.jpg
	132.jpg


	Capitulo 11

	Prueba de Enfilado 

	133.jpg
	134.jpg
	135.jpg
	136.jpg
	137.jpg


	Capitulo 12

	Diagnostico en implantologia

	138.jpg
	139.jpg
	140.jpg
	141.jpg
	142.jpg
	143.jpg
	144.jpg
	145.jpg
	146.jpg
	147.jpg


	ERRORES MAS COMUNES 

	148.jpg
	149.jpg
	150.jpg
	151.jpg
	152.jpg
	153.jpg

	CONCLUSION

	154.jpg

	GLOSARIO

	155.jpg
	156.jpg

	BIBLIGRAFIA

	157.jpg


