- ,/7
GHEHED MG B0 WD

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CONCEPTOS Y TECNICA
DE EHABILITACION TOTAL
(PROSTODONCIA)

I 3 5 0
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA
P R E S8 E N T A N

MARIA ELENA OLIVEROS QUINTERO
MARGARITO CHAVEZ MARTINEZ
ASFSOR: CIRUJANO DENTISTA JOSE SORIANO GUZMAN

MEXICO, D. F. 1981



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



TESIS CON FALLA DE ORIGEN



II1.-

III.-

Iv.-

VII.-

VIIXI.-

XIII.-

XIv.-

TEMARIO

Introduccidn.

Edad y motivacibn del paciente.

Aspecto de la cara.

Longitud y forma de los labios.

Porma del paladar blando.

Tanafio y posicién de la lengua.

Movimientos msandibulazes.

Prepazacibébn dela boca para dentaduras.

Correccidn deo tejidos blandos.

Corzecciones Oseas.

Procedimiento de inpresibn.

Posicibén de reposo.

Relacibn centrica.

Conclusiones.

Bibliografia.

11

14

1?

29

33

37

40

56

58

63

65



1.- INTRODUCCION.

Al realizar la presente tesis mencionaremos que lo es--
crito en esta estaré basado no solo en el aspecto tebrico.sino
que a la vez nos sirva de guia en la aplicacién clinica de la-
odontologia restauradora en forma provechosa.

La prostodoncia en odontologia, es una rasa Que ocupa -
un alto lugar debido a la gran demanda de tratamientos necesa-
rios que se requieren en los arcos dentarios debido a la pérdj
da de dientes ya sea por falta de educacibn sobre el cuidado-
de la boca del paciente., o bien, por falta de profesionslismo-
por parte del cirujano dentista.

Nuestro principal objetivo sobro estoc tema. reside en -
concentzar lo que consideramos mas importante sobre el trata--
miento de rehabilitaci6bn bucal en forma breve.y sencilla, acla
rando Qque no. por esto lo demfs carezca de importancia, sino --
que son estudios mas profundizados y mas detallados.

Debemos estar concientes de que siempre que se tengan -
las condiciones y sistemas adecuados Gue nos permitan tratar --

a un paciente en foraa int 1 lo ded atender sin tener -

que sacrificarlo a usar dentaduras haciendo de el una persona-
saludable, emocionsl y biolégicamente., previendo tratamientos-
futuros y dejando en claro nuestra ética profesional.

Hay diferentes opiniones y criticas sobre la aplicacién



a 18 clinica por 1o que al principio nos descontrolamos sobre
cual debemos realicar, pero de cualquier forma cualguier tec-
nica bien aplicada nos dar& los resultados esperados.

Para realizar la odontologia restauradora se requiere-
habilidad, destreza, organizacibn, imaginacibn., responsabili-
dad y tener los conocimientos adecuadaos sobre el trabajo que
vamos 3 tealiza: ya que el paciente al entrar al consultorio-
dental va a depositar toda su confianza en nosotros.

Bs 18gico de suponer que la odontologfa restauradora -
estf en relacibn con otzas especialidades, las cuales inter--
vienen a través del proceso de la restauracibébn facilitandonos
el trabajo y dejando satisfecho al paciente.

En concreto nuestzo principal compromiso es ayudar a -
facilitar un tratamiento restaurador que a conticuacibén men--

cionareacs en forma breve y precisa.



II.- EDAD Y MOTIVACION DEL PACIENTE.

La edad del pacionte es la Que nos va a indicar la capa

cidad que tendrén sus dif _tejidos con referencia a la -
boce para adaptarse y soportar una restauracién removible pro
tésica.

la elasticidad de los misculos va a ser el principel --
factor Qque vamos a tener en cuenta ya que ser§ la que nos coor
dine la acciédn neuromuscular que estaremos revisando para rea-
lizar un mejor tratamiento.

Tenemos pues que un paciente de edad avanzada, por lo -
gonexal, sus movimientos neuramusculares han disminuido de in-
tensidad por 1o que no sers§ igual que este paciente ae adapte-
con la misma facilidad a una zestauracién removible con la que
se adsptazrfa un paciente de edad joven.

La misas edad del paciente es la que nos facilita o di-
ficultad el proceso de rehabilitacién. ya que muchas veces los
pacientes de edad avanzada no coozdinan bien sus ideas. er oca
siones estén perdiendo el sentido del 0ido o bien sus movimiepn
tos son torpes. por 1o que nos debenocs de armar de muchs calma

y paciencia para poder ef r el iento que les aporta-

r§ un gran beneficio bioldgico.
La misma disminuciébn de la habilidad neuromuscular va a

ser la principal causa de GQue el paciente se forze malos hfbi-



tos dietéticoe deficientes.

En la aayorfe de los pacientes de edad avanzada, la mu-

cosa oral tiende a lesi facil y su reparacién va a-
ser tardada, mientras que en los pacientes de edad joven pre--
sentan menos lesiones y estas se recuperan rapidamente.

Los tejidos orales en pacientes de edad mayor disainu--
yen de elasticidad, presentando deshidratacién y alguncs cam--
bios azréficos.

El avance de la edad camo ya dijimos va dejando estra-—
gos, pero otro importante va a ser la presencia de arrugas en-
la piel caando sc nos presenta un paciente sin dientes natura-
les, vemos que las arrugas son mas acentuadas Que en otzos - -
pacientes de la aisaa edad peroc con dientes naturales.

Un factor importante para el exito de las restauracio--
nes removibles va a ser la aceptacibén del paciente al trata- -
miento. Ya que en ocasiones el paciente estf contento con el -
estado de su boca y no desea tratarse, ya sea porque antes - -
usd® ana protesis aal ajustada y qQue le era muy molesto llevar-
la en su boca o bien porque al ingerir sus alimentos también -
le mostaba por 10 que esa aala experiencia que le dejd es la -
causa por la cual no desea hacerse un nuevo tratamiento.

En otros casos los pacientes se sienten a gusto con el-
estado de su boca porque as{ puede llevar » cabo todas sus fup

ciones y nunca han usado protesis, o también porque han escu--



chado experiencias desagradables y cuando sus familiares y ami
gos tratan de persuadirlo de que se haga el tratamiento este -
se redela a tales intromisiones.

A estos pacientes es dificil hacer que acepten su trata
miento de rehabilitacibén removible a no ser de que se les con-
venza de )Ja utilidad y beneficio que les aportaré dicho tzata-
aiento.

Cuando se les convence a estos pacientes vamos a tener-
dos alternativas: Primero que acepten el tratamiento para de--
jar de escuchar a sus anigos y al aisamo dentista o bien que --
acepte con agrado el tratamiento.

Cuando los pacientes aceptan con disimulo el tratamien-
to este va a cooperar en 10 mas minimo y despulbs de terminada
la dentadura postiza la guardar§, o bien en ocasiones llegarf-
a usarla por simple curiosidad y al ver que le ajusta bien, -+
que es comoda y le facilita la ingestién de alimentos la asaré
regularmente aportandole todos los beneficios para los cuales-
£ub creada.

Cuando el paciente acepta con agrado-el tratamiento ve-
mos como @l coopera con nosotros desde el inicio de dicho tra-
taniento y al terainarlo el queda satisfecho y usar$§ con agra-
do sus dentaduras protésicas.

1os pacientes de edad joven es mucho mas fcil Que acep

ten con agrado el tratamiento sin tener que vernos en la nece-



sidad de motivarlo, ya sea por sus relaciones sociales o por -
la estética no siendo igusl que en los pacientes de edad madu-

ra a 108 Que nos vemos cbligados a estimularlos & ponerse o re

h

una dentad postiza.



IIX.- ASPECTO DE LA CARA

SegGn por 46n g 1 resulta

exhibir alguna parte del cuerpo d en mal estado, -

o desfigurado, y esto va generalmente para todas aque
llas partes del cuerpo humano que siempre se tienen que lleo--

Var expuestas; COmO OCUrre Con nuestra cara.

Resp a la imag g 1 de una protesis dontal,--

este p iento se exp agy distintamente segin la ---
edad el sexo, la mentalidad y la cultura de nuestros pacien-
tes.

Existen pacientes de edad avanzada con arrugas. plie--
gues y alteraciones faciales., Que estfn deterainadas por la -
propia edad que ya posee el paciente afs qQue nada y no total-
mente por la pérdida de los dientes naturales que hayan sufrj
do estos pacientes.

Es por esto que el odontologo con frecuencia no le sea
posible corregir todos los rasgos faciales que han sido provg

cados por la edad del paciente ni aun elaborando las mejores-

y afs bien das 4 di protésicas. Se le debe ex-
plicar al paciente cuales pueden ser los posibles cambios - -
faciales que tratarén de ser mejorados por las dentaduras pos-
tizas y los rasgos que definitivamente no nos va a ser posi--

ble modificar.



Los desd dos entre edades de 45, 60 o mfis afios, cons
tituyen una categoria en que se eapefian que sus dientecs y su -

boca deben de irradiar belleza y brillo j {1 que 3

va a ser un fuerte contraste entre su nueva dentadura y su cu-
tis rugoso.

En cambio. en personas jovenes que precisan de una pro-
tesis dental, existen muchas probabilidades de que no tiemen -
el expreso deseo de mejorar “su aspecto” por medio de la préte
sis total asf que aquf no tendremos ningGn problema en reali--
zax la dentadura que mfs se adapte a su tipo.

Bn sintesis debemos de prepazar a todos y cada uno de -~
nuestros pacientes. de explicarles que se les va a hace:r. que-

h lo més ad do tanto estética como funcionaslmente,que

agruparemos los dientes artificiales de tal manera que dentro-
de un cuadro llasativo parezcan 1o més natursl posible.

Siempre mostrarle en un espejo al momento de estar en--
filando los dientes artificiales todas las irregularidades de-
los rasgos faciales y como pueden desentonar o no ciertas den-
taduras y solucionarlas todas a satisfaccién del paciente con-
una intuicibn segura.

Pero si en cambio nunca se le explicd y posteriormente-
se le explica largamente todo 1o Que se le ha hechos y si a es
te paraciente nunca se le habfa preparado adecuadamente, raras

veces aceptaré dicho trataamiento.



IV.- LONGITUD Y PORMA DE LOS LABIOS.

De 1a longitud y forma de los labios nos vamos a valer,
para determinar Qque cantidad de diente seré visible en una - -
abertura noraal por debajo del labio superior y también para -
determinar la medida de canino a canino. ya que la estética va
2 jugar an papel importante en la construccién de una dentadu-
ra postiza y teneaos que hacer todo lo posible porque los dien
tes se vean 10 afs naturales.

De la buena colocacibn de dicntes artificiales Ggue rea-
lizemos determinaremos la apariencia exterioz de los labios --
cerrados generalzente cuando los incisivos y caninos estén nor
@almente agrupados, los rebordes alveolares ensanchados o de--
formes, nos van a originar diferentes tensiones del musculo or
bicular de la boca, originado después un cierre irregular en -
esta y que contribuiré a la =ala estética y al desacuerdo to--
tal de nuestros pacientes.

1a cantidad de dientes Que se ve por debajo del labio -
superior, no seré la misms on todos los pacientes. ya que la -
medida de los dientes. ol sexo y la forma de la cara no lo pe:z
miten, asf{ como también la longitud de los labios. como van a-
ser i1os labios delgados y finos los cunles nos van a causar --
mfs problesas cuando tratemos de lograr un mejor aspecto con -

las dentaduras protésicas.



Ny

Tembién nos vamos 2 encontrar en un gran dilema cuando
30 nos presenten pacientes con labios sumamente grucsos Que -
esperan de nosotros uns gran mejoria, cuando en realidad no -
estf de nuestra parte mejorar su aspecto y nos verezos en la-
necesidad de convencerlo de ello para que no se vaya a formar
falsas ilusiones y que el lo acepte tal como es.

Cuando ¢l paciente tiene labios regulares el problema-
va a ser minimo ya que con la buena elaboracibn de la denta-
dura postiza los labios tomarfn su lugar al igual que cuandec
estaban los dientes naturales.

El rojo del labio o borde encarnadoc visible de un pa--
ciente con sus dientes naturales ern una fotcgraffa nos ser$ -
de gran utilidad ya que nos valdremos de ella paza ver la cazn
tidad del misao borde encarnado que Jeber$ verse cuando colo-
quemos la dentadura protésica. comparandolos y mostrandoselos
al paciente para su mejor satisfaccién

Por lo general., los pacientes que sin duda nos van & -
exigir mfs van a ser los del sexo femenino, porgue por lo ge
neral lo quo m$s les va a interesar va a ser el aspecto exte-
rior, la forma de los labios, aungue en realidad va a ser po-
co lo que vamos a poder hacer, por 10 tanto debeaos informar-

les antcos do emperar el tratamiento.



V.- PORMA DEL PALADLAR BLANDO.

L3 foraa del paladar blando, en ocasiones nos ofrece --
una oportuna ayuda pard incrementar el sellado palatino, ya --
Que es un &rea anatémica de influencia protésica del maxilar -
superior, camo 1o dice un principio del doctor Wilson: “el bogr
de palatino posterior es el punto vital de la placa®, aunque -
si se nos presenta una oportunidad de poder agregar mfs reten-
si6n sobrec nuestza dentadura postiza, debemos aprovecharls - -
dando un mejor sellado.

El paladar blando es una lémina fibromuscular gruvesa, -

formada principal por los los faring atilino, - -
palatogloso y la dvula. Por detrés de la parte internd de las-

tuberosidades se la ] hamular dondc se pal-

pan los ganchos de las alas internas de las apSfisis pterigoi-
des del esfenoides.

Bl limite de la linea de vibraci6tn se deteraina por ob-
:oxvuclbn clinica en la parte donde se eleva el paladar blandc
al decir "ah”, y baja al intentar sacar el aire por la nariz -
tapada y cerrando la boca.

El paladar blando se encuentra limitado del paladar du-
ro por la linea vibratil o post- damming Quese axtiends desde-

una escotadura hasular a la del lado contrario pasando por de-

lante de las fobeolas palatinas, esta linea vibratil debe ser-
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registrad> totalaente a. momento de tomar la impresibén. do es-
ta manera la mayor extensién de la dentadura nos facilita el -

sellado palatino ref do la adh ia de la dentadura.

Anatbai . las terfsticas entre los dos pala-
dares es asuy variable, podemos determinar diversas foraas con-
tinuas entre ambos como es: recto. curvo. en ocasiones el palg
dazr blando cae bruscamente sobre el paladar duro y es cuando -
se nos presentan dificultades al tratar de dar afis retencién .
Tanbién tenemos las misaas dificultades cuando el paladar - -
blando es corto.

En casos de Qque el paladar blando esté relacionado con-
el paladar duro mfs horizontalmente o recto. se debe extender
hacia atras siempre y cuando dejemos descubierta la linea de -
vibracién incrementando el sellado posterior o en ocasiocnes se
puede prolonga: hacia atras de la lineca vibratil hasta donde -
pezaitan los reflejos nausecsos, unocs 2 mm en CAsos normales,
Bn casos de que el paladar blando cae en forma brusca., el bor-
de posterior debe quedar exactamente sobre la linea vibratil.

1a linea vibzatil es el primer punto de moviamiento del-
paladar blando eon relacidn con el paladar duro. En casos norma
les, el borde de la dentadura debe llegar hasta la lines vibra
toria de modo que teraine en tejido blando abvil.

Es sumamente importante que si nos interesamos en hacer

un tratamiento de rehabilitacién. ya sea totasl o parcial sepa-
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mos la anatomia y fisiologia de todas las estructuras de la bo
ca y saber interpretarla pa:za as{ saber nosotros scdbre el - -
area que intervenizos y de que forma vamos a realizar el trata
miento aprovechando la ayuda y ventajas gue las estructuras --

nos proporcionan.



VI.- TAMARO Y POSICION DE LA LENGUA.

La lengua es un organo que estf en constante movimiento
y por esta razbn es una de las causas de la mala posicién de -
los dientes propios naturales. Estf compuests por musculos que
se clasifican en dos grupos: los musculos intrinsecos que son-

los que producen cambios en el tamafio y forma de la lengua y-

los los extri que unen la masa de la lengua a otras
estructuras, también hacen que se mueva la lengua en relacibém-
a otras estructuras bucales, y adeafs son los responsables de-
los cambios de posicién.

Interviene en el lenguaje, masticacién. formacibn de bo
lo alimenticio, deglucién y gran variedad de sonidos y gastos.
en Telacibn con otras estructuras ce 13 boca. Tiene una punta,
dos superficies laterales, una superficie dorsal y una rafez. -

Llas fuerzas de equilibrio entre la lengua, labios y carrillos.

delinitan el espacio facial ., iafluyendo en la ze--
tensibn de la dentadura.

las papilas gustativas en gran parte se encuentran en -
la lengua, y en el paladar blando. por lo que al hacer nuestra
dentadurs no vamos & alterar el sentido del gusto.

Las diversas actividades de la lengus son realizadas --
dedbido a la participacién de los musculos tanto intrinsecos --

como extrinsecos. Bn muchas ocasiones la lengua nos causar§ --
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muchos problemas por el constante movimiento en que se encuen-
tza y aunque la dentadura postiza tengs buen sellado periféri-
co y buena adherencia, la lengua nos desplazaré la dentadura -

mbs €x do el p asts auy reahsorvido.

Cuando 1a lengua reposa sobre la cara lingual de los --
dientes anteriores inferiores nos proporciona una gran ayuda -
contribuyendo a la retensibn de la dentadura inferior, en - --
otras ocasiones la lengua se encorva durante el distanciamien-
to de los maxilares por encima de la altura oclusal o, po:r de-

bajo del plano masticatorio desalojand la d -] posti-

za 8l volver a juntar los maxilares.

Ci do se nos pr un paciente desdentado de ya ---
hace algGn tiempo. por lo genral presenta la lengua mas grande
debido a la falta de dientes. esta no tiene barrezas v se¢ ex--
pande haciendose mis grande. Otras veces la lengua ests mbs --

a Sni

g g y en estas ocasiones nos causa problemas

diversos como: malposiciones de los dientes.arcos dentarios --
ensanchados y con m§s razbn desplazar$ las placas protésicas -
que solo reciben un apoyo del proceso.

Por otra parte, si amos 1 quefias o zetai

9 P

das el problema seguir$ presente do pr 3 na -

un sellado periférico normal disminuyendo la retensibn y esta-
bilidad de la dentadura inferior.

A los pacientes que presenten problemas, ya sea por la-
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forma o tamafic de la lengua o porque no sepan controlar sus -
aoviaientos se les puede dar cjercicios lingunles que le ayu-

darén a desplazar su dentadura en lo més ainimo.
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VII.- MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

Bl conocimiento de los movimientos mandibulares nos va-
a ser de gran ayuda pars hacer un tratamiento de oclusidn, pa-
ra elegir el articulador mfs adecuado o para el tratamiento —
de los trastornos de la articulacidn temporomandibular.

Pero para esto, debemos tener conocimientos de los mus-
culos masticadores, los cuales van a proporcionar estos movi--
mientos mandibulares: A continuacién en forma breve menciona-

remos a estos musculos masticadores.
MUSCULOS MASTICADORES.

MUSCULO TEMPORAL.

Este ocupa la fosa temporal, tiene forma de abanico cu-
ya base se halla dirigida arriba y atras y cuyo vértice corzes
ponde a la apofisis coronoides del maxilar inferior.

ACCION. - El musculo temporal eleva el maxilar inferios.
Por sus fasciculos posteziores. de direccidn horizontal.atrae-
el condilo hacia atras y lo conduce hacia la cavidad glenocidea,
cuando ha sido llevado hacia adelante por la contraccibén de --

los dos pterigoideos externos.

NUSCULO MASETERO.
Es un musculo corto, grueso de forma cuadrilatera situa

do en la cara externa de la rama ascendente del maxilar infe--



rior.

ACCION.~- Bs igual que el lot 1, el tero -

tanbien es elevador del maxilar inferior.

NUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO.

El musculo pterigoideo interno esté situado por dentro -
de la rama maxilar, este es un poco grueso de forma cuadrilate-
ra que se extiende de la apbfisis pterigoides al angulo del ms-
xilar inferiox.

ACCION.- Este también va a ser elevador del maxilar infe
rior. Por otra parte a causa de su cblicuidad, imprime a este -

hueso ligeros movimientos de lateralidad.

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO.

Este musculo se aloja en la fosa cigomftica, ests repre-
sentado como un cono cuya base corresponde a la base del craneo
Yy cuyo vértice ocupa la parte interna de la axticulacibn tempo-
romaxilar.

Bste musculo tiene dos fascicuios que se originan en la-
base del craneo: un fasciculo superior o esfenoidal y otro infe
rior o pterigoideo.

ACCION.- La contraccibén simultanea de los dos pterigoi--
deos externos determina los movimientos de proyeccién hacia ---
adelante deol maxilar inferior.

la contraccibn aislada y alternativa de estos ausculos -
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doteraina los movimientos de lateralidad.

MUSCULO DIGASTRICO

Bste quinto musculo masticador., se extiende de la base-
del craneo al hueso hioides y desde este a la porcibén central-
del maxilar inferior.

Este lo como su b lo indica, estf constituido

por dos porciones o vientres uno anterior y el otro posterior
Que se encuentran unidos en aedio.

ACCION.- El vientre anterior inferior del digastrico,--
sl toma su punto £ijo en el hueso hioides. bajas el maxilaz, Si
toma su punto £ijo0 en el maxilar eleva el hueso tiroides.

Bl vientre posterior puede tomar su punto fijo en el --
craneo o en el hueso hioides: en el primer caso dirige el hae-
80 hioides hacia atzas y arziba; en el segundo inclina la cabg
za hacia atras.

Y cuando los dos vientres se contraen a la vez elevan -

el huesoc hioides.

Los movimientoes mandibulares son los siguientes:

l.- De apertura y cierce.
2.- De lateralidad derechs e izquierda.

3. De protrusibn.

Estos desplezamientos mandibulazes se van a representar
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por medio de t:azos que van a partir del centro para despubs-
extenderse & manera de abanico, & esto se le llamaré arco gbti
co.

Existen posiciones denominadas diagnbsticas y reciben -
este noabre pues al ser duplicable cuando se registran. dan la
seguridad de mfiximo desplazamiento mandibular en movimientos -
de lateralidad as{ como del centro de donde parten o a donde -

llegan estos desplazamientos representando la relacibn centri-

ca.
CINESIOLOGIA DE LA OCLUSION.
1a cinesiologia se encarga de describir los movimientos
de las distintas partes del po h do como base -

su anatomfa, fisiologia y mecfnica. La cinesiologia del maxi--
lar inferior en relacién con el superior resulta compleja ya -
Que su estudio se basa en tres planos representados en la figu

za Ho. 11

a).- Sagital.
b).- nozizoncil—.

¢).- Prontal.

Bstos planos cada uno registrs movimientos diferentes -

que describimos en forma breve a continuacibn:
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PLANO SAGITAL.
Registra los movimientos de bisagra, abertura normal, -
abertura méxima, protrusibén y oclusién centrica registrando --

lo que se conoce como banana de 2oseelt.

PLANO HORIZONTAL.
Representado por separado en la figura no. 2 se regis -
tra haciendo los movimientos de lateralidad derecha, protru- -

8ibn, lateralidad izquierda y relacibn centrica.

PLANO PRONTAL.

Nos referiremos al llevar a cabo el ciclo masticatorio-
o movinmientos circulares de la mandibula proyectandonos una --
forma de gota.

Todo movimiento va a tener sc eje de rotacibn. Bl maxi-
lar inferior posee dos condilos y cuando un movimiento lo doai
na uno de estos va a ser el rotador y el otro se trasladaz§ al
rededor del primero.

Bl condilo mandibular va a ser el que ejerce el movi- -
miento dentro del conjunto articular. Los movimientos de los -
condilos pueden combinarse, unas veces simultaneamente y otras
veces por separado. Los movimientos de apertura, cierre y pro-
trusiva, son ejecutados al unfsono. En un movimiento de latera
11dad, cads condilo har$ un movimiento diferente, (ver figuras

3, 4 y 5). A esta combinacibdn se le ha llamado movimiento reci



PIGURA Yo. 2

Bl registro de los movimientos limite del maxilar infe-
rior en el plano horizoatal.

El panto iaSisivo se encuentra en relacidm centrics, -—-
ccando 108 condilos se eacuentran en relaciém centrica. Bl - -
area M1 es borde incisivo en las ultimas etapss de la mastica-
cién. Bl M2 corresponde 8l borde incisivo de la regibe de ac--
taaciéo en las etapas de la masticacidn.

Bl panto P es protrasive.

Bl punto LI es lateralidad izquierda.

El punto LD es lateralidad derecha.
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proco o coaplementario en uno de los condilos, sin eabargo, en
la mayoria de los casos el condilo en movimiento de rotacibn -
se traslada simultaneaamente.

Otro aovimiento sincrénico para ambos condilos va a ser
el de protrusiva. Estando el eje interxcondileo en relacibn cep
trica este se trasladaré hacia una relaciébn excentrica cuando-

la sandibula se coloque en protrusibn.

EJE INTERCONDILEO.
la mandibula como ya se dijo posee dos condilos que dan
aovimientos de rotacibén y traslacibn, el eje intercondileo es-

comGn para ambos condilos.

EJES VERTICALES.

Los ejes verticales de los condilos estfn situados do -
arriba hacia abajo y van a guiar el movimiento lateral de cada
ano de los condilos cuando les toque el lado de trabajo.

En movimientos protrusivos los dos ejes se trasladarén-

hacia adelante.

EJBS SAGITALES.

El eje sagital se situa deadelante hacia atras para ca-
da condilo cuando la mandibula se lateraliza del lado de traba
jo, este se va hacia abajo con moviaiento giratorios sobre --

el eje sagital de ese aiszo lado.



PIGURA No 3

Aqui se muestra la posicibn de relacibn céatrica aandi-
bular en la fosa glenoidea con respecto a los céndilos. A par-

tir de ahf{ es ejecutado el movimiento lateral derecho e izqui-



FIGURA No. 4
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Aqui se nota con la letra B, que en cualqQuiera de los-
movimientos mencionsdos se traslada un cbdndilo, y el de traba
jo. sefialado con la letra A, gira y se mueve hacia afuera - -
caando existe el acvimiento de Bannett. Bl cbndilo qQue se - -

traslada (B), haré un sovimiento hacia laclant;. abajo y adep

tro.



FIGURA No. 5

Bl cbndilo que gira, lado de trabajo, se traslada al -
mismo tiempo hacia afuera. Bn la combinacién de traslacién de

los cOndilos A y B se expresa el movimiento de Bennett.
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MOVINIENTOS FUNCIOMALES DE LA NANDIBUIA.

La msandibula podré colocarse mfs atras de la relacién -
centrica porque es una posicién final retrusiva, asf{ como tam-
poco en un movimiento lateral a partir de esta relacifn hacia-
el &rea de los caninos.

Las posiciones externas de la dinfmica mandibular a pag
tir de la relacibén centrica son: en lateralidad., borde a borde

de los caninos y en p iva, borde a borde de los incisivos.

Cabe aclarar que los movimientos mandibulares diagnésti
cos se obtienen con la ejecucién de actos concientes del indi-
viduo, mientras que en la funcibn masticatoria los que se rea-
lizan son involuntariocs. Todo acto masticatorio se realiza en-

forma inconsciente habitual, aunque el comienzo sea voluntario.



29
VIII.- PREPARACION DE LA BOCA PARA DENTADURAS.

Por 10 general. siempre que se lleve a efecto un trata-
miento restaurador. todos los pasos que se siguen son bésicos-
pora el buen exito de la dentadura postiza. por lo consiguien-
te, si cualquiera de ellos no lo realizamos como se indica to-
do nuestro trabajo se viene abajo, ya sea Que tengamos que tra
bajar doble hechando a perder el material o Qque no funcione --
noraalmente en nuestro paciente causandole problemas parodonta
les © en la articulacidn

As{ pues, este capf{tulo es al igual Gue los demfs de --
una importancia valiosa para nosotros, primeramente es lbégico-
de suponer que se hace una historia clinicas previa acompafiada-
de sus respectivas radiografias y sus modelos de estudio. ya -
que seré la base para as{ saber nosotrzos el estado actual gene
ral de la boca.

Bs frecuente encontrar pacientes Que por falta de educa
cién o por dejacidén no se dan cuenta del utado_do su boca, y-
al palpar y hacer el estudio visual encontramos sus tejidos bu
cales dafiados y alterados ya sea por falta de higiene o por la
presencia de restauracdiones viejas que necesitan con urgencia -
tratamiento.

El estudio radiogréfico nos revela problemas tales como:

restos radiculares o raices retenidas. dientes incluidos como-
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108 terceros molares que en ocasiones no hacen erupcibn., dien-
tes supernumerarios, odontomas, Quistes residuales, encstosis-
(huesos esclerStico localizado) y otras alteraciones.

Por esta razén nosotros tenemos una base para iniciar -
el tratamiento, y as{ tendremos una explicacibn que darle a --

nuestro paciente, es 16gico de

P qQue pri hare--
mos un tratamiento quirurgico corzxigiendo ya sea los tejidos -
blandos o 108 tejidos duros seg(n el caso o ningGn tejido cuan

do el paciente p sus p norsales.

A la exploracibn de tejido blando encontramos en ocasig
nes bultos o masas visibles o palpables que pueden ser traumas
tizados por la presifn de la dentadura, también polipos o papi
lomas que deberfn ser extirpados.

Las anormalidades Sseaw que pod 3 den --

4

ser: torus ya sea palatino o mandibular., crestas linguales del
tercer molar inferior, las lineas cblicaas internas. protube--
zancia vestibular de la tuberosidad del maxilar y las irregula
ridades de las crestas alveolares.

Otras veces es necesario intervenir quirurgicamente los

frenillos do su 1 16n sea lo d -

|

problemas como es el frenillo labial superior. el frenmillo 1lip
gounl va a ser el que presente aenos problemas.
Las tecnicas quirurgicas que tendremos que realizar, en

ocasiones ponen en un estado de nerviosisao o de ansiedad al -
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paciente al que hay quo decirle la verdad acerca de la tecnica
Quo vamos a seguir y tranquilizarle diciendole que utilizare--
mos anestosia y recurriremos a todos los medios posibles para-
reducir al mainimo las molestias, ademfa de advertirle de todos
los dafios que nos puede causar las anormalidades si estas no -
las retiramos y sobre ellas hacemos las dentaduras.

a veces es necesario hacer alguna correccién en la oclu
#16n de las restavraciones antiguas reduciendo el trauma de --
los tejidos de soporte y de la articulacidn tempromandibular -
estimulando la pronta curacibn y acortando el tiempo en que el
paciente ha de prescindir de la protesis antes de inicia:z el -
trataziento de la nueva dentadura.

El tratamiento de los te)idos pernite el movixziento de-
la base de la dentadura de tal forma que su posicidn se hace -
compatible con la oclusidn existente peraitiendo que los teji-
dos desviados tomen su posicidn original y funcionen normalmen
te.

Bs importante instruir a los pacientes scbre la necesi-
dad de un programa diotético adecuado especialmente, cuando --
estos pacientes de edad avanzada llevan dentadura artificial, -
ya Gue sus procesos han dis=inuido con los afios y su capacidad
masticatoria ha reducido debido a la pérdida de los dientes --
naturales.

Cuando estemos proximos a tomar la impresibn para la --
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nueva dentad . serd rio pedir al paciente Qque no use -
la dentadura postiza veinticuatro o cuarenta y ocho horas an--
tes con el fin de que los tejidos de apoyo recuperen su foraa-
y posicibén normal aun en casos de que se haya usado material -
para tratar el tejido u otros métodos correctivos necesarios -
en la prepazacidn de la boca para la nueva dentadura.

Es necesario que siempre que se tenga que hacer otro -
trataziento ya sea parodontal o quirGrgico, que este se reali-

ze antes de hacer la impresibn final de la dentadura.
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IX.- CORRECIONES DE TEJIDOS BLANDOS ( TEJIDO
HIPERPLASICO, PAPILOMATOSIS, TEBJIDO PI--
BROSO MOVIBLE, BTC. )

Los rebordes residuales del maxilar superior y la mandj
bula se encuentran cubiertos por tejido blando que estfé com-—-
puesto por epitelio y tejido comectivo. también se van a encop
trar musculos glandulas, nervios y vasos sanguineos.

Bn todo procedimiento quirurgico va a ser muy necesario
realizar un examen radiogrffico completo para poder establecer

un diagnostico certero.

TEJIDO HIPERPLASICO.

Una de las causa primordiales de la formacibn de tejido
hiperplésico, es el contacto fuerte, principalmente cuando los
dientes naturales anteriores de la mandibula ocluyen contra —
una placa protésica completa superior sin contactos dentarios-
antagonistas posteriores.

En ocasiones la supresién del borde agresor de la denta

dura es suficiente, y no es necesario hacer ningGn otro trata-

miento. Pero a do hay que pr der » la extirpacién quizGg
gica del tejido hiperplésico. porque el tiempo que va a tardar
en volver a la normalidad el tejido que se encuentra afectado-
no va a resultar practico.

Teabién con frecuencia se trata el tejido afectado colg

cando oxido de zinc eugenol o también se puede colocar. este -
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como revestimiento medicinal inmediatamente después de l» ex-
tirpacibn quirurgica proporcionando un rebase provisional y -
al mismo tiempo para mantener la integridad del tejido mien -

tras se produce la cicatrizacibén.

PAPILOMATOSIS.

Esta es una afeccidn gque se observa en el paladazr y -
va a ser frecuente la hiperplasia papilar inflamatoria en la-
regibn que rodea al rafé palatino medio., generalmente en la -
zona de alivio debajo de las bases de las dentaduras coaple--
tas. En ocasiones se encuentran en pacientes Que conservan --
los dientes naturales con una oclusibén defectuosa y cuya boca
tiene una b6veda palatina muy elevada y con una deficiente hi
giene bucal y también por infecciones de levaduras o virus.

El tratamiento para la papilomatosis seré soprimir la-

parte palatina de la protesis o indicar al paciente gue no -
use las dentaduras durante siete o diez dias, si el paciente-

se abstiens de usarlas duzante este tiempo, va a ceder el en-

rojeciaiento y los papilomas de p f fio se gerfn -
pero no van a desaparecer, por 10 que se procederd a la extigp
pacidn quirurgica del tejido afectado, porque de lo contrario
proliferazs debajo de unma nueva dentadara por la acuomulacién-
de residucs y multiplicacidn de bacterias.

Se tiene que eliainar toda la zona afectada, con una -
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cucharilla de Molt o alisandola con una fresa redonda grande.-
Despubs de la extirpacibn quirurgica seprocede a limpiar la su
perficie con gasa, despubs se aplican compresas scbre la super
ficie cruenta para ejercer presifn y detener el axudado. Poste

T

ziormente se procederé a la dentad vieja con medica

mento de oxido de zinc.Con esto se cohibirfé la hemorragia, ---
se proporcions una cubierta protectora al tejido, ayuda a cal-
mar el dolor y se dispone de una dentadura temporal hasta que

sea posible preparar otra ya cicatrizada la lesibn.

TEJIDO FIBROSO MOVIBLE.-

5 la palpacién se 4 bro con fr ia que una buenma

parte del soporte 6seo de todo el borde se ha reabsorvido y --
como consecuencia este ha sido sustituido por tejido conjunti-
vo fibroso. Con gran frecuencia el tratamiento de eleccibdn va-
a ser quirurgico, cambinado este con un rebase provisional in-
mediato de la dentadura. En caso do que esté contraindicado el
tratamiento quirurgico, se le tiene que indicar ¥l paciente de --
las limitaciones de este servicio que impone una base mbvil y-

facilmente desplazable de la dentadura.

PRENILLOS HIPERTROFIADOS.

Se dividen en labial, vestibular y lingusl. Cuando la -
insercifén del frenillo labial es proxima a la cresta del rebor
de e interfiere con la extensidn periférica y la retencibdn de-

la prdtesis, se practicazé la frenilectomia con incisiébn en --
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foraa de "V" y diseccibn de la i ién laz y se p d
a suturar la herida.

Los frenillos vestibulares se encuentran formados por -
uno o varios pliegues de la mucosa de recubrimiento. estos se-
localizan en la regidn premolar. Una insercibn alta del muscu-

lo bucinador va a at con f. ia el sellado del contog

no periférico y la retensibn de la protesis.
Taabién cuando e} frenillo lingual interfiere con la --
extensién y<estabilidad de la protesis, va a estar indicada --

su remocidn quirurgica.
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X.- CORRECIONES OSEAS.

las protuberancias 8seas en muchas ocasiones pueden iam-
pedir la colocacibn de una dentadura protésica, por lo consi--
guiente es fracuente corregir estas protuberancias por medios-
quirurgicos. para conseguir una mejor colocacibn de las denta-

duras.

TORUS.

Se clasifican en torus palatinos y torus mandibulares, -
todos los torus palatinos son zonas retentivas o quo su posi--
cibn estorba ol sellado palatino posterior de la dentadura su-
perior, deberfn ser extizpados. Todos los torus mandibulares -
por lo.general, tienen que ser extirpados ya que no es posible

rebajar las dentaduras que lo cub de una d da,el

tiempo y.las molestias en la extirpacibn de estas estzucturas-
son insignificantes comparadas con las dificultades Que van a-
causar en la elaboracibén de las dentaduras.

Los torus maxilares se encuentran recubiertos por una =~
mucosa delgada que so lesiona facilmente. Bl torus ests forma~
do por tejido 6seo denso, duro que no se reabsorve ComoO Ocurre
con los bordes alveolares. Por esta razdn, ol torus se convier

te en un pivote sobre el cual se valancea la protesis.
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CORRECIONES DEL ESPACIO ENTRE LOS ARCOS.

Entre las tuberosidades maxilares y los espacios retrg
molares es necesario tener un espacio apropiado paza que las-
bases de las dentaduras cubran todo el tejido disponible,cuap
do el espacio sea insuficiente se intervendr§ quirurgicamente
en las tuberosidades.

El tratamiento depende previo estudio radiogr&fico, en
deterainar la cantidad exacta del hueso por eliminar, que sea
peraitido dentrxo de los limites de la altura da plano oclusal.
de la ubicacibn del seno maxilar y del contorno &seo.

Cuando el estado de salud, la proximidad del seno maxi
lar, o cuando otros factores impidan 1la intervencién quirlrgi
ca, se incorporarin a las bases de las dentaduras unas seccio
nes delgadas metflicas que cubran las tuberosidades y los es-

paciones retromolares.

IRREGULARIDADES DEL REBORDE RESIDUAL.

Cuando estas interfieren con la extensibén correcta y -
1a Qque es necesaria del borde protésico. deben ser reducidas-
con criterio conservado: sobre todo en la mandibula.

las irregularidades del proceso superior entre la cres
ta del reborde anterior y la tuberosidad del maxilar, se redu
cen Qquirurgicamente de preferencis en la regién de la tubero-

sidad y no en el borde anterior, con el propésito de conser--
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var la lémina cortical anterior del hueso.

REBORDES RESIDUALBS AGUDOS.

8e p con £ ia en la ta del reborde --
lntutq: atrbfico de la mandibula, consecuencia de la resor- -
cién r6pids que ocurre del lado labial y lingual del reboxde.

Los rebordes residuales agudos hay en forma de f£ilo de-
cuchillo en foraa de dientes de sierra y en forma de salientes
discretas. Y estas fotl.ll anatémicas se encuentran recubiertas
por una tira delgada de tejido blando sensible a la presibn --
digital.

Bl tratamiento es quirurgico., se hace una incisibn si--
guiendo la cresta alveolar y se separan los colgajos hacia la-

bial y lingual, posteriocrmente se va a el h --

expuesto con limas para hueso, al final se zemodelarfn los te-

jidos y se p de a con

P aislados.

La dentadura en uso, da con dicionad de tg

jido ofreceré una mayor comodidad y facilitaré notablemente a-
1la cicatrizacién.
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XI.- PROCEDIMIENTO DE IMPRESION.

En toda construccifn de una placa protésica. el funda--

mento va & ser la correcta impresién de los procesos alveola--

res. Antes de empezar con este p dimiento deb saber pri
meramente que significa la palabra impresiébn. En prostodoncia-
vamos a deéfinir a la palabra "impresién” como la reproduccién-
exacta en negativo de los rebordes residuales y estructuras
adyacentes, deberé abarcar la mfixima extensidn cubriendo los-
tejidos do asiento bSeicos dentro de los limites de salud y --
funcibn de los tejidos limitantes facilitando la triada proté-
sica que consiste en:

1.~ Estabilidad de la dentadura.

2.- Soporte.

3.- Retensibn.

Existen muchas tecnicas para este procedimiento. sin em
bargo, la tecnica que cmpleeascs si la aplicamos segln las con:
diciones y caracteristicas de los tejidos y no a una tecnica-
deterainada en el registro deben modificarse y concretarse a -
cada caso en particular.

En la iapresidn debemos registrar la mayor Srea posible
de las zonas protésicae sin interferir en los movimientos nor-
males de los musculos y ligamentos.

Como mfixims expresidn del arte de impresién se estima -



a la llamade impresidén fisioldgica. La forma de la cubeta y la
posicién Qque le demos dentro de la boca son los factores ads -
importantes que deterainan la calidad de osta impresibn, eata-
no va a ser una medida particular para casos particulares.sino
Que va a ser el fundamento natural imprescindible de cualquier
trabajo protésico.

Aprovecharemos al mafximo los rasgos histolégicos favorp
bles de los tejidos de sosten mediante la situaciébn y posicibn
correcta de estos durante el procedimiento de impresiba. Nues-
tra impresién deber§ incluir 5 objetivos b&sicos que son: la -
triada protésica, estética labial y proporcionar salud a los -

tejidos orales.

IMPRESION ANATOMICA.

Al reslizar el procedimiento de la impresibébn anatéaica,
iniciamos la etapa clinica del registro de los tejidos bucales
en posicidn pasiva y estftica. Se les conoce tambien como im--
presiones preliminazes o cstéticas, en ella debemos registraz-
la mayor superficie disponible sin limitar ni restringir los -
movimientos obteniendo con nitidez, amplitud y fidelidad el --
negativo de las estructuras y tejidos con sus detalles anatémi
cos.

Debido a las caracteristicas o detalles anatémicos del-

maxilar superior haremos el registro con alginato y debido a
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las del maxilar inferior o mandibula esta la haremos con mode
lina. Primero debeaos tener preparada nuestra mesa de trabajo
en 12 Que colocaremos el material y el instrumontal necesario

como lo vemos en la siguiente lista.

INSTRUMENTAL:
1.- Portaimpresiones lisos de aluainio para desdentado
de la nedida necesaria.
2.- Tijexas para cortar curvas O rectas.
3.- Pinza de curacién.
4.- Espejo bucal no. 3 o 4 sin aumento
5.- Soplete o lampara de alcohol.
6.- Taza do hule.

7.- Bspatula para yeso.

1.- Alginato

2.- Modelina de alta fusifn.
3.~ Cera negra para encajonar
4.- Cera rosa para encajonar.
S.- Torundas de algodbn.

6.- Btc.

Para seleccionar el portaiapresién superior se mide --

con un compfs colocando 10s extremos en el vestibulo bucal en
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18 regidn de las tuberosidades y se relaciona con el ancho de-
los flancos del portaimpresién.

En el caso de la seleccidn del portaiapresidn inferior-
colocaremos los extremos del cospas en la cara lingual del re-
borde por debajo de la zona retromolar de los dos lados y se -

compara con el portaimpresibn.

FORMA DE INTRODUCIR EL PORTAIMPRESION EN LA BOCA.
Es importante saber como vamos a introducir el portaiam-

presibn en la boca antes de tomar la impresién, ya Que se han-

dado casos de Qque no lo sab Yy d prep do el-
portaiapresibn con el material para impresionar no sabemos - -~
como y al perder el tiempo el material endurece v si llegamos-

a introducirlo en la boca no lo col debid .

Para introducir el portaimpresién superior se sostiene-
dirigiendo el asa hacia la derecha del paciente, con el espejo
© el dedo indice de la masno izquierda se hace tracciba del la-
bio superior y lo introducimos con la mano derecha girando el-
portaispresibén introduciendolo primero del lado derecho y con-
su borde externo ejercemos presibn en el angulo de la boca y -
lo introducimos del lado izquierdo.

Bl portaimpresidn inferior se introduce similar sl por-
taimpresibn superior. sostonemos el portaimpresibén con el asa-

dirigida hacia la izquierda del paciente y en angulo recto en-
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relaciébn con la posicién en Qque ha de Quedar posterioraente,--

despuls lo introduci girandolo haciendo traccién del angulo
peraitiendo que se introduzca del lado derecho.

Bl siguiente paso ser§ la prueba del portainpresidn en-
la boca. Comenzaremos con el superior, cuando el portaimpre- -~
sién tenga los flancos vestibulares cerrados con los dedos - -
ejerceremos presibn hacia afuera hasta dejar de 2 a 4 am entre
1la superficie de la mucosa y el portaimpresibn. Tembién cuando
el portaimpresibn est§ laxgo lo cortaremos con tijeras sin de-
foraar el contorno dejando de 1 a 2 mm mfs corto del fondo de-
saco.

Los flancos deben llegar a la hendidurs pterigomaxilar-
en la parte de atras dejando una extensibén de 2 a 3 am. BEn la-
linea vibratil se deja segGn el caso de 2 hasta 5 am de sobre-
extensibn en el margen posterior.

Como ultimo paso se alisan los bordes recortados con --
lima y se pzueba en la boca, posteriormente se le coloca cera-
negra en los contornos para evita: posibles heridas en la boca
y para favorecer la retensidn del alginato. Siempre deberfn --
quedar libres las inserciones musculares y los frenillos.

1la preparacibn del portaimpresibén inferior va a variar-
en cierta foras, primero se verifica su posicibn y extensibn -
en la boca del paciente. el flanco posterior debe cubrir las -

zonas retromolares dejando de 2 a 3 aa de scbre extensibébm en -
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caso de que haya necesidad de recortarlo se debe seguir la --
forma incluyendo la papila piriforme.

Bl flanco del vestibulo bucal debe tener de 1 2 2 =3 -
antes de su profundidad incluyendo 1» linea oblicua externa, -
en 12 parte del vestibulo labial también debe tener de 1 a 2
2.

Bn la zona lingual posterior se ajusta digitalmente y-
en 13 anterior sc¢c recorta seg(Gn la amplitud del contormo. En-
tre la superficie del portaimpresibn y el borde residual debe
haber un espacio de 4 2 6 ma y tacbién debemos dejar libres -
las inserciones musculares y los frenillos. Por ultimo alisa-

mos con lima 10s bordes y ractificamos en la boca.

TECNICA DE IMPRESION.

Hay muchas tecnicas distintas pars tomar la impresibn-
anatémica; todss son aceptables siempre y cuando se realizen-
como se indica dandonos buenocs resultados, nosotros nos hemos
inclinado por la siguiente, tomando en cuenta como una de =fs
aplicacibn.

Primero describiremos la superior. Se toms la cantidad
necesaria del aginato y el agua a una teamperatuza de 21' C s
es posible. Tomando en cuenta la relacidn de agua - polvo se-
vierte 1a medida de agua a la tass de hule y se mozcla, 3l --

prineinio lento v después viacorosamente v contra las paredes-
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de la taza durante 60 segundos cbteniendo una paste de consis
tencia homogénea.

Se llena el portaispresibn en forma uniforme y se sos--
tiene con la mano izquierda, se modela al alginato con los de-

dos humedecidos tratando de distribuirz el alginato llevandolo-

a las partes mas proai . Hos col poxr atras del pa-
ciente, le indicamos que abra ligeramente la boca y levantamos
el labio superior colocando el dedo indice y el pulgar por de-
bajo del labio, se introduce el portaimpresién preparado se --
centza & su posicibn definitiva y se eleva., despubs hacemos --
presibn en la parte anterior para permitir que escurza el exce
80 de material en el fondo de saco y despubs hacemos presibém -
en la parte posterior hasta que el alginato haga contacto fiz-

me con los tejidos.

d que Jdo se toma una impresidn con algina-
to la posicibn del paciente es rzecta y debe respirar por la na
ziz y no por la boca, tacbién que no pase o trate de pasar sa-
liva, esto se hace con el fin de que el aaterial no se intro--
duzca porque puede ahogarse por falta de aire. Se le indica al
paciente que respire por la nariz con el fin de ayudar al se--
llado posterior.

Debemos aplicar una presién equilibrada y aoderads ha--
cies arriba y hacia atras observando el escurrimiento del mate-

zisl vy Que culra toda el &xea vestibular. se le indics al pa--
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ciente que repita la palabra "ah” para transferir la posicibn-
do la linea de vibracién, se espura a que frague completamen-
te y lo retiramos levantando los carrillos y haciendo presién-
sobre la impresibn a nivel de primer molar o con un movimiento
de traccifn sobre el asa ha cis afuera y abajo.

Después lavamos la impresién al chorro de agus y elimi-
namos los bordes con un cuchillo. Bn la impresién debesos ob--
servar registrado todo ol fondo de saco desde el vestibulo bu-
cal hasta el vestibulo labiasl y la linea vibratil en toda su -
extensibdn incluyendo el reborde residual y el paladar duro y -
con una fidelidad dimensional exacta.

Después procedemos a tomar la impresién de la mandibuls
primero se calienta agua a 60° C y se amasa unma y-media lézina
de modelina hasta que adquiera uma consistencia plfstica y ho-
mogénea introduciendola en el agua, se alarga en forma de ci--
lindzro que abaxqQue todo el portaimpresidn., se calienta a la --
flama la superficie interna dol portaimpresién y se le adapta-
la modolins marcandole un surco en el centro a lo largo con --
los dedos humedecidos mojandola, se invierte y se pasa répido-
bajo un chorro de agua fria para evitar quemaduras en la boca-
del paciente. Después se pasa rapidamente sobre la flams la su
perficie de 1la modelina para aumentar ls plasticidad, se pass-
por el termostato y se llevas a la boca

Nos colocaremos adelante del paciente. le pedimos que -
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cierre ligeramente 12 bocd y suba la lengua. introducimos el -
portaimpresidn y lo centramos. pedimos al paciente que relaje-.
1a lengus y bajando el portaimpresidn hacemos presibn moderada.
el paciente deber§ sacar la lengua. cerrar ligeramente la boca
y separamos el labio'y los carrilos. Después de que endurece -
1a modelins retiramos el portaiapresibébn de la boca aplicando -
una fuerza hacia arriba y atras.

Se lava la {apresibn al chorro de agus y se seca, se --
recortan los excedentes. Como en el caso para la impresién su-
perior no debe presentar arrugas ni grietas y debemos cbservar
el registro total de las regiones retromolares, la profundidad
del piso de la boca, el vestibulo bucal y labial inclayendo --
las lineas oblicuas internas y externas y los frenillos latera
les y labial.

Bl siguiente paso va a ser el vaciado de las impresio--
nes lo mSs pronto posible, haciendo una mezcla gruesa con yeso
parie y yeso piedrs a partes iguales. Procederemos en orden -
como en el caso anterior, primero el superior.

Como ya dijimos se lavs al chorro de agua para retiraz-
la saliva y después eliminamos los axcedentes de agua sacudiep
dola y con aire. Mezclamos el yeso con agua vibrando para evi-
tar las burbujas y se coloca uns pequefia porcidn en el centro
del paladar y 1o vibramos para Que escurra a 108 procesos y --

continusmos repitiendo hasta que cubra totalmente la impresidn.
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Colocamos yeso sobre un loseta y se coloca la impresibn
de manera que su base quede paralela 2 la mesa y se alisa el -
contorno. Se dejs fraguar y se retira al cabo de una hora ya -
Que después se puede fracturar el modelo cuando se retire. Se-
recorta el modelo dejendo un espesor de 3 mm de el pliegue del
surco. Generalmente se hace redondeado.

El vaciado de l» impresibén inferior es semejante, la --
Gnice diferencia es que vamos a encajonar con cera negra O ro-
sa, despubs de fraguado el yeso lo retiramos sumergiendolo en-
agua caliente a 65°C durante 5 minutos, si se deja afs tiempo-
O mfs -caliente el agua la modelina se funde y se adhiere al -
yeso.

Ya obtenidos los modelos y debidamente recortados vamos
a fabricar nuestros portaimpresiones individuales. Existen di--
versos materiales para este fin y nos inclinaremos por la resi-
na acrilica autopolimerizable. Primero debemos colocar el sepa-
rador yeso- acrilico sobre el modelo y después efectuamos ya --
se3 la tecnica de laminado o goteo, y recortamos los excedentes
con bisturi filoso aproximado al contorno del fondo de saco y -
libzrando los frenillos, en el modelo superior debe llegar exac-
tamente hasta la linea de vibracién, o si es necesario por - --
atras de esta linea.Antes de que teraine do polimerizar forma--
@08 un asa y la fijamos en la parte media y anterior del porta-

impresidn individual y esperamos a que teraine de polimeriszar,-
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después 10 separamos'del modelo y procedemos a recortarlo con
pledras o fresones p.n‘ucrluco quitandole las asperezas te-
niendo cuidado de no pasarnos. Estas asperezas molestan al pa
ciente y en ocasiones le causan heridas.

Despubs debemos probarlo en la boca, se debe adaptar-
sin ninguna dificultad y que no provogue dolor, si es despla-
zada se buscan las partes largas y se desgastan. Debe ser es-
table sin que se desaloje.

Bl siguiente pasd ser§ la toma de la impresidn fisiold
gica. Esta la dividimos en dos paztes:

1.~ lmpresidn de bordes.

2.- lapresidn 2isiolSgica dinfaica.

Pezs reslizar la rectificaciédn de bordes usaremos mode
lina de baja fusibén y lo haremos por zonas como se indica en-
las figuras 6 y 7.

la modelina se ablanda a la flams de una lampara de --
alcohol y se coloca en la parte a rectificar, cuando se reti-
ra de la boca la modelina deber§ estar opaca y no brillosa de

lo contrario debemos repeti: esa zona.

RECTIPICACION DE BORDES.
Maxilar superior:
1.- Que el paciente succione o trate de chupar y que -

abra grande la boca.
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2.- El paciente debe llevar sus labios hacia adelante y
atras.

3.- Pedir al paciente Que proyecte el labio hacia abajo
y 8 los lados.

4.- Bl paciente debe abrir grande la boca, repetir el -
sonido a sonoro varias veces y qQue trate de pasar -

saliva o que trate de respirar ai le

la nariz y la boca para Que no salga el aire

Maxilar inferiors

1.~ Quo el paciente trate de morder habiendo colocado -
los dedos medios sobre los indices y scbre el porta
impresién y que abra grande la boca varias veces.

2.- Pedir al paciente que proyecte el labio hacia arzi-
ba y adentro segln abra la boca y nosotros 1o hace-
208 manualmente.

3.- Pedir al paciente que proyecte la lengua hacis afug
ra y que repita el movimiento de deglucidn, Gue prg
yecte la punta de la lengua hacia el lado opuesto -
y hacia la parte anterior de el palada:.

4.~ Pedir al paciente que proyecte la punta de la len--
gua a los lados y trate de tocarse el paladar ante-

rior.

Cuando hemoa realizado la rectificacién de los bordes -
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proseguimos con el registro final de la impresién fisiolégica.
ests la reslizaremos con pasta zinquenblica o con cualquier --
hule Qque nos registre fielmente las impresiones naturales de -
1a boca.

Primero haremos unas po'ztoncionu en las zonas de ali-

vio del portaimpresibn pequefias. uni en el superior --

con el fin de que el aire atrapado tenga salida y que fluya --
el material zinguenblico evitando las burbujas.

Despubs preparamos la pasta o hule previp conocimiento-
de sus cualidades y caracteristicas y 1o colocamos en el porta
impresibn individual, 10 llevamos a la boca del paciente ubi--
candolo y separando el labio para que cubra todo el surco ves-
tibular en el maxilar en el sellado posterior se retira el ex
cesoy se ve que fluya por todos lados. Después se le pide al -
paciente que repita los movimientos correspondientes y pl!ldol
de 5 a 7 minutos se retira de la boca con cuidado.

Procedemos a encajonar los modelos con cera negra en el
contorno externo de unos 2 & J am y COn Cera rosa para formar-
el zocalo y los vaciamos con yeso piedra después de una hora-
se retira el modelo de la iapresibn y fabricamos nuestras ba--
ses de registro.

Como una medida de precaucién se recomienda usar la teg
nica de goteado por ser mfs exacta. Primero se le pone separa-

dor de acrilico - yeso al modelo y despué




53

porciones de polvo de acrilico y liquido y as{ consecutivamep
te hasta obtener un grosor uniforme. Al teraminar alisamos la-
superficie con los dedor humedecidos en el liquido del acrilj

cO y recortamos los excedentes, cuando termina de polimerizar

1o retiramos y cortamos las asp as con £ o piedras-
montadas.

Después colocamos 108 rodillos de relacidn con una me-
dida estandar, ya ses prefabricados o los que fabriquemos no-
sotros con el conformador. Estos los colocamos sobre la super
ficie de la base de relacién y adosandolo con espatula caliep
te le damos la forma aproximada como estarfan los dientes. Lo
colocamos en la boca y 1o orientamos tomando como base el pla
no bipupilazr y el piso estando el paciente en una posicibébn --
recta y que los planos mencionados sean paralelos entre si --
ayudandonos por medio de la platina de fox.

Sormalmente el rodillo superior debe salir 2 =m abajo-
del borde del labio supezior, el rodillo inferior dedbe quedar
2 mm abajo del borde del labio inferior de modo que al colo--
caz los dientes nos de una apariencia natural. Despubs proce-
demos a tomar la posicibn de reposo ya orientado el rodillo -

superior con el inferior.
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PIGURA No 6

MAXIEAR SUPERIOR.

1.- Vestibulo bucal.
2.~ Prenillos bucales o laterales.
3.- Vestibulo labial y frenillo labial.

4.- Linea de vibracién o sellado posterior o post-damming.
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PIGURA No. 7

MAXILAR INFERIOR.
1.- Vestibulo bucal.
2.- Prenillos bucales, vestibulo labial y frenillo la-
bial.
3.- Piso bucal posterior.

‘4.~ Piso bucal anterior y frenillo lirngual.
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XII.- POSICION DE REPOSO

La posicibn de reposo se define como la posicién posty
ral habitual de la mandibula cuando el paciente estf en repo-
a0 en posicibn vertical. Los dientes se encuentran separados-
y los tejidos que sostionen la mandfbula no realizan ningun -
esfuerzo. Ia unica actividad muscular es la contraccién téni-
ca Que sostiene a la mandibula contra la fuerza de gravedad.

Todas las personas, como se sabe, mantienen el maxilar
inferior a cierta distancia del aaxilar superior. Practica -
una situacibn de mordida que se le llams curiosamente posi- -
cibén de reposo del maxilar inferior o flotamiento.

Los arcos dentarios estén ligeramente abiertos, y al -
nivel de los premolares hay un espacio de dos a tres am. el -
maxilar inferior se va a mantener en posicibn de reposo por-

el tono p! 1 de los los masticadores. Los dos condi-

los se van a eimetri sobre la vertiente dor-

sal del tubérculo articular, separados de este por el menisco.

De un modo muy particular, la masa de los alGsculocs que
atan a la asndibula con el créneo lo sostiene a cierta distap
cia del maxilar superior. Este mantenimiento a distancia que-
da como sabemos por investigaciones y observaciones. relativa

constantes 4 te toda la vida.

La posicién de reposo va a regir la distancia intero--
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clusal que existe entre los dientcs. la dimensibn vertical de
la posicidn de reposo. sirve como referencia en protesis para
restablecer 1a dimensiébn vertical de oclusibén en el paciente-
desdentado.

Por otro lado se ha demostrado que los factores emocio
nales como el miedo. la tensibén mental y la cblera nos van a-
alterar las posiciones mandibulares. También los contactos --
oclusales deslizantes, los dientes faltantes, inclinados o ea
mala posicibn, las dentaduras mal ajustadas y la enfermedad -
periodontal también pueden producir modificaciones de la posji
cibn vertical de la mandfbula.

También la falta de una adecuada distancia interoclu--
sal puede traer serias dificultades, porque las estructuras -
de soporte de la mandfbula no disfrutarfn del r#poso necesa--
rio. Por 1o consiguiente l0s musculos masticadores se fatiga-
rén y aparecerfn espasmos y’ dolores musculares. En pacientes-
desdentados suele producizee dolor generalizado de los teji--

dos de soporte y gran resorcibn Ssea.
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XIIX.-RELACION CENTRICA.

Bs la relacién que existe entre maxilar y mandibula en-
la que los condilos se encuentran en su posicién mfs posterior.
alta y medis centrados en la cavided glenocides pudiendo efec--
tuar ana apertura no mayor de 13 mm y Que permite el ciexre y-
de 1a cual se efectua los movimientos de protrusién y laterali
dad.

Por medio del registro de la relacidn centxica orienta-
aos el modelo inferior con respecto al superior y lo traslada-
mos al articuladozr haciendo posible una oclusién aceptable y -
noraal desde el punto fisiolégico. La relacibn centrice es la-
Gnica posicibn repatitiva y que se puede usar como punto de re
ferencia por lo que al montar los modelos al articulador se de
be comprobar y evitar errores posteriores en la construccién -
de las dentaduras.

Los condilos no se pueden colocar mfs atras ni arriba -

y se dos en sentido sagital. la obtensién de-

la relacibn centrica favorece cualquier tratamiento oclusal y-
@8 la base para orientar los modelos, recibe el noabre indebi-
do de "morxdida” y la vamos & obtener en estatice mandibular --
sin que el paciente ejecute una funcidn dinfmica y la vamos a-
obtener antes de montar los modelos al articulador.

Primeramente dedbemos manejazr y ed de (] -
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da 3 los paciente ya que ellos no oatén acostuabrados a rela-
cionar su mandibula en céntrice y es preciso que el paciente-
esté consciente de ello. de que sc percate de la situacibn en
Que se hayan sus posiciones y relaciones mandibulares y en- -
tienda que la posicidén que necesitamos es la relacibn centri
ca.

Hagamos primero un movimiento guiandole manualmente la
apertura y cierre de la mandibula scbre el eje intexcondileo-
paza que el paciente se de cuenta de la posicibn, después lle
vazos la mandibula a protrusiva y empujamos suavemente hacia-
atras para que sienta el tope de sus condilos en posicién al-
ta, nedia y posterio:z debemos realizarlo con la cooperacién -
del paciente y que mantenga relajada la mandibula, de lo con-
trario no podremos maniobrarla y conservar la relacidn centri
ca del eje intercondileoc en una posicibén estable.

la apertura y cierre de la mandibula no deberf exceder
de 13 am como 10 vemos en la figuza 8, si es necesario pode--
mos premedicar con relajantes musculares pard Que nos permita
las maniobras, nunca debemos forzar la mandibula hasta una --
condicibn de tensidn muscular ys que caerfamos en el error de
obtener una relacibn excentrica.

1a relacibn centrica que mejor obtenemos es la de un -
individuo previamenze educado, es este caso ol paciente ya sg

1o necesita una simple y sencilla ayuds para obtener la posi-
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cibn deseads como lo vemos en la figura 9. Cuando el paciente-
al abrir y cerrar repetidamente la mandibula esta cae en el --
aisao lugar sin que se dgsplace el eje intercondileo estsmos -
en la posicién deseada, debemos repetir como minimo 3 veces y-
cuando dos coinciden y una no tomamos la que coincide mas ve--



FIGURA No . 8

—
NF
}p....

En la figura anterior veaos como el condilo no se des--
plazb de su eje de rotacibn en un moviamiento de apertura de --
13 ma» ya que si excede una mayor longitud el condilo se despla
za hacis adelante. Bste movimiento se repite tantas veces sea-

necesario hasta caer en 1la relacidn centrica deseada.



PIGURA No 9

Cuando el paciente ya ha sido educado para que el mismo
efectue sus movimientos 20lo necesita una ayuda incondicional-
para que este solo los realice en la forma adecuads como se ve
en este esquema en el que el paciente regress su mandibula a -

centrica,
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CONCLUSIONES.

Para la practica de la prostodoncia es necesario que el
cirujano dentista tenga conocimientos elementales sobre esta -
rama de la odontologia para que 8l hacer el examen oral de un-
diagnostico certero y realize su plan de tratamiento mas ade-
cuado dependiendo del tipo del caso que se le presente con el-
£fin de realizar un excelente trabajo que le dejar§ satisfaccip
nes tanto a el como a su paciente.

1a labor de convencimiento del cirujano dentista juega
un papel sumamente importante ya que en ocasiones existen di.
versidad de planes tanto del paciente como del dentista de --
tal o cual tratamiento, la psicologis interviene en gran parte
ya que en ocasiones el paciente acepta de mala gana su trata--
miento dandonos resultados negativos.

También la edad va a influir bastante ya que en ocasio-
nes el dentista se enfrenta con pacientes de edad avanzada que

piensan que con la culminacibn del tratamiento protésico se -

teraminan completazmente sus problemas funcionales o estéticos o
Que con sus nuevas protesis piensan Que van & rejuvenecer, en-
ocasiones estos pacientes estfn conscientes de ello y no pre--
sentan mayor problema que el de facilitarles la ingestibn de -
sus aliaentos.

Deseamos hacer llegar a todo cirujano dentista Que prac
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tics o esté proximo s practicar un tratsaiento restaurador to
tal la posibilidad do efectuar dicho trataaiento de una forma
fécil reconociendo que hay otros aétodos que darén el mismo -
zesultado y Qque también son f&ciles de efectus: y segln el --
criterio del odontologo este seleccionars el que desece de - -
acuerdo a su forms de trabajar y a la manera en que este se -

le facilite.
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