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CAPITULO I.

HISTORIA DE LA PHOSTODONCIA TOTAL.

Desde la edad prehispdnica se empieza con la preo-"
cupacidén y el cuidado de las enfermedades de los dien--
tes; el hombre primitivo sabia el daro que le causaban-
¥y los dolores, pero la atribulan & lo sobrenatural co--
mo el rayo, el trueno, la lluvia, etc. De esta creencia
naclieron los individuos que se encargaban de curar es--
tos males, o seas el antiguo curandero, éste prataba de-
ahuyentarlos con hierbas o se colocaba mAscaras pera —-

tratar de espantarlos.

Una de las primeras pieczas datan de un origen etrus
co y otras se hgllaron en tumbas fenicigs, eran aparatos
fi jos retenidos cén bandas de oro o por ligaduras, Bntre
los romanos eran conocidas las prostodoncias, ,las cusles
Horacio y Marcial hablan en sus sétiras. Rl Epigramista-
Karcial tomé como blanco de sus burlas a los gué usaban-
dentaduras postizas queriendo hacerlas pasar éomo natura
les. Esto nos dice que en tiempos de liarcial y Horacio -
la prostodoncia estaba muy ade}antada (siglo I de nues--
tra ers). En la eda& mediz la prostodoncia continud pero
mediante ligaduras a pesar del adelanto de la Odontolo~-

glo érobe.,



Bn I600 empezé el estudio, pero ya & nivel més cien--
4ifico., Ambrosio Paré hizo el primer obturador palstino u-

tillzando una placa de oro y una esponja.

En I658, Jvaues'Guilermeau, hizo dientes artificiag--
lew con una placa de cera blanca, polvo de coral y de per—
le.

En I688, Anton Nunck, construyd la primera dentadura-
inferior de un pedazo de colmillo de hipopStamo.

Bn I692, Mateo Gittfried Purman, fué el descubridor--
de la impresién de cera y modelos de ella y en esta forma-
¥ con esta fecha escribié la primera monografia de prostpd

doncia.

Bn X728, Pierre Fauchard, describié la retencién de--
la dentadura completa por presidn atmosférica, adhesién y=-
adaptacién a log mfisculos de la boca y fué el primero enwe
sugerir el uso de la porcelana; coloco dientes de marfil--
de hipopétamo por medio de una tira de oro ajustada de una
ranura horizontal formada por las superficies linguales --
del tallado y a la cual cada diente estaba unido por medio

de log remaches.

En I757, Philipe Pfaff, fué el primero en hacer mode-
los de yeso y describié la toma de lz relacidn intermaxi--

lar,



En I776,, Roberto Wotundule, construye un juege de -
dentadura superior e inferior, se eree que ests dentadure

fué lz orimera en américa.

A principios del siglo XIX, es cuando se empezaron -

a usar las planchas metdlicas troqueladas.

En I820, Delabarre, construyé los primeros dientes —-

de porcelana ce encia continua.

'En 1825, Samuel W. Stockton, fabricé dientes de porcelana

a grandes escalas y los vendfa en frascos.

En 1836, Fedicha Cristopher Kneisel, disefi§ un porta

impresién semejante'a los usados actualmente.

Bn I844~-45, los doctores "estcott, Dwinelle y Dunnin

empieza a usar el yeso como material de impresidn.

En T868, R. M. Chase, inventé una centadura de pala

dar de metal.

En 1894, C. E. Bixlay, fué el antacesor del arco fa-
cial. '

En 1909, en el siglo XX los dientes ya toman formas-

anaténicas y con moldes ya distribuidos pars su compra,

BEn I9I0, Amoido Wilson, emopezo a inclinar los mola--
reg superiores haclie adelante para obtenor equilibrio oe-

clusal en protusién.
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Ya en el siglo XX, la prostodoncia toital adquiere --
gran impédrtancia cientifice, tanto material como técnica-
mente, en perfecci6p y estética. Las dentaduras completas
vienen tomando franco carfcter médico que se extiende a ~
toda le sociedad y, tecnicamente mientras por un lado se-
investiga cada vez mas parfectamenté, por'el otro lado se |

husca el menor tieavo y bajo costo.

DEFINICION Y OBJETIVO.

La prostodoncia total se puede definir; como la res-
tauracién y mantenimiento de la funcidén bucal del pacien;
%e mediente el reemplazo de dientes aﬁsentes asi como de-
~ estructuras con dispositivos artificiales. La prostodon—
cia total involucra toda la gama de procedimientos de res
tauracién de la salud dental, que se extiende desde la re
paracién de un diente dnico hasta el reemplazo de Qienteﬂ

Y extensas zonas de estructuras bucales ausentes,

Se puede definir también, seglin Saizar, a la pérdida
de todos los dientes de ambos maxilares o de uno éolo, -
por lo tamto es el estudio de la edentacién total y trata
miento prostodéntico cénsagrado & la reintegracidn psico~

somatica de los pacientes afectados de edentacidén total,

El Objetivo de esta tesis es la de preveer una vi—--
sién del problema de un desdentado total, asi como presen
tar y desoribir su manejo clinico y resteurar la funcién-

masticatoria. Ia importancia de ello es evitar que los 4r



genos del aparasto digeutivo realicen un esiuerzio MEYOY ~-
del debido, corregir las dimensiones y contornos faciales
cumpliendo los requisitos de estétice, corregir los defec
tos de pronunciacién originados por la pérdida total o —-
parcial de los dientes naturales cubriendo todas les exi-
gencias de la fondética. Ejecutar todo lo expuesto de mane.

ra tal gue no produzca molestia al paciente.
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CAPITULO II.
ANATOMIA Y FISIOLOGIA EN DESDENTADOS.

Es necesario en Prostodoncia, conocer detalladamente
las estructuras éseas asi como las insercciomes muscula--
res su accidn, naturaleza y relaciones; como fambién de -
los musculos que van a entrar en contacto con la dentadu-

“ra, con el fin de poder limitar correctamente su contorno
o0 longitud periférica, liberéndolos de efectos tensiona--
les. De ah{ nuesbro enfoque al estudio de :

Anatomia Descriptiva.

| a) Resgos faciales
b). Maxilares
c) MNusculos Outéneos o Paciales
d) Mdisculos del Piso de la Boca
e) Misculos de la Masticacién
Articulacién Temporomandibular.
‘Prastornos Prostodonticos Relacionados a le Anatomie

- Atrofis de los Maxilares.
ANATOMIA DESCRIPTIVA .
a) Rasgos Paciales:

Bl aspecto de toda la mitad de la oara inferior-
depende de la dentadura. Es obvio que el prostodoncista -
necesite de todu su capacidad y eflcacia pars conservar -~

la salud, estética, fonética, y masticacién en un desden-
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tado total.

El aspecto de vejez, no siempre se funda en la edad-
misma, puede ser causada por la pérdida de los dientes o-

colocacién inapropiade de dientes asrtificieles.

El labio inferior abolsado resulta del ensanchamien-—
to y mala colocacién de la parte anterior de la dentadura
mandibular,

La inclinacién de las estructuras éseas e inclina--—
cién de los dientes anteriores superiores muestra. que el-
labio- superior funciona en un plano ‘inclingdo. Los pocos
conocimientos debido a éste factor es causa de alteracidn
en la forme del labio; la linea de los labios dsbe tener—
sus extremos a 1& altura de la porcidn central, sin que -

sea, recta en toda su extensidn,

Bl labio superior debe ser redondeado en su borde in

ferior en la porcidn central,

El labio inferior generelmente descansa sobre el bor
de incisal de losdientes superiores y por lo tanto el bor

de del labio debe emtenderse afuera del surco mentolabial

La dimensién verticol dehe ser suficiente pera impe
dir que se formen pliegues o arrugas en la regién de la -
boca, observando que el conterno de la boca no gquede dis-
tendido y sin expresién. Debe restringirse el volumen an-

terior de la dentadura, especialmente de la inferior evi-



tando as!{ que los éngulos de la boca se llenen o abulien-

demagiado dando ungz apariencia plana.
b) MAXILARES .
Estructura Osea del Maxilar.

Consta de 2 caras, 4 bordes, 4 éngulos y una cavi--

dad o seno maxilar,

Bn la cara interna se encuentra la apéfidis palatina
~ con su cara superior forme el piso de las fosas nasales y
con la cara inferior en parte la béveda del maxilar opues
to. Bste borde termina en prolongacién en su parte ente=-
rior que al articularse con la del otro lado forma la es-
pina nasal anterior. Por atrds de la espina nasal ante---
rior, localizamos el conducto palatino anterior; por el -

pasan el nervio esfenopalatino,

Por arriba de le apéfisis palatina se encuentra el o
rificio del seno maxilar el cual gueda disminuido por le-
interposicién de las masas laterales del etmoides; por a-
rriba el cornete inferior; ﬁor sbajo el unguis; por delan

te y la rama vertical del palatino por detrés.

Por delante del seno encontramos el conducto nasal -
limitado en su parte anterior por‘apdfisia agcendente del

maxilar.

En su cerz exlorna precenta la fosita uirtiforue don



de se inserte el wisculo del .nismo nouwkre, vosteriormonte
se encuentra laz gila cuninzn, dor detrds y arribe se en—--
cuentra una seliente llamada zpéfisis piramidal, ésta pre
senta una base, un vértice que se articula con el hueso -
malar con 3 caras y 3 bordes. La cara superior y orbita--
ria forma parte del piso de la orbita y lleva el conducto
suborbitario; en la cara anterior se abre el conducto su-
borbitario; ﬁor donde pace o sale el nervio del mismo nom
bre. Entre el agujero y la gibae canina se encuentral la fo

sa canina.

De la pated inferior salen conductillos llamados con
ducto dentario inferior. La cara posterior presenta cana-
les y orificios llamados agujeros dentarios posteriores y

arterias alveolares destinades & los grupos molares.

Borde anterior arriba de la espina nasal anterior se
encuentra una escotadura que con la del lado opuesto for-

ma el vértice anterior de las fosas nasales.

Borde posterior en su parte baja se articula con la-
apbfieis pterigoides, Ahi se encuentra el conducto poste-

rior por donde pasa el nervio palatino antermor.

Borde superior Porma sl limite interno de la pared -~

inferior de la 8rbita.

Borde inferior, Yorma el borde alveolar,



] ' "

10

Estructura Osea de la Mandibula.
Conste de un cuerpo en forma de herradura y dos ramas

Por la cara externa del cuerpo en la parte media pre-
sente la sinfisie mentoniana, méds atrés el égujero mento——
niano por donde salen vasos y nervios mls atrds se observe
la 1inea oblicua externa donde se insertan los musculos, =—
triengular de los labios, cuténeo del cuello y cuadrado ~-
del menf6n. Bn la cara posterior cerca de la lfnea media -

se encuentran las. apéfisis geni, dos superiores que sir--
ven de insercifn a los misculos genioglosos y dos inferio-
res donde se insertan los genihioideos; més atréds encontra
mos la linea oblicua interna o milohioidea, donde se inser
ta el méiseulo milohioidea. Por encims encontramos la fose-
ta aublinguai en donde se aloja la g;éndula sublingual, --
mds afuera por abajo de esta linea se encuentra la foseta-
gubmaxilar que sirve de alojamiento a la gléndula del mis=

mo nombre.

Borde Inferior. Se presenta las fosetas'digéstricas -
lugar de inaercién del misculo digistrico.

Borde Superior presenta los alveolos dentarios.

Ramas. Care externa de la rama, en su parte inferior-
se inserta el masetero, en la parte interna se encuentra—
el orificio superior del conductoﬁdentario donde se intro-
ducen nervios y vasos dentarios inferiores. Tambicn locali

zamos la espina de Spix sobre la cual se inserta el liga-—-
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mento esfenomaxilar, hacia abajo vemos el surco milohioi-

‘deo donde se alojan vasos y nervios del mismo nomhre.

En el borde superior encontramos la escotadura sigmo
idea situada entre las dos salientes; por delante la apb-
fisis coronoides y por detras el conducto de la mandibu--

la,
c) Mdeulos Cuténeos o Paciales.

Tienen tres caracteristicas los mfisculos de cabg

za y cuello.

a)e= Tienen una insercién mévil cuténea.
b).~ Estén inerrados por el facial.
c)e- Betén .agrupados alrededor de los orificios de-

la cara.

Para nuestro cstudio veremos les constrictores o di-
latadores del orificio bucal.

MUSCULOS DILATADORES. Divergen de los labios Q'las -
diferentes regiones de la cara y son en orden descenden-~
te:

Canino.

Cigomitico mayor y menor.
Buecinador.

Risorio de Santorini.
Trianmlar de los Labios.
Cuadrado del Mentén.

Borla de la Barba.

Cuténeo duvl Cucllo.



MUSCULO CANINO

Se inserte por arriba en la fousw canina, debajo del-
agujero infraorbitario. Desciende hacia abajo y afuera y-
so inserta em la cara profunda de la piel de la comisura-

y del labio inferior hasta la linea medis.
MUSCUIO BUCCINADOR

Bs aplanado e irregularmente cuadrildtero, estd si-—-
tuado en la parte profunda de la mejilla, entre los dos -

maxilares y la comisura de los labios.

Sus insere:.onea posteriores se hacen;

I.- En el ligmnanto Pterigomandibular, en su borde-
anterior.

2.,- Inspercién superior, en las eminencias alveola-—
res a lo largo de los tres ultimos molares.

3.- Insercién inferior, en los dos tercios posterio
res de la 1fnea oblicua extemsa, ésta insercién por de~=-
trfs se une al haz tendinoso del temporal gue se inserta-
hasta el principio del lado externo del tri&ngulo retromo

lar.

Ias fibras elcanzan la comisure labial, las superio-
res un poco oblicuas hacla abajo y adelante, el entrecru-
zamiento es tal, que las fibras superiores llegan al la--

bio inferior y las inferiores al superior.
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Accién, Tiren hacia atrds las comisuras labiales y -
alergan la hendidura del orificio bucel. Pueden determi--
nar la expulsién, empujar el contenido hacie las arcadas-
dentarias, y asi toman parte en la fommacidén del bolo ali

mentiedo.,
MUSCULO CUADBADO DEL MENTON.

Nace del tercio anterior de la linea oblicua externa
de-la mendfbula. Ias fibrae ascienden oblicuamente hacia~ .
arriia y hacia adsntro y constituyen una lamina muscular-
en forma de rombo, cuyo borde anter.:lor g8 una por arriba-
en la linea media al del labio opuesto. Se insertan estas
fibras dn_la piel del labio ipyferior.

Accién. Tira hacia abajo y hacia afuera de la mitad-
correspondiente del labio inferior.

MUSCULO BORLA DE LA BARBA.

Son dos pequefias haces situadas a los lados de la 1f
neg media, el espacio triangular comprendido entré log «=
dos cuadrados del mentén. Nacen a uno y otro lado de la -
linea media, de las eminencias alveolares de los incisi--
vos y del canino, debajo de la encfa. Desde all{ me diri-
gen los dos misculos hacia aba;lb ¥ se espgrcen a manera -

de borla para insertarse eh la piel del mentén.

Accidén, Son elevadores del mentdn y del labio infe—=
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rior,
MUSCULO RISORIO.

3¢ inserta pér atrés en la apéneurosis masstérica por
haces mis o menos distintoas que terminan en la piel de la-
comisura labial.

Accién. Tiran hacia duirq, y atrds la comisura labial
MOSCUIO MIANGULAR DE 108 LABIOS

Se inserta por su base en la parte anterior de la 1i-
nea oblicun externa de le mandibula, debajo de la linea de
insercién del cusdrado del mentén. Desde este origen, las-
£ibras carnosase van hacia la comisura labial donde se en=--
trecruzan con las del cigomédtico y elevador que son més --
profundas. Se insexrta en la piel de la comisura y del la~-
bio superior y algunds haces se extienden hacia el cartila
go del ala de 1a narig y del subtabique.

dccién. Desviar la comisura hacia abajo y afuera.
NUSGULO CUTANEO DEL CUBLID.

8610 veremog las inserciones superiores. Las fibras—
anteriores se f 1jen despues de un entrecruzamiento, en la-
piel de la eminencia mentoniana: m‘.mtermedian 88 inmer-
ten en el bhorde cervical de la mandfbula y en la parte an-
terior de la linea oblicua oitoma, entrecruzédndosge, con - .
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lag del triangular y cuadrado del mentdén: Las posteriores
o externas se contintian en la parte con las fibras exter-
nas del trianguler, y otras veces ven directamente a la -

comisura de los labios y a la piel de la mejilla.

A Accién. Tira hacia abajo de la piel del mentén y-des
ciende la comisura labiszl; puede tambien extender o ple--

gar'la piel del cuello.

MUSCULOS CONSTRICTORES. Bl orbicular de los labios -

¥y compresor de los labios.
HUSCUIO ORBICULAR DE LOS LABIOS.

Tiene forma eliptica y ocupa todo el espesor de loa-
labios; est4d formado por fibras dispuestas concént;icameg
te alrededor del orificio bucal. Estas fibres gon de dos-

clases; las extrinsecas y las intrinsecas.

ILas fibras extrinsecas del orbicular estén en parte-
constitufdas por las fibras terminales del canino, trian-
gular, cuadrado, cigomAtico y las fibras cruzadas del buc

Cinador,

Las fibras intrinsecas pertenecen a lasg terminacio-=-

nes de los mésculos incisivos.
MUSCULO COMPRESOR DE 105 LABIOS.

Se d4 este noubre a unos haces misculares extendidos
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de delante a atrés alrededor del orificio bucal y & tra——
véz de las fibras del orbicular de los labios, desde la -
cara profunda de la mucosa. Este misculo estd especialmen
te¢ desarrollado en el recién nacido y tomz una parte im--

portante en el acto de succién,
Accién., Comprime los labios de adelante hacia atrés.
d) Misculos del Piso de la Boca.

Tienen una relacién importante en prostodoncia -
total. Bstén descritos de atrds hacia adelante:

Ligamento Pterigeomandibular,
Palatogloso o Glosoestafilino.
Geniogloso.

(tfeniohioideo.

Milohioideo.

" LIGAKENTO PTERIGOMANDIBULAR

También recibe el nombre de aponeurésis buccinatd':f_a_._
ringeo. Se inserta por arr iba en el gancho del ala inter
ne de la apéfisis pterigt;idee, desciende oblicuamente ha-
cia afuera para insertarse en la parte altc del labio in-
temo del triangulo retromolar detrds del ultimo molar, =~
presta insercién en su borde a.nterior al misculo bBuccings:
dor y por su borde posterior al constrictor superior de -~
la faringe. Por ste razén queda constitulda por tfibras -

misculo tendinoses del ptefigo—ma.ndibular buccinador y --

ot
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constrictor superior y toda ella cubierte por la mucosa -

bucal.
MUSCULO PALATRGLOSO.

. Bs delgado, aplanado y debil, se inserte por arriba-
en el velo del paladar, en la cara inferior de la aponeu-
résis palatina, desciend: por el espesor del pilar ante—-
rioxr y termina en la lengua por fibras transversales y --
longitudinales que se confunden con las fibras superiores

del estilogloso.

Aceidn. Bleva la lengua, la dirige hacia atrds y es-

trecha el istmo de las fauces.

MUSCUIO GENIOGLOSO.

Se inserte por delante por fibras tendinosas cortas,
en la apdfisis gﬁnispperior. Desde allf se irradian sus -
fibras hacia la cars dorssl de la léngua y la punta. las-
fibras inferiores terminan en el bhorde superior del hueso
hioides. |

Bste mksculo corre por dentro de ‘la gléndula sublin-
gual y es un punto que si no es perfectamente impresiona-
do, causa irritaciones y dlceras trauméticas con frecuen-

cia,

Accién. Eheva la lengua, la lleva hacie delante y a-
tras la punta hacia abajo y hacia atrdis., Cuendo se con-—-—

trae en su totalidad, aplica la lengua sobre el piso de -
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la boca.

MUSCULO GENIOHIDEOQ.

Se inserta por delante en la apdfisis geni inferior-
del lado correspondiente. Estrecha en su origen, éste mis
culo se adosa al del lado opuesto y ensanchéndose se dir';l_
go de adelante a atréds y un poco de arriba hacia abajo. =
Termina en la superficie anterior del cuerpo del hueso ==
hioides siguiendo una superficie de insercién en forma de
herradura cuya concavidad exterma recibe él borde antew=-.
rior del misculo hiogloso.

Accién. Bs depresor de la mandfbula o elevador del -

hioides, segin tome su punto.
MUSCULO MIIOHIOIDEO.

Se inserta por arriba, por medio de fibras tendino--
sas cortas. Bun t.la la longitud de la linea oblicua inter
ne. Desde alli, se dirige hacia adentro y hacia dbajo haa
ta el hueso hioides y el rafé medio maxilo-hioideo._ las -
fibras anteriores son muy cortas y casi horizontales; la-
longitud de las fibras aumenta de adelante a atrds, al --
mismo tiempo que se hace cada-vez mAs oblicuas hacia aba-
jo ¥y hacia adentro. Los dos milohioideos reunidos por el-
rafé desde la apéfisis; del mentén hasta el hueso hioides
forman en conjunto una cintura muscular sobre la cual dem
cansan: en la linea media los geniohiodeos por abajo y =~
més arriba la lengua, a los lados las gléndulas sublingua..
les.
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e) MUSCULOS DE LA MASTICACION.

Es necesario doscribir los datos anatdémicos esen--
cimles y les funciones principales de cada mdisculos para-
exnlicar la biomecénica bésica que interviene en los movi

mientos y posiciones del maxilar inferior.
TEMPORAL:

Alojado en la parte lateral de la cabeza en toda la=
fosa temporal, y se inserte en el vértice y superficies -
anterior e interna de la ap6fisis coronoides de la mandfi-
bula. Tiene 3 fibras; anteriores, las cuales son casi ver
ticales; medias gue corren en direccién oblicua, y lag --

posteriores que sou casi horizontales,

Bsté inervado por tres ramas del nervio temporal que
es a su vez rama del nervio maxilar inferior del trigémi-
no, Este misculo es el que interviene principalmente para
der posicibén al mexilar durante el cierre y resulta més -
sensible & las interferencias oclusales que cualquier ——-
otro mfisculo masticador; lleve la mand{bula hacia atrés -
y la lleva hasta la posicidén central. Con éste movimiento
se deternina si se estd mordiendo en oclusidn central o -

no.
MASETERO.

Bs aproximadamente rectangular, y grueso, consta de-

dos porciones; la superficiel y la profundia. Se inserta -
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en la apbfisis cigomdtica del mxilar superior, en el erco
cigombtico, y en la car externs de la rama ascendente y -

superficie externa de la apéfisis coromoides.

Accién. La principal es la elevacién del mexilar, ——
puede elevar en la protudidn simple y juege un papel prin
cipel en el cierre del maxilar cuando simultaneamente és- .
te ‘es protaido. En contraste con el temporal de dar posi-
ciédn al maxilar, se considera que el masetero mcita prin-

cipalmente proporcionando la fuerza para la masticacién.
PTERIGOIDEO INTBRNO.

Es rectangular cona origen principal en la fosa pte
rigoidea y su insercién sobre la superficie interna del =
fngulo del maxilar. A partir de su origen el mﬁsculo ge =
dirige hacia abajo, hacia atrés y afuera hasta su sitio -
de insercién. La accién de éste mésculo es principalmente
de glevacién, pero. tambien ayuda en los movimientos late~

rales y de protusién del maxilar inferior.
PTERIGOIDEO EXTERNO.

Bstéd formado por dos héces, el superior nace del ala
mayor del esfienoides y el inferior de la lémina pterigoi-
dee interma. Sus fibras van horizontalmente hacia atrés -
¥y hacie afusra y se inserta en el cuello del céndilo y el

menisco de la articulacién temporohandibular.

Accién. La principal es llevar hacia adelante los —-
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¢éndilos. Si el pterigoide interno de un lado obran simul
tﬁneamento, el mismo lado del maxilar inferior es llevado
h’acia adelante, mientras el o6ndilo del lado opuesto que-
da relativamente fijo, y se producen movimientos de lado-
a lado, como ocurre durante la itrituracién del alimento.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Estructura Osea.- Constituida por dos hussos. La fo-
sa glenoidea es la parte inmévil de la arthculacién, y se
prblonga heola sdelante e incluye la eminencia artioular-
posteriormente la cavidad sstd limitada por la fisura pe-
trotimpénica; el céndilo de’la mandibula qwe corresponde-
& la parte mévil. Ambé.e, la cavidad glenoidea y ek céndi-
1lo estén cubiertas de certilage hialino y estdn mantenie-
das em posicidén por un saco fibroéo Yy Beparadas une de =—-
otra por un disco o menisco articular y fibrocartilago —-
que fiene inserciones tanto en el segmento mévil como en-
el inmévil en nlmero de dos y acompafia al odndilo’en to--

dos sus movimientos.

Dicho menimco interartioular divide le articulacién-
en dos cavidades distintas, una superior y otra inferior-

rodeando la artioculaciém temporomandibular se encuentra =
une oépsula en forma de cortina que se inserta en la cavi

dad glemoidea y en el aello del céndilo, eviténdo la sali
da del liquido sinovial que lubrica a la articulacidn.
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Bl menisco va de los limites anteriores de la eminen=-
cia articuler hacia atréds hasta la fisure de Glasser, a la
cual esté insertada por medio de la cédpsula. En su superfi

cie superior o temporal el menisco presenta una awperficie-

continua lisa que le permite deslizarse libremente hacka -
adelante. Bn sus 1imites estd adherida +1 hueso temporal -
por medio de una céApsula floja. Su superficie inferior es-
t4 dividide en dos porciones, una anterior que estd inger-
tade al pterigoideo externo y una superficie posterior cén
cava, poco profunda para alojar el céndilo de la mand{bula
En la parte anterior de la mperficle céncava hay un engro-
gamiento del menisco que impide el desplazamiento hacia a-
delante del oéndilo. "

Ligamenton de la Articulacidn. Son cinco,

Ligamento Capsular.
Ligamento Temporomandibular.
Ligamento Esfenomandibular.
Menisco Articular.

Ligamento Betilom ndibular.

Bl ligamento capsular envuelve la articulacién. Se in
gebta arriba en el borde de la cavidad glenoidea y en el -
tubérculo cigomdtico, inferiormente envuelve el cuello del
¢éndilo.

Ligamento Temporamendibular. Se insertg por arriba en
el tubdrculo cigomdtico, en el borde inferior del arco ci-
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gomAtico.

Iigamento Esfenomandibular. Se inserta por arriba en
1z espina del esfenoides y desciende hacia la cara inter-
na de la rama ascendente para insertarse er la espina de

Spex.

Ligamento Estilomandibulaer. Se inserta en la apéfi--
gis estiloides en el dngulo del maxilar y en el borde pog

terior de éste.

El Menisco Articular, Mencionandolo anteriormente en
la grticulacidn.

Funciones de la Articulacidén.

La articulaciép temporomandibular en una articulaci-
én Ginglimo-Artrodial Compleje (rotacién y deslizamiento)
con un disco articulgr o menisco interpuesto enire el con
dilo del maxilar y la cavidad glenoidea del hueso tempo--
ral. Bl movimiento entre el céndilo y menisco es de rota~
cién y el que permite que la mandfbule se mueva hadia aba
Jo y hacia arriba. Bl movimiento entre menisco y eminen--
¢ia articular es de deslizamiento y permite que la mand{-

bula se mueva hacia adelante y hacia los lados,
TRASTORNOZ PROSTODONTICOS RELACIONADOS A LA ANATOMIA

Cresta Alveolar y Posicién de los Dientess

En general se cree gue en loa dlentes anteriores de-
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ben estar sobre la apéfieis. Un estudio de la apéfisis al
veolar y de los dientes en relacién reciproca demuestra -
que en los casos medios lés dientes superiores e inferio-~
res deben ser colocados anteriormente al centro de la apé
fisis reabsorvida; si hen de restablecer el contorno fa--

cial y ocupar la primitiva posicién.

En estudios anteriores de evolucién morfoldgica de =
la mandibula, se comprobd la pérdide de la apéfisis alveo

lar en la zona correspondiente al agujero mentoniano.

Linea Oblicua Interna.

Podemos observar cuando es exclusivamente aguda, que
es fuente de irritaciones y molestims. La crdsta alveolar
es cortanfe-y estrecha aunque generalmente los tejidos o-
cultan lo agudo de la linea oblicua inferna,vy el Area de
soporte se hace més y mis limitado.

Rl Agujero Memtoniano.

En la cresta apoBisal o muy cerca de ella en los ca-
soa de extraordinaria reabmorcién puede motivar la comu——
prensidn de 108 nervios y vasos sanguineos gue de &l sa--
len, si no alivia la posicién de la dentadura en el &rea-

correspondiente.

Bspacio Intermaxilar Cerrado en la Regién de la Tube
rosidad.
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Bl éngulo dv la mandfbula se hace més obtuso por per
dida prematura de losddentes posteriores y la retencién -
de los dientes anteriores. Ia eliminacién del punto de ==
apoyo posterior destruye la reaccidn que contrarresia la-
" traccién muscular en el 4ngulo de la mend{bula. Esta men-
gua del éngulo cierra el espacio intermaxilar en la re---
gién postdrior y es la causa obscura gue hace d&ficil ob-~
tener suficiente espacio para los dientes y las bases de-

dentedura.
Crestas Alveolares Inferiores de Bscase Altura.

Con frecuencia el 4rea de soporte tiene forms de de-
presién a causa de la diferencia de reabsorcidén del hueso
cortical y esponjoso. Linguerlmente en estos casos de gran

_reambsorcién, el hueso @e ha distribuido hasta el nivel de
las estructuras e insercionss del suelo de la boca, lo ~--
cual hace que la pestaria lingual de la dentadura sea mAs-
dif{cil de adaptar.

‘Direccifn de Resbsorcién en las Crestas Alveolares.

Bl mexilar se reabsorve hacia arriba y hacia adentro
progresivamente més pequefio debido a la direccién o incli
nacién de las raices de los dientes y de la apéfieis al~-
veolar. Por lo tanto entre mAs tiempo lleve ain dientes -
el maxilar, menor es su superficie de soporte, Lo contra-
rio sucede en la mandibula, la cual se inclina hacia afue

ra y progrdsivamente se hagce mds ancha conforme pasa el -



1

%iempo. Estc cambio con el tiempo hace que el indivdéduo -

parezca prognato.

En la construccién de dentaduras completas éstas co-

seg deben tratarse como g1 fueran de prognatismo.
Torus Mandibular. Prominencia Osee Mandibular.

Localizada en la regién de los premolares, a la mi-—-
ted de la distancia entre la lf{nea oblicua interna y la -
cresta de los alveolos. El tamario varia entre el de un -~
chicharo y el de una avellana. No tiene patologia; a ve--
ces coexigte en la regidn mediam del paladar y se denomina -
torus palatino. Bl torus mandibular estd cubierto por una
cape nmuy delgada de tejido y vor ésta razdén es muyy moles-

to y debe ser extirpado.
Agujero Palatino Anterior.

Se encuentra en ls linea media enterior cerca de los
- dientes anteriores, se aproxima a la cresta de la apbfire=:
sis & medide que la reabsorcién progresa. Con frecuencie-
se hace necesario evitar la pfesién en este punto para =-
que los nervios y vasos sanguineos gue salen por é4ste fo-

rédment no sean comprimidos.
Apéfisis Piramidel o Mslar,

Se encuentra en la verticel del priuer molar, es una
de las Areas duras que se encuentran ei les bocas desden-

tadas de mucho tiemno y deben ser alivimdas con el objeto
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de ayudar a la retensién y evitar dafio a los tejidos blan-

dos.
Taberxro eidad;

La regién de la tuberosidad em el maxilar superior --
suele encontrarse muy baja, porque cuando los disntes supe -
riores se conservan d;aspues que se han perdido los molares
inferiores, se produce la extrusién de aquellos que lleven

consigo la apéfisis.
Prominencias Oseas Agudas.

Existen con frecuencie en el maxilar y el hueso pala-
tino, cubiertas con una gruesa cepa de tejido blando, En =
casos de considerable reabsorcién de la apbfisis, éstas ——
porciones agudas de hueso irritan el tejido blando bajo la
presidén de la base de la dentadura. Bl conducto palatino -
posterior tiene ocon frecuencia un borde agudo que puede ~-

cortar e irritar en caso de reabsorcién considerables.
Bacotadura Ptefigomaxilar.

Estéd situada entre la tuberosidad del maxilar y el =
‘gancho de la l4dmina pberigoidea interna y sirve de limite-
postarior de la dentadura mperior atrds de la tuberosidad.

ATROPIA DE I0S MAXTILARES.

Se puede definir como la reduocién de los maxilares -
a2 lo largo de la vida, puede empezar de los 20 a los 40 a-
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fiom 0 més, pexo no se tiene bien definido cuando empieza -

1a gbeorcidén ésea.

Primeras etapas de comienso a la reduccidén del maxi--
lar: al comengzar a hacer une extraccién va a existir defen
pa peicolégica y preventiva, temor al dolor y desintegra~-
cién, despues la coagulacién sanguinea que me de*tier;o eon-
la hemorragia y aisla los tejidos lacerados y enseguida o=
tra defensa contra los mgentes £isicos y la infeccidén. Bn-
el perdiodo cicajrizel el codgulo de descubre y el alveolo~ .
quede sbierto, por lo que el epitelio prolifera de los bor
des hacia la profundidad terminendo tambien por descubrir-
lo, después sigue la formaoién Gsea de les crostas. Bstos-
tipos de pasos de.cicatrizacién y de reabsorcién no se ha~
rén en forma desorganizada, sino que seguirsn determinadas
secuencins pare la terminacién del alveolo y la formacién-

de un proceso alveolar.

Le osifieacién'y roabaoréidn tienden en forma defini~
da a redondear y alisar las orestas alveolares a lo que se
denomina rebordes o apifisis residuales. Bstos rebordes -—
tienden a redondearse, adelgazerse y enpequefieserss, los -~
maxilares apé,recen néa pequefios ( Ian en I960 comprobdé pér
didas de tres a cinco milimetros en altura y en ancho en =
el maxilar superior en las cinco primeros meses). Bste re-
modelado no se limita a la superfie‘ié, 8ino que van asimi-
lando el hueso de relleno los alveolos el hueso esponjdso-—

normal y' con el tiempo desaparecen tembién las corticales~
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alveolares (se pueden apreciar en las radiografias de un =
afio o mAs).

Atrofia ésea y Atrofia de la Mucosa. Puede ser total-
o parcial. Ia atrofia total es cuando el hueso y mucosa se
atrofian simultaneamente y la atrofia parcial es cuando lq
atrofia 6sea no le sigue a la atrofias de la mucoas. Bsto -~
se puede explicar que pocgs horas después de la extraccién
le mucosa se refrae sobre el agujero alveolar como si ten-
diera a cefrarlo ¥ la presién ejercida por la mucosa re-—-
tréctil sobre el borde alveolar fuers la causa de la apri-
gidn temprana d e osteoclastos y en tanto loé‘procesos de-

organizacidén predomina en el fondo del glveolo.

Pactores que predominen en la Atrofia., Primero asoh de

orden general: hormonales, vitaminicos y metabblicos.

Segin Atwood en IS962, se claaifican los factores de &
trofia en cinco grupos: anatémicos, metabdlicos, funciona-
les, pmostodéndicos y quirdrgicos.

Los anatémicos son todos loe relacionedos con la for-
- ma estructursl de los maxilares, volumen éseo y densidad -

ésea.

Los factores metabdlicos se refieren a la calidad bio
16gica del hueso. Se cree que el hueso se destruye por un-
proceso de descalcifilcacidén bioqlimice acompafiada por neo-

formaciébn.

En esto influye mucho la edad, que después de los cua
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renta afios tiende a la destruccién por el remodelado Ssee
llegando hasta el la osteoporosis de los viejos. Claro —
que también se puede observar ésto en jovenes de veinte a
treinta afios y personas adultes de menos de cuarentia afios

pero principalmente predomina en la vejez.

Pactores Funcionales y Pactores Prostodénticos; en -
el aspecto funcional se reflere a la falia de estimulo —
funcionsl originaedo por la presencia y funcionamiento del
diente, ésto a su vez, se atribuye al masaje prostoddénti-
co, une importante funcidén, Bate tipo & razomemientos se-
estén apreciando cade ves menos; se inclinan més e les in
vegtigaciones de une dentadura traumfética. Jegin Ortem en
1962, dice que tode presién de la base de la dentadura so
bre el reborde residuasl es una violacién de la forma natu
ral en que el hueso recibe las presiones,otro dice, gque -
histologicarente le reabsorcién dsea aparecis menor sin -
dentadura y es mayor la neoformacién ésee en los maxile~~
re8 cublertos por una dentadura, estos problemas todavia-
no son investigados ampliamente, pero lo que si tienden -
a un desfavorable problema es la mala articulacién y adap
tacidn defectuosa,’ |

Pactores Quirurgicos: Son también influentes de atro
fias y neoformaciones 6aeas, aungue la cirugia trata la -
eliminacién de la atrofia, éste destruye hueso externo —
sliminando neoformaciones dseas, d\eja. la mucosa sobre hue

g0 esponjoso wucho menos resistente al dendmeno.
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Atrofia del Maxilar Superior: La atrofia predomina —-
deade la cresia del reborde residual gque la hece perder al

tura y al mismo tiempo redondearla.

BEn el maxilar superior hay una disminucién realmente-
importante en volumen y en los diametros de los rebordes -
desdentados en las 4reas posteriores, Lo que incluye wna -
pérdida de cinco s diez milimetros de la tabla vestibulare
En las etapas avanzedss lo atréfico alcanza las partes ba-
sales del hueso, la destruccién por el lado bucal se acom-
pafie de neoformaciones y por el lado sinusal y nasal, lo =
que provoca una migracién del maxilar y reproduce modifica

ciones a nivel de inserciones musoulares y frenillos.

Atrofia del Maxilar Inferiors Aquise encontrard ma—--
yor destruccién ésea que en el superior que se debe a la =
menor irrigacibn de la médula 8sea inferior que no facilis

ta el procego neoformitico.

Bn éste proceso se ohservan varias diferencias con ==

respecto al maxilar superiors

I.- La inclinaeién hacia abajo y afuera de la rama -
horizontal origina el aumento de la atrofia.

2.~ Al desaparecer el reborde residual la superficie
superior itlende a aplanarae.

3.— S5i la atrofia sigue, predoming en el centro de =

de la oara malar un surco o. concavidad.
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4¢- Ya linea milohioidea se va haclendo aguda trans-
forméndose en cresta milohioidesa.
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CAPITUIO III.
HISTORIA CLINICA.
EXANEN GENERAL Y BUCAL.

Recibir al paciente correctamente es de suma importan
cia para ganr su confianza en la construccién de una denta
dura completa, ademés de la informacién general del cuadro
médico que cada paciente debe temer. '

Bl dentista deberd hacer uns evaluacién protética de—
tallada, esto serfird para ganr su confianza, ver si hay -
cierta prencién para hacer la dentadura y descubrir respec
to & quejas que tenga al paciente de servicios dentales —
previos. Informarse de estos casos aervir&‘ para un entendi
miento mutuo de los problemas dqntales del paciente; mucho
depende de 4ste conducto inicial, relativo al prondstico -
de las dentﬁduras.

-

Bocuchar la (historia del pacienke). Antes de hacer —
comentarios respecto a la duracién del tratamiento, honora
rios y prénostico del caso en general.

Despues de unas preguntas preliminares, como “en que-
pusdo servirle"”, "quien lo ha recomendado conmigo”, hay --—
ciertas condicilones eépociﬁoau que hay que tomar em cuen~—
tas )
I.- Salud General. Un buen historial médico es de sums im
portancia, para el diagnéstico y prondatico correcto de la
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laes dentaduras completas, Gdemés las anotaciones pueden —-
sdguirir significacién legal, téonica y cientifica.

Pacientes oon enfermedades oronicas teles como diabe-
tes, anemia y tuberculosis tienen problemas al, usar las =
denteduras a causa del bajo tono en el tejido y baje tole-
rancia & la adaptacidén mecénica., Hete tipo de paciente de-
berd estar bajo control médico antes de considerar trata--
mientos para su dentadura y, ain después del tratamiento =~

" pueden néoesitar tratamiento médico especializado y oonti-~
nuo durante la construccién y despues de la terminaoidn de
las dentaduras.

2.~ BEdad del Paciente. Es importante en el sentido de la-
adaptabilidad del paciente a las .donta.duras.

3¢~ Aotitud Mental y Betabilidad Temperamental. Se obser-
ve y ovalda al paciente, previa experiencia dental aunado-
a datos proporcionadom por pacientes y amigos del Andivi--
"duo, se puede doscubrir informacién importante, relativo a
adapiabilidad previa a dentaduras parciales o totales, Tas
zon.u posibles para éxito o fracaso previo. Debemos admi—-
tir que existen fracasos afn con muestiras dentaduras mép -
bien hechas, mds precigas sl la edad del paciente, su sa~-
lud o actitud mental no son buenas.

lxmx; Pacisl Visual;

Xl paciente que nos llegue para dentadurs, sin denti-
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cién natural deberf ser examinado fecialmente de fremte —-
Yy de perfil notaremos que la amplitud y contorno normal --
del labio superior se ha perdido debido a la falte de apo-
yo por la pérdida de dientes. La linea normal del labio y-
el borde natural del bermeyén del labio superior estd cam-
biado, debidd a que se encuentra cafdo y el filtrum labial
ge ve sin apoyo y los pliegues nasales estdn mAs profundos
"y en general si la persona ha estado sin dientes por algfn
tiempo, los tejidos faciales se han arrugado.

Bxamen de las Bstructuras de la Boca.

a) Relacidén enitre Labio y Encia:

Con ‘1a mandibula en posicién de descanso; se empuja =
haecia afuera y arriba el lablo superior, con los dedos in-
dice en los dngulos de ia boca; se observa qie tan largo es
el lsbio superior en relacidn con el proceso superior y —-
asi el operador pusde darse idea respecto a que tan largos
deberin ser los dientes anterioree superiorss y s{ deherén
estar a la vista cuando el labio mperior estd en una posi-~
cién de demoanso. Si proceso y labio estén casi al miemo -
nivel se le hard notar al paciente. Debido a que muchas -—
personas se les ven sus dientes naturales cuando el labio-
superior estd en posicién de descanso. Bsta condicién no -

la reconocen después de terminada su dentadura.
b) Rélacién de los Procesos:

Al mismo tiempo y con el método anterior, determina~-

mos la relacién en un plano vertical, del proceso superior
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con el inferior, se determina si los dientes anteriores --
superiores estaban en el mismo plano vertical aproximada=--
mente con los inferiores; o bien sl los dientes inferiores
anteriores astaban en protusidn o retrusién. Si los proce-
s0oe se encuentran en protusién o retrusién ge le indioaréd-

al paciente, gque no tendr4 une relacién centrica ocorrecta.
o) Posicidén de la Lenguas

Rl exement se lleva a cabo con la boce ligeramente -~
abierta. '

Te lengua en posicién encogida influye en la estabili
dad de la dentadura inferior. Posiciones normales de la --
lengha puesden ser de alto o bajo nivel, ambas se caracteri
zen por cubrir todo el piso de la boca, axando esté en repo
so. La punta de la lengua descanse cerca de los incisivoe-
inferiores, la lengua de slio nivel tiene imprimides las -
huellas de le superficie linguales de los molares superior

res en sus bordes lateralss.
d) Pormes de Paladar:

House demostro variaciones en la angulacién entre los
paladares duro y suave, le linea de unién denominade linea
de vibracién es como regls, el limite de la eRtensién pos-
terior de la dentadura supsrior. S;gﬁn House tenemos 3 an-
gulaciones de paladar; plano, mediano y profundo, siendo -~
el paledar plenc el menos rﬁtentiio.



37

e) Formas de Arco Dentario:

Generalmente se pueden observar 3 formas; cuadrada, -
piramidazl y ovoide., Las formas piramidal y cuadrada son -

generalmente més laborales.
f£). Contorno y Forma de los Procesos:

Pueden existir lugares puntiagudos a causa de hueso -
en los procesos, los cuales no ayudan a un goporte confor-
teble de las dentaduras; sl localizamos une situacién asé-
despues de un examen digital, deperﬁ ser eliminado por me=-
dio de cirugia. También debemos obssrvar la forma y contor
no de los procesos. La mejor estabilidad la obtendremos --
oon procesos cundrados y altos con paredes laterales liger

ramente puntiagudas.

Un proceso bajo y redondo tiene estebilided regular,-
¥y unos procesos muy agudos con los lados muy cortos, darén

muy poca estabilided.

Una inclinacién de la dentadura sobre el proceso agu-
do por méds leve que fuese romperfa facilmente bl séllado~=

de la dentadura contra los tejidos.

“g) Torus Palatino,

Bs una protuberancia ésea y dura (exostosis). Puede -
exigtir en el centro del paladar y variar en diferentes te

mafios. Se puede poner en relieve ligeramente un pequerio to
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rus 0 una 4rea palatina ligeramente dura; raspando poco la
impresién ya terminada o coloocando una hoja delgada de plo
mo sobre A} modeloidntes de procesar la dentadura, esto e-

limina presién innecesaria en ésta Area.

Un torus grande y boludo deberi ser guitedo quirurgi-
camente. La mandfbula presenta algunas veces torus mandibu
lar, del lado lingual del proceso a la altura de los premo
lares, éstos deberdn ser quitados quirdirgicamente antes de
la construceidén de la dentadura; torus muy pequefios y bien
redondeados podrdn ser puestos en relieve en la misma for—

ma que se le hace a un torus superior.
h) Mucosas

Le condiciéh dei tejido que cubre los huesos var{a —
con cagos individuales y adn con el mismo indivikduo des-——
pues de extracolones recientes, la mucosa es como regle po
co resiliente tiesa y delgada, ésta condicién no ayuis s -
una buena retensidn de la dentadura despues de un tiempo -
edéntulo, el tejido generalmente se vuelve méig resiliente—
debido a resorcidén fisioldgica obteniéndose asf una me jor-
retencién., Podemos encontrar mucosas duras, resistentes O-
blandas. Siendo las seguhdas las més retentivas. Algunas =
veces ;debddo a mal oclusiones severas de la dentadura el -
tejido se vuelve hipertrofiado y fibroso, esto requiere —-
tratamiento especializado. 8i nc es severa, nuestra técni-
ca de impresidén puede ser modificada parz acomodarse a es-
ta condiciénl
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i) Ssaliva:

La consistencia de la saliva varf{a segin las ﬁereonae
Une salive gruesa y viscosa no ayude & una buena retencidn
puesto que se junta demamsimda saldiva debajo de la dentadu-
ra y esto provoca una mala retencidén. Ia me jor saliva es -
flufda y normal (serosa) ésta nos proporciona la necesaria

entre los tejidos y dentadura.

Poca saliva nk nos proporciéna la suficiente para se~

llar entre tejido y dentadura.
Modelos de Bstudio:

Se obtienen de las impresiones preliminares o andtémi
cas, es8 una réplica tridimensional de las zonas sobre las-
que apoyard la dentadurs artificial; observamos en ellas =
las crestas alveolares, forma, tamaﬁb, relieve, grado de -
resbgorcién y la proporcién relativa entre el mexilar y la
mandibhla; orientacién del plano de oclusién con'los regls
tros intermaxilares fijados en un articulador.

Bstudio Radiografico:

Se aplicard en todos los casgos y utilizando wna serie
completa. Y 2 radiografias oclusales de ser necesario, es-
decir, de el maxilar y la mend{bula. Bsta serie es para -—-
descubrir cualquier posible infeccién oculta y otros tipos
de lesiones patolégicas no visibles o inaccesibles al tao~

to, como éreas infectadas o de rarefaccidn; ralces y dien-

tes retenidos, densidad ésea, forma, tamasio del seno maxi-
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lar, fosas nasales, posicién del conduoto dentario inferior
looalizacidn de los agujeros mentoniamos, de law lineas ~--
oblicuas stc.

DIAGNOSTICO;

Bn su aprecimcién més simple; es la interpretacién de—
los sintomas, entendiendome como tal, a todo dato o informa
ocién que pueda interpretarse como indicativo del estado del
paciente, tanto en lo que se refiere a su integridad fisica
¥ & sus funolones orgfniocas como a msu estado conatitucioqal

En proetedoncia total tenemos tres tipos de pacientess

I.- Personas que afin conservan dientes.
2.- Desdentados carentes de pré§tesis.
3.~ Desdentados portadores de prétesis.

Los tres plantean problemas diferentes.

Dia@&atioo Protético. Bs la sintesis que me obtiene -
del eptudio de las caractéristicas del caso con ayuda de --
los mismos elementos que fortalecen el diagnéstico bucal, -
pero coneiderandolos de la canveniencia de la prétesis, las
cualidades dque deberd satisfacer y las probabilidades de —-
realizarls con éxito. '

~

El Diagnostico Bucal. Bxpresa simplemente las condicio
nes con respecto a determinada terapéutica.
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Pronostico. BEs un complemento obligado e inmediato del
diegnéstico. Ambos integran el concepto gque se hace sobfe -
el paciente, y su eatado, Pero en tanto el diamméstico ex—-
presa la sintesis de une realidad actual, el prondstico an-

ticipa el futuro.

TRATANIENTO:
Las indicaciones comprende:

I.- Ias medidas preprotéticas quirurgicas o médicas.

2.~ El tipo de prétesis, eepecifioand6 calidad y extene=—-
aidn de las bases, tipo de dientes artificiales, dispo

gicién de la encia artificial y eventuasl rebase.

3.~ El plan de transicién, si es necesario; prétesis inme-

diatas, rebasados, levantamientos sucesivos, prétasis par--

cieles transitorios, etec.

Todo lo anteriormente visto se basa en los réquiaitoa-

fundamentales que son:

a) Historia Clinica.

b) Bxploracidén visual y de palpecién.
c) Ikodelos de Bstudio.

d) Estudio Radiografico.

Los cuales van a conducirnos a la realigzacién correc-

ta de una dentadura completa,
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CAPITULO IV,

MATBRIALES UTILIZADOS PARA UNA PROSTOIONCIA TOTAL.

Yos materiales de impresién que el prostodoncista ne-
cesita en su prédctica, deben tener determinadas caracteris

ticas comunes a todos:

Consistencia adecuada para llevarlos a la booa y dip-.
tribuirleos en las zonas a impresionar; plasticidad sufi-——
ciente para adaptarse detalladamente a las diferentes for-
mas bucales; consolidacién en le forma adquirida y escasa-
adhesivided, para separarlos sin viloencia y sin deforma—
cién; Bstabilidad dimensional y Cohesidén para no deforfélr
ge durante el vaciado; Suficiente falta de dureza y adhesi
vidad para no dificultar la separacién del modelo. ¥odo --
ello unido & las cualidades de aabor, oclor y falta de efec
tos téxcicos o irritantes que las hagan incompatibles en -
el smpleo bucal.

Segun las condiciones de su plasticidad o viscocidad-
entre el portaimpresién y la mucosa, se calificarédn en ma~
teriales de alto o bajo Indice de corriente.

El empleo de lso diferentes materiales, dado largas -

controversias afin indefinidas.

La manera de trabajar y el criterio del profesional -

segin las aircunstencies de los distintos casds pueden tam
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bién hacer preferible el empleo de unos y otros.

Los materiales més usados de impresién los podemos

clasificar en :

Rigidos Blasticos
compuesto de modelar Hidrocoloides irreversibles
(modelina) (alginatos)
Compuestos Zinquenolicos ¥ercaptanos
Silicones.

Rigldos: Son materisles de impresién que al endurecer en-
la boca no tienen elasticidad suficiente para retirarlos-~

de retenciones cuando éstas existan.

Rlabticos: Propiedad de éstos materiales de recobrar for-

me y dimendiones despues de retirarlos de retensiones.

Yos elésticos son de mayor uso en la actualidad, sin
embargo, debemos conocer ftodos los materiales ﬁ ver segin
las caracteristicas de c/u, cuando debemos usarlos y con-
forme a sus propiedades, darles una ocorrecta menipula----
cién.

MODELINA:

Substancia termopléstica que se ablanda por accidn -
del calor y endurece cuando se enfrfa sin ocurrir en ella
cambing quimicos. Por convencidén entre los fabricantes, —
se determinan las modelinas segin e la temperaturs que ob

tienen su mejor plesticided en :
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Alte Tamperatura, por encima de los 60°C., Modelina--
negra. '

Mediana Temperatura, entre 50°C y 60°C. Modelina ver
de y marrén.

Baja Temperatura. Por debajo de los 50°C, MHodelina -
voerde y marrén.

Ims modelinas de alte y mediena temperatura sirven .-

para impresiones, ¥y vienen en forma de pan.

Lo modeline de baja temperatmra, sirve para reatifi-
caciones y viene en forme de barrase,

La modelina debe cumplir los siguientes requisitoss

I.~ Estar exenta de componentes nocivos o irritantes.
2,~ Endurecer a la temperatura de la boca (37°0), o lige
ramente superior.

3.~ Ser pléstica a una temperatura tolerable por al pa--—
ciente, no produciendo quemaduras en los tejidos bucales.
4.~ Endurecer uniformem'onte cuando me enfrie, gin sufrir
alteraciones ni deformaciones internas que més tarde ae -
liberan por relajacidn.

Se~ tened a la temperatura dée ablandamiento, una consis-
tencia tal, que permita registrar todos los detalles y --
congservarlos despues de que haye solidifioado.

6.~ Ser de naturaleza tal, que al retirarlo de la boca,-
no se deforme ni fracture y reprodugca por completo todas
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7.~ Pregentar una superficie lisa y glaseada después de -
haber sido pasada ‘por la llama,

8.~ Permitir una vez solidificada, su tallado con un ins-
trumento filoso, sin quebrarse o astillarse.

9.~ No experimentar cambios de volumen o forma, durante -
ni deapues del retiro de la boca y mantener sus dimengio-—-
nes originales indefinidamente Hasta el momento del vacia-

do.
Composicién de la Modelina:

Generalmente contiene: Eatearina ¥ Resina Kauri. Ia -
Esteariﬁé es el glicérido de decido estedrico, palmico y --
0léico obtenido ﬁel cebo. Su intervalo de temperatura de -
fusidn es entre 50°C y 70°C. Actda como plastificante excg,
lente de la resina Kauri. A estos componentes se les agre-
ge una substancia de relleno (tiza francesa), que mejora =
la maleabilidad y textura del material,

Propiedades Fisicas:

) 171 baja conductivddad térmica.
Nanipulacién:

Para impresién, En bocas desdentadas, la modeling ~—-
por medio de apua calicnte & 60°C se emasa con los dedos -
hasta lograr una pasta homogdénea y pléstica. Teniendo cui-
dado que al amasarla no se incorjore agua, que actuarin cé
mo plastificante y elevarfia el escurrimiento al doble ds -

la normal,
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Pequeilas pdrciones de modelina, se ponen directo a la
flama pare su ablandamiento, cuidando de que no se gquemen-
pera no volatilizar algunor componentes importantes (esto-

ge hage cuando hay pequeiflas fallas en una impresidén).

Para Rectificacién., La modelina viene en barras, la -

cugl vamos a calentar por medio de una lampars de alcohol.

COMPUBSTOS ZINQUENOLICOS:

La oomposiciénl basica de éstos-materialea, es funda~-
mentalmente Oxido de Zinc y Bugenol. Segin el ®ao que g8 =~
le destine, se les incorporarén plastificantes, cargas y -
otros elementos que les daran propiedades adecuadsas. Bste~
tipo de materiai tiene amplia aplicacifn en Odontologfe —-—

gea comos

l.- Medio Cementante,

2.~ Cemento Quirdrgico.

3.~ Material para obturacién temporaria.

4,~ Como Relleno de conductos radiculares.

5.~ QComo Material rdbasado de dentaduras artificiales.
6.~ Como Mmterial para ilmpresionea en desdentndos totales

La mayoris de los compuestos zinquendlicos se preaen-
tan en forme de pastas, una con éxido de zinm que es el -~
componente activo y otra con eugenol, su conversién a paa-
tas se realiza agregando al &xido de zine (polvo) entre --
otro, cuerpo de aceites mineral; al eugenol (liguido) se -
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le agrega polvo inerte.

Composicién de los Compuestos Zinquenélicos.

Polvo I{quido

Oxido de %inc 80 ¥ Aceite de Clavo-
Bugenol 56 %
Ranina 9 % Gomormesina 6 %
Gloruro de Mg I % Aceite de Oliva: I6 %
Aceite ds Iino 6%
Aceite NMineral 6 %

Oxido de Sinc. Finamente pulverigaio, tiene una peque-
fla cantidad de agua qus tiende a reducir su promedio de vie
da dtil.

Ronina. Facilita la celeridad de. la reacoién y mejora-
la homogeneidad y suavidad de la pasta. Con remina higroge~
.nada el compuesto es mds estables.

Qloruro de Magnesio. Bs un acelerslor dal tiempw dp —
fraguado, '

Acelte: de clavo-eugenol. ka esencia ds clavo tiene 70-
a 90 £ de eugenol, la emsnoia de: clavo' reduce al sugenol en.
los te jidos bucales,

Aceite de 0liva. Actda como plastificante y disminuye-
la accién irritante del eugsnol.
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Acdites de Ia‘.!:no ¥y Mineral. Son plastificantes que se-
agregan para conferir suavided y fluidez al producto; con-
el mismo fin se usan el bAlgamo de Canadd y del Perxd.

Tiempo de Praguado.

El tiempo de fraguado, ee inicia al comenzar la mez--
cla de las pastas (I/2 a T minuto), llevado al portaimpre-
sién y colocarlo dentro de la boca. Bl fraguado total va--
rig. entre 3 y 6 minutos, segun la marca comerxraial.

Manipulacién,

La relacidén de pastas estd determinado por el diame--
tro de los orificios de las pastas para que mean 50% de ca
da una y nos den tiempo de espatulado y fraguado correctos.
Por lo general es 7 cm. en partes iguales de ambos tubos =
para una inferioi'; colocadas en una loseta o papal, sd es-
patulan (I minuto) con una espatula de mcero inoxidable, -
hasta tener una consistencia homogénea. La mescla me colo-
ca uniformemente en el porta-impreaién y previs coloocacién
de vaselina en los labios del paciente, se lleva & la boo'a
y manteniendola timemen%p en posicién hasta su endurecimi

ento total y se retira de la boca.

MERCAPTANOS.

Para comprender la reaccién debemos saber que habrd -
de realizarse una vulcanizacién o cura (combinacidén de go-
ma de caucho natural con azifre por medio de calor). El —-

componente basico del polfmero liguido es un mercaptano —--



funcional o polimero sulfurado; cue por medio de un reactor
se polimeriza o cura parg dar el gsulfuro de caucho., Bl reac
tor empleado es perdxido de plomo (Pb 02). como agente poli-
merizante y el azufre gue contribuye a mejorar las propieda
des fisicas. Cuando se mezcla el perdxido de plomo con el -
polimero sulfurado se forma el polimero de caucho. En Odon~
tologfa la mezcla de los dos cmmponentes se realiza fuera -
de la boca, una vez en cl portaimpresidn se lleva a ésta y-

es gh{ dende se realizo la polimerizacién.

Se presenta en forma de paetas.por lo que para plasti-
ficar el polfmero sulfurado, (liquido) se le agregan polvos
de dxido de zinc y sulfato de calcio, para dar una pasta --
blaenca. En la otra pasta que sirve ﬁe reactor, para plépti-
ficar el peréxido de plomo y el agufre se les agregm gceite

de castor, qﬁedando una pasta de color marrén obscuro.
Bstabilidad Dimensionsl.,

Debido a que ambos tipos de elastdémeros soh repelentes
al agus, no existen cambios diménsionales imputables a la -~
inhibicién del apgua. Dado su regimen de polimerizacidﬁ por-
lo regular se reduce una contraccién, as{ como tembién se -
puede volatilizar ciertos productos polimeros y como los ~=

plastificantes.
. Propiedades Térmicas.
«5Jon buenus sistemas Pérmicos.

Tiempo de Fraguado.
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Tiene 5 y 8 minutos a la temperatura de 25 °C y de 4~
a 6 minutos a la ftemperatura de 37°C.

Manipulacién.

El volumen de material a utilizar debe ser el mfnimo-

ya que la exactitud de le impresién depende de gue el mate

rial sea una capa delgada con un espesor éptimo entre I y-'

| 2 mm. Por lo tanto serd necesario construir un poxrtaimpre-
gidn ind':lvidual de acf{lico autopolimerizabla.

- El materiagl debe estar tenazmente adherido al portaim
presién para lo cual se barniza con un.adheaivo antes de-
colocarle el mercaptano, y me deja gecar entre: 6 y 7 minu-

ton.

Uns vez en la boce deberd mantenerse en posiaibén y —-
sin mucha presién y sin movimiento evitando la absorcién -
de tensiones que pueden dar origen a distorsiones por rela "
~jacién. ’ ‘

Siendo el Hempo d e fraguado de 10 minutos, deberd re
tirarse la‘ilmpresién pesado ese tiempo, nun- a anteé, puea-
dard como resultado deformacionew. Une vez obtenido el ne-
gativo deberd lavarse con un detergentc que evite la formg
cién de burbujas en el positivo, ori:ginado por la alta ten
sién superficial se lleva al agua..-

Ahora bien, la impresién deberd vaciarrn como méximo~-
1/2 nore despues de retirarla de la bocz yz yue continua -~

polimerizando y en mas tiempo pasarfa los 1fmites de dis—-
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torcién de importancia clinica.

SILICONES.

Los hﬁles de silicén son pélimeros sintéticos conati-
tuidos bhsicamente por dimetilpolimiloxano gque se presen--—
tan en forma de pasta, al que mse mezcla un activador quimi
co de la polimerizacién, generalmente. cotoato de eatailo.

Lz pesta de silicona, que habitualments me presenta -
en tubos, es moeite de silicona con algin material inerte-
de relleno, ElL sctivador se presenta en liguido o pasta.

loa iubrioantee indican las proporciones para uns me_g_
cla correcta. '

Rl alto Indice de corrimiento de las miliconas exige
pattafmpreaiones exactamente delimitados, pero parmite el-
empleo de portaimpresiones ajustados.

El portaimpresién debe estar completamente seco antes
de colocar el matarial, el 01.18.1 no neceaita adhesivo eomo-

los mercaptanos.

La cantidad de material para la impresién debe extra=-
erme del tubo mayor (6a 8 cm.). 21 Catalizador se afiade ——
vor gotas o en pasta megun el fabricante; un exeeso de ca-
talizador puede acelerar excesivamente la reaccién; su fal
te puede prolongarse considerablemente y hasta impedir que
llegue a completarse, El fuerte coloreado del catalizador-
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permite apreciar cuando la mescla em homogénes. Una mezala-

dispareja puede producir polimerizacién dispareja.
Propiedades que deben Considerarse en les Silicones;

I.- Ia absorcién del agua en los silicones, ea insignifi-—
cante. Son hidréfobos. .

2.~ HNo afeotan le dureza de la superficie del yeso pledra.
3.~ Bl desprendimiento de hidrégeno en los ailioones produ
ce, en los _modolos, pequefias p_erfomionoa.

4.- Bl octoato do estafio (remator) es téxico, sin embarsgp—
el prolicto final no lo es,

5.~ Xl color y el olor nd mson repulaives al paciente y son
limpios en su manipulacidén.

6.~ Ia duracifn del material ne seréd mayor de II memes des
de gu produccidn, Reta propiedad es. importante dado que de—~
berd obtenerse dirgctamente en la fébrica. '

T.—= Ia sillicona no tiende a atrapar burbujas de aire.

Imﬂ.pulaoidnz

Ia mezcla del polidimetilailoxano y el octoato de esim
flo puede hacerse en una loseta o papel encerado. Poniendo -
las proporciones que indique el fabriamnte, con una espatun-
la de acero inoxidable, mezclamos uniformemente durante 30—
poguudos ¥y se coloca en el portaimpresiones indiwvidual, al-
cual no es necesario ponerle adhesive como en los mercapta—
nos; debemos condiderar que entre més pequefia mea la canti-
dad de gilicén gerd mése exgote la impresién. Las siliconas-
destinadas al empleo directo en portaimpreaién individual -
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tienen fraguados inicimles de 2 a 4 minutos de duracién --
Rl fraguado final suele durar unos 3 a 4 minutos més. Una-
vez colocado en la boca y obtenido en el fraguado final, =

retiramos la impresidn.

Tos defeftos no ae corrigen con facilidad. Exigen re-
petir la impresién.

ALGINATO.
(Hidrocoloide Irreversible)

Bl gel formado g partir de un sol hidrocolidal de al-
ginato de sodio ea la base de unos de los materiales hi--
drocoloidales para impresiones dentales més utilizados.

Composicién.
 Alginato de Potasio . I2 &£
Tierra de Diztomeas 70 %
Sulfato de Calcio (dihidratado)I2 % ,
Yoafato Trisddico 2 %

Ios hidrocoloides irveversibles cambian de gol & gel-
pero no de gel a sol, generalmente gelifican por acaién --
quimica., Considerando que un gel es eapaz de. soportar una-
tensién tangencial sin experimentar escurrimiento, tal pro
piedad indica claramente la presencia de alguna red mecéni
ca o estructural. El enrejado se visualiza como compuestos

de diminutos y sibmicroscopicas fibrillas, formadas por -~



las particulda coloidales de la fase dispersaa.

A los espacios formadoas por el enrejado se les llama -

micelas y mantienen agua por un fenomeno de absorcidn.

El agﬁa ocupa la ‘ma.yor parte de la estructura del gel.
De ahi que tomemos en cuenta dos fendémenos que habran de -
presentarse; la inhibicién y la pinéresig, es deeir, que si
el volumen de agua 4isminuye haﬁré uns contraceidén del gal,
sl la pérdida de agua se realiza por exudado de un flufdo,~
se llama sinéresis; pero si el volumen de agua aumenta el -
gél- se dijata, esto sucederd ai el gel tiene poco contenido
de agua y se coloca en contacto “con este elemento, me produ

ce entonces una absorcién llamada inhibicién.
Tiempo de Praguado.

Varia con la composicién del material, la proporcién y
la tempesatura del agua, el tiempo de eapatulado y la tempe
ratura ambiente. Ademas de impurezas en el material o en el
agua y el envejecimiento del material.

Aumentando el agua, la meicla es wds floja, tatda miam~
en fraguar y el producto es menos denso. Si en cambio =e au
menta el polvo el efecto es inverso. El tiempo de fraguado-
indicado por los fabricantes, estd caleunlado a 2I°C eh con-
tecto con el agug; auwsentands la 1\:e'mperatura del agua, la -~

reaccién se acelera, disminuyendola se returda.

En la boca, el traguado de los algin: ios es bastante -
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més répida que en la taza de hule, debido a la elevagién -
de la temperatura (37°Q), y empieza por las partes del ma

terial en contacto directo con los tejidos bucales.
Manipulacién.

Proporcionadores. Generalmente 20 a 25 gramos de pol-
vo diluidos en 50 cec. de agua alcenzan para una impresidn-
total. Se utiliza uha probeta graduada para el agua, la --
cual deb& estar a una temperatura de 20 *C; para el polwo-
lo mas practico es por volumsn.

Teniendo las proporciones de agua y polvo. Puesta el- |
agua en la taza de hule, se agrega el po]:'vo ¥y me espatilia-
activamente hmta obtener una mezcla perfeatamente homogé--
nea (I mi;luto). De: inmediato m8 lleve al portaimpresiém --
con la eapétula.

51 el material estd eolocado end portaimpresién &fy--.
to8 de los dos minutos es porque las cosas se han heacho ra
pido y bien y tendremos uno: o dos minutos antes de iniciam
se el fraguado, para la coloaaaidén en la booca: del pprtaim-
presién cargado el cual se mantiene em poamicién ain movi--
mientos: por éspacio de 5 minutoa para avitar la induceién-
de tenaiones que deformarfan la impresién, hasta que se la:
gre totalmente la reaocidén de gelificacién retiramos la. im

preaidén.
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CAPITUIO V.

TRATAMIENTOS PREVIOS A LA PREPARACION DE LA PROSTODON.
CIA TOTAL.

Consiste em preservar la integrided de las estructu--
ras de apoyo. Bl tratamiento quirdrgico conservador de los
tejidoé oraleg permite la proporcién més lenta de cambio -

alveoclar y proporcione la mejor base para la dentadura.

Un principio importante de la cirugfa es preservar --
las estructuras, no se debe nunca destruir o extirpar sin-

pensarlo o sfrn motivo ningin tejido sano.

Para tener éxito en la futura dentadura se deben to-~
mar en cuenta factores importantes que =i no ge atienden -

puede fracasar el intento de la dentadura.

DIENTES IMPACTADOS QO RAICES RETENIDAS:

Puede ser problema o no, se puede explicar de la si--
guiente maneras , por ejemplo en personas zdultas el hueso-
no es tan flexible OOI;IO el de unge persona jéven y la fuer-
za debe estar controlada con el fin de evitar fracturas de
mandfbula, aéi que depende de varios factores la interven-

oién quirdrgica de e¢sios problenmas.

Se podrd encontrar terceros molares _ue se deberdén va




lorar para no prov'ocar macuslas que defiarfan la melformse--
cién de los procesos. HAy casos en gue la dentadura se puewn
de construir sobre los teraaros molares que no han erupelo~
nado, ¢ uwando eatos molares aparecen @ pusde exirser faall
mente, &sto es importante punes ¢l paaciente quedark mis aon-
tento y me evitara el traumatismo.

Al hacer el exdAmen radiogfhfico me podrén encontrar -<
raices retenidas que me debon de considerar si afectan o m
8 la construccidén de la futura dentadura. 3a debs analizar-
al es conveniente la extracaidén pues hay factores gunermles
de salud, por ejemplo, si el paciente aqusja una enfemedad
glatemica, problemas _patoléglcos progvesivos, setc., loe mo~
tivoa para ello deberan explicarme al paciente mediants fre
cusntes exémenes clinicos y radiogratiacoa, para asegurarme-
de que no m» producen cambios perjudiciales en los tajldos~
bucales.

ATVEOLOPLASTIAS:

Rate indicads en rebordes bajos, falta de espacio inr-
termaxilar, rebordes espinosos y afilados, exostosis,.irre-
gularidades extremas de la cresta alweolar y formaciones de
husso alveolar deefavorabls estéticamente,

By ventajas que al hacer um tratamiento de slweolo---
plastia. ridpido y sin complicacicones me logra menos destruc-
cién de hueso y por lo tante Sptimos resultados de loa re——
bordes que asxvirdn de moporte a lIa futuke dentadura.
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La alveoloplastia ae.puede hacer al mismo tiempo que -

la extraccidén de los dientes y conserva el hueso.

Hay algunos facotres que pueden existir en una alveolg
plestia. retardada como: infeccidén, Factores Sistémicos y Du

das sobre la necesidad de la alveoloplastis,

Pécnicas y culdados Opefatorios. Tener cuidado con los
tejidos blandos (periostio), aportar buena sangre pare la -~
cicatrizacién, evitar el traumatismo del tejido y pexriosgtio
gue podrian provocar hemorragia, hematoma, necrosis, infla-

macién extensa e infeccidn.

Se procede a hacer un colgajo que deberd sger lo sufi--
cientemente grande que permita ver claramente. El hueso se-
puede extirpar mor medio de fresas, limaes o martillo y cin-
cel; al usar fresas se debe irrigar constantemente para evi

tar calor y destruccién excesiva del hueso.

Despuds de qué el huego haya sido contorneado se debe-
hacer un debridamiento de la zona antes de que el colganjo -
muicoperiéstico wvuelva a colocarse. Si .80 retiran laa espi-
culas 6seas, tejido lesionado periapical, ¢l tejido excemi-
vo, se puede acelerar la curacidn y reducir el dolor poat--

opefatorio, inflamacién y posibilidad de infeccién.

Los bordes mucoperidsticos pueden cerrarsgse con sutura-
discontinue, las suturas deben ser colocacus a travéz del -

tabique y no del hueso.



#RENILECTONIAS:

Estdn indicadas cuando pueden causar movilidad de la-
futura dentadura o cuando impide la utilizacién de una 4-- _
rea adecuada para el apoyo de ésta. Bsto ocurre normalmen-—
te si se ha producido una pérdida extensa de hueso alveo—-—
lar y en ocasiones cuando la insercién del misculo del fre

millo se haya en el reborde 2 una altura fuera de lo nor--
mal.

Bs factible que el frenillo se encuentre el tal ten--
sién que obstiruya la implantacién de la dentadura, en alti
me instancia debe realizarse la reseccidén para liberar el-
tejido adyacente.

Antea de hacer la incisién se estabilize el frenillo-
con dos pinzas hemostéticas pequefiaa; en el caso del freni
1llo maxilar una estard perpendicular el labio y la otra --
perpendicular al proceso slveolar, en el frenillo lingual-
una estari colocada a lo largo del piso de la lengua y la-
otra a lo largo del piso de la bocm. Se corta el ﬁejido ad
yacente a las pinzas hemostéticas por debajo de ellas, se-
narandose el instrumento junto con el frenillo se unen los
bordes de la insicién colocando el punto de sutura en el -
centro de la misma, se continua suturando en nrimer lugar-
la parte labial del corte y a continuacién la porcién al--
veclar. Cuundo se trata del frenillo lingual se sutura i)ri
mero le narte correspondiente a la lengua serd més fécil -
lz maniobra si ee aplica a un punto de sutura ened vértice

de la lengua dc¢ modo que el adyacente pueda tirar de ella-
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para estabilizarlaj posteriormente se sutura el piso de la
boca teniendo cuidado de no lesionar los condictos sublin-

guales ¥ sus desembocaduras.

TORUS:

Dentro de las afecciones Sseas que pueden difiaultar-
le insercién de la dentadura ame encuentran los torus, que-
son formaciones de hueso denso, duro que no se Iresbsorbe -
¥ que no pose® irrigaaién ni inervacibén, su etiologla es -
desconocida, existend dos clases: palatinos que se encuen-
tran en la parte medie del péladar dure y mandibulares en—
Ia cara lingual del proceso alveolar.

BEn el caso del torus palatino la insicidén se realiza-
a lo large de la linea media, con una extensién de trow —-
centimetros aproximadamente y en los extremos s hacen. ine-
cisiones en forma de"Y" para liberar los aolgajos. Sa des~-
cubre toda la extensién del Torus y sa mecaiona éste con -
une fresa realizando un corte en forma longitudinal y va--—
rios cortes transversales, dejéndolo dividido en segmentos
que pueden aer levantados con un cincel para hueso hasta -
eliminar totalmente la protuberancia; se lima perfectamen-—
te la superficie del huema para quitar asperezas, se lava-
la zona intervenida, se colocan los colgajos en su lugar -
y @0 sutura con puntos aislados. A continuacién se c¢oloca-
una férula acrilica previamente preparada que cubra la re-
glén afentada, previniendo asi la formacién de un hemato-=

ma,
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Cuando se trata de Porus Mendibuleres la inaicién se reali
za en la parts mpenoi' de la oresta alveslar, el colgajo-
ge retrae. Se traza un surco pequefio en la unién del torus
con el hueso, m® coloca el cincel formando Angulo recto y-
ge elimina el torme con un golpe 8800 procurando ne WWVer-
el cincel; tambien es factible la eliminacdiém del torus —-
aislandolo poco a poeo oon una fresa de fisuras; posterior
ments ae irriga cuidadosamente: el 4rea para eliminar los -
residuos éseos se coloca el colgejo smimrando en forme dig

cox;tinua.

hteﬁa“n;n Reborde: Eas téonicas utilizadas pars eg
te fin a menudo proporcionsn buenks resultedos iniciales -
pero al cabo de unos Adias, los rebqrdee estardn casi en —
tan malas condiciones como estaban al principio.

HIPERPLASIA INPLAMATORTA:

Una de las causas mAs frecuentes de Hiperplasia Infla
matoria se debe a dentaduras mal ajustadas. El ‘ha;):l:do de -
Tla hiﬁarplasia. muestra piiegues excesivos de aspecto carnd .
80, la ulceracién es frecuente a causa del trauma. .copstanr
te .

Para saber sl ésta enfermedad es de origen benigno o-
maligno el paciente deberd abotenerse des utilizax la denta
dura de diez a catorce ddas, éste perfodo de tiempo permi-
tird la regresién suficiente de Ia lesién pera que mea po-
gible construir una nueva dentadura, y si en #al:caso no -
cede se podrd hacer una biopsia para asf{ descubrir sa ori-
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gen antes de congtruir la nueva dentadura.

La hiperplasia papilar inflamatoria en el rafé medio del -
peledar recibe el nombee dé pepllomatosis, este estado es-
producto de la irritacién de ia dentadura sobre la regién-
del paladar. La extirpacidy de tejido se puede hacer por -
medio de cucharilla quirdrgica o con asa radioquirirgica;-
pare cohibir la hemorragia y cubrir la parte afectada Be -~
puede colocar un pequefio apésito por lo menos durante: tres
dias.

LEUCOPLASIA:

Vulgarmente tiene el termino de"parche blanco" y por-
lo que las dentaduras no deben ser colocadas encima hasta-

que se haya establecido el diagnéstico.

Una vez establecido que el paciente presenté leucoplg
.aie lo primero que se hard serd descubrir la mucosa helip-
ticamente alrededor conel fin de extirpar totalmente el te
Jido lesionado., Si es necesario se puede usaer una dentadu~
ra para facilitar la curacidén del periostio y contribuir a
la cicatrizacién y diasminuir el dolor.

Deapues de que heya sido eliminado el problema local,
es importente vigilar al paciente porque si ae vuelve a -~
presentar el problema o se desarrolla en otras zonas kcbe -

ser tratado nuevamente,

S¢ debe aconsejar al paclente que deje toda clase deQ



irritantes como café, tabaco, chile, etc., para guc asi a-

yude a la pronta curacidn.

Biopeias: la mayor parte de las biopsias de la cavi--
dad oral pueden realizarse en el consultorio, en ocasiones
las biopsias, tan vitales para el diagnéstico acertado, de
ben ser evitadas porque causan més dafic que beneficios, pe
ro existen algunas causas que aconsejan hacer la biopsia -

Como ¢

I.- lograr establecer el diagnbéstico y determinar -
me jor el curso de la terapia.

2.
cuado a la lesidn.

3.~ Permite 2l clinico comprobgr si la lesién ha si

Paculta al médico pvara hacer un prondstico ade-

do o no completamente extirpada.
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CAPITULO VI,
WETODOS PARA LA CONSTRUCCION DE La PROTLSIS TOTAL.
INPRESION ANATOMNICA:

Una impresién es la reproduccidn o representacién en-
negativo de las superficies estructurales y tejidos edya—-
centes gque van a entrar en contacto con las bases de las -
dentaduras completas, en una posicién estatica.o anatémica
que se registra en el materisl de impresién, en el momento

en que solidifica.
Principios de Pendleton para una Buena Impregién:

¥.- Extensién méxima sin impedimento para los mbsculos -
2,~ Contacto Intimo con el Axrea de tejido por cubrir.
3.~ TPorma correctae y adaptacién del contorme periferico-
incluyendo el borde posterior en la impresién superior.
4,.- Relieve correcto de 4reas duras, vasos.sanguineos y-

salidaw de nervios.

Factores Bioldgicos y Mecénicos:

Obtenidos los principios anteriores determinaremos -~
éstos factores que ayuday a detener la impresién y poste--

riormente lga dentadura completa.

I.- Hetencién., Implica una resistencia a tensiones vert:
cales como tensionales (desplazamientos verticales u hori-

zontales de las impresiones o dentaduras completas).
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La retencién as{ misma depende de le adhesién, cohe--
sién, y/o tebsién interfacial superficial. Todas estas con
diciones fisicas, dependen de las secreciones de las glan~

dulas mucosas.

2e- . Batabilidad, Implica un egquilibrio entre la dentadu~-
ra y los tejidos de soporte y hueso que la detienen.
La'estabilidad depende de una adaptacién confortable
de la dentadura a los tejidos, sin. desplazamientom indebi-
dos por parte de estos.
Cuando la estabilidad estd en su punto méximo, la re

tencién se vuelve: mds prommciada.
3.~ Prdasidn Atmosferica, I4.7 libras por pul:gadaz).

A causa de cmmbios constantes en los tejldos y lg ==
presencia de um poco de aire puro de la dentadura, actual-
mente existe controverala, por parte de algunos inwestiga-

dores en cuanto a ésta situacidn.

4.~ Control Mumcular, Depende de lss Zusrzas de los mus: ..
culos, de 1o apretado de los labios y la poamicién de la --

lengua.

5.— Relaciones Intermaxilares Correctas, Implica la poai
¢ién vertical y horizontal.

6.~ Oclusién. Se debe obtener un balance oclusal corrse-
to, ea degir, los dientee deben tener un contacto uniforme

en todas las posiciones funcionales.

Las Imprewiones Anatémicas siryen p;'i.mp,rgiialment_e.;

r '



66

a).,~ Como método de exédmen de la sengibilidad y toleran--
cia del naciente.

b).- Tener uhe mejor topograffa del maxilar y mandfbula.
¢).~ Anelizar las relaciones intermaxilaras y ciertas ca-
racteristicas relacionadas con la estetica facial del pa--
ciente,

d).- Para confeccionar los portaimpresiones individuales,
e).- Que permitan resultados definidos y faciliten el de-
sarrollo del juicio critico.

Extensién y FPidelidad. Son cualidades de la impree—-—-
sién anatomica. Tienen gran importancia, no solo porque de
ben ger bien extendidas, sino tambien porgque al disefiar --
los sorteimpresiones en los modelos, tenemos una visidn -
me clara de los elementos anatémicos periféricos y 4rean-

o zonas proiésicas.
Materiales de Impresién Anatémica.

Afdn cuando la mayoria de los materialeg de impregidn
sirven para tomar impresiones anatdmicas, los'més utiliza-
dos por su practicidad y economia sén el alginato y la mo~
delina.

El alginato permite una excelente fidelidad en pocos
minutos, Y solo exige équipamiento muy simple., Sus desven-
tajas son, que necesita portaimpresiones muy corresctos. e-
demfs de dispositivos especiales ﬁara la retencién del me-
terial (perforaciones), por su escasa adhesividad una vez-
fraguado. Y a su alto indice d&e corrimiento que no ayuda,-

en ol centrado del portaimpresidn.
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La modelina tiene le venitaja de su sencillez tecnica,
buéna tolerancia, posibilidad de retiro en todo instante, -
capacidad de rechazo de los>tejidos blandos, adaptabilidsad
a los diferentes portaimpresioﬁes, Adends se pueden corre-
gir impresiones defectuosan., Sus desventajas consisten en-
requerir un equipo técnico adecuado, y en su relativa exac

titud, no siempre fécil de juzgar.

Impresién Ana tomice SuperiorT.
(modelina o alginato)

’

Desde la posicidn de trabajo, separar la comisura igz-
quierde con el dedo medio o con el espejo bucal y con la -
derecha empufiar el portaimpresidén entre el pulgar,'el indi
ce y el dedo medio derechos; centiramos el portaimpresién -
sobre el proceso que debe cubrir, para profundizar 1les im--
presién presionamos con el dedo medio el centro del portae-
impresidén 6 con los dedos de ambas manos apoyados en la ba
se la ird llevando a su sitio hasta que se observe un exce
go de modelina o alginato desbordar por la parte paslatina-
posterior; adaptamos el contorno periférico, mientras que-
ios dedos medios mantienen el portaimpregién en posicién,-
los demas ajustan la modeliha plastica o el alginato conw-
tra las superficies vestibulares del maxiler mediante pre-
giones sobre labios y carrillos. o se busca ningunc Goli-
mitacién en altura sino en el fondo del vestibulo incluyen
do la insercién de los frenillos y fﬁbérosidades; es nece-
sario mantener ¢l portaimpresién en posicién, pues cual—--
gquier movimiento puederfalsedr le impresidn; una vez Oliww=

friade con aguc le .:0delina o plagtilicando el alsinuto =~
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ﬁrocedemos a desprenderlo separando el labio para facilitar
1a entrada de sice entre mucoss y modelina o alginato, y —-
traccionar ligeramente hacia abajo y retirarlo con una ma--

niobra inversa a la entrada,

La modelina debe estar lo suficientemente rfgida y el-
alginato eléstico como para no arrieagar defozmacionea al -
tocar los rebordes alveolares y labios; se lave de inmedia~
t0, bajo presidén del agus, pars eliminar éaliva'y asegﬁrar—
Iz rigidez o elasticidad a le impresién.

Impresidén Anstomica Inferior.
{modelina o alginato).

Desde la posicidén de trabajo, separar le comisura iz~
quierda ocon el dedo fndice o el pulgar y cusndo se hace im
prescindible, usando el espejo bucal y la derecha con el ~
portaimpresidn empufindo entre el pulgar, el {ndice y el de
do medio derechos; centramos correctamente el portaipore—-
gién sobre el proceso que debe cubrir; para profundizar la
inpresién presionamos sobre la base y los pulgares bajo el
vorde inferior de la rama horizontal manditular. Bn caso -
nedéepario, log Indices pueden rechazar la modelina haeia -~
la fosa retromolar; esperamos la rigldez o slasticidad del
material utilizado manteniendo el portaimpréei6n con una -
mano o amnbas; procedemos a desprenderlo separando el labio
para.facilitar la entradz de aire y lo extraemos en forma-
inversa a la entradej lo lavamos con abuniznte agua a pre-—

sién.



69

Caracteristicas de 1la Inpnnid'n.

Examinando las impresionas, sean de modelina o alginato, -
deben tener las caracteristicas de nitides. y' extenaién ge-
neral en detalles de las superficies mugosas y abaresr in-
. tegramente la zona sdporte da. los rebordes alveolares, y ~
bien sobyeextendida:en la regién posterior.

En la superior; que sobrepasen hacia airds los surcos
hamalares los 1imites del palsdar duro y las faveolas pala
tinas. Deben cubrir los surcos vestibulares inaluyendo el-
frenillo labsal superior, los frenillos bucales. y accemso—
rios s los hay, los procesos rigométicos cuando sén. bajos
¥ las tuberosidades del maxilar, '

En el inferior; es condicién indispensable y necesa--
rio ‘extenderlo hasta la sona retromolar incluyendo la papi
la piriforme.

Para poder temer un futuro éxito en nuestro trabajo,-
- debemos recordar los principios del Dr, Wileon,

I.~ Ila impresién es la base sobre Ia cual va a constituir
g0 el a.ﬁarato dento-protético y el Cx:l.to depende de ella «
de una manera principal.

2.~ Una busna impresifn me obtieme solamente :cuando se ha
estudiado con detenimiento la boca y se ha hecho, por de--
cirle asf, un esquepa definido de la manera de proceder,
3.~ JXa primera cosa esenoial para una buena impresién, es
un portaigpresidn adecuado.

4.- la Petencién de un aparato dento-protétice, eastd en -



70

relacidn direeta con la superficie plane por cubrir,

5.~ la bawe de un aparato dento-protético debe extender—
se en tYodas direcciones, tan lejos como las inserciones —-
musculares lo permitan.

6.~ La periferie de una dentadura debe hacer compresidén-
sdecuada. gobre los tejidos blandos, con el objeto de for--
nar le ofmara selladora. -
7.~ En ningun caso la.'per.lferia. de un aparat;o debe troxig
zar con una insercién muscular. ' ' -
8o~ 31 borde palatino posterior, es ol punto vital de la
placa superior. . -

9=~ Una 4rea tan grande como sea posible, debers cubr:lr-
- 8e par la placa palatina, :

" I0.~ - Daberé lx:lltir contacto oompleto en toda la superri-'
cie del aparato donto—pmtético.‘ ‘

1I.- Los tejidos blandos son los qus determinan la vu'io—
dad en las impresiones finales.

I2.,~ No deberé hacerse pfuién exagerada sobre los toji--
dos ya sean duros o blandos. '
I3.-~ Nunca deberd usarse cfmara de vacic.

I4.- Raspar el modelo o positivo en algin punto para obte
ner un sumento en la retencién, no estd indicado nuneca,
I5.- "Todoe los materimles de impregién, tienen poaiﬁvo -
valor cuando son inta:!.igentemsnte ¥y cuidadogamente usados.
I6.- Ningin material de impresidén, tiene un defecto capi-
tal, todo depende muchas veces de la dificpliad de actuar-
gobre ldms tejidos comprensibles.
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PORTAINPRESIONES INDIVIDUAL.

Son aparatos fabricados sobre los modelos de estudio -
¥ pueden ger de material rigido, ya sea autopolimerigable -
o termopolimerizable.

Ju objetivo es obtener fielmente una impresién fisiold
glca dende me constrmya la base de Ia dentadura definitiva.

Teonices

Primeramente se hara un disefio individual con ldpig -
tinta para tratar de delimitar hasta donde llegard la cube-
ta individual. Bn el modelo superior se marcarf el fondo de
saco en .la zona de la tnbemsidaii, unag lineas delimitantes
antré tejido duro y blando, disefio de la zona anterior esap
tadura del freniilo anterior o hb:l.al, limites posterioxres-
d_ai Surco Anular de un lado y Surco Anular del otro, sella-

do posterior,

© En el modelo inferior: Se delimitard la linsa oblfcua-
Externa e Interna nin\ extenderse a zonas de tejido suave, -
frenillos bucales y regién retromolar.

Acrilico Autopolimerizable (tecnica de laminado o tore
tilla)s

I.~ Eliminar los.:_ socavados retentivos para evitar e
que el acrilico entre en'.ellos, se procede a colocar se pro

cede a colooar separador de yeso-gcrflico al modelo.



2.~ Se coloca una capa de cera que cubra todo el pro
ceso de 3 a 4 mm., antes del fondo d&e seco, se hacen dos -~
marcas o ventahas a la cera a nivel de los caninos y segui
dos premolares, esto es con el fin de darle estabilidad, -

retencidn y que siempre'llague al mismo sitio el material.

3.~ Se prepara acrilico autopolimerizable en un reci .
plente de unos 6 cm3. de monémero y se aifladem ds 20 a 25 -~
om3. de polvo, se deja reposar y se espera & que la mezcla

esté con una consistencia no regajosa.

4.~ Se colooa la masa de acrilico en una loseta con-
4 monedas & sus bordes y con otra loseta se presiona para-

obtener una tortille de espesor uniforme (aprox. de 2 mm).

S~ Se procede a adaptar;ssl es superfor as adapta -
primero 1la supeffioie palatina i desﬁuee le vestibular, si
o8 inferior se corta la torilla por enmedio de dos tércios
dé su diametro para’poder abrirla y alaptarla en ambos la-—
dos, con el sobrante ae puede confeccionar un mango que --
pervird parae el registro y retiro del portaimpresiones una

vez llevado a la boca.

6.~ Se espera a que polimevice de unos I0 a 30 minu-
tos segun la clase del acrilico. ‘

7.~ Se procede a separar la qubeta ¥y recortarla con-
una piedra montada parae acrilico (grano grueso) siguiendo-

el disefio de 1l4piz tinta que se menciono anteriormente.



73

RECTIFICACION DE BORDES:

Una veg obtenida la cucharilla individual (superior e-
inferior) se rectifide en la cavidad bucal para corroborar-
su correcta extensién y que los misculos en accién no-la de
salojen. N

Ta delimitacién de la impresién fisioldgica se estable
ce mediante las presiones de lda tejidos periféricos en mo-
vimiento sobre los bordes y se denominé 'aéllado periférico-.
o recorte méscular. ' '

Se efectua el sellado periférico comsiderando primera-
mente las del maxilar superior c;ue son: Vestibulo bucal en-
el borde posteriord ambos lados, fremillos bucales, vesti-
bulo labial en el borde anterior de.amboe lados, frenillo -
labial, y la 1fnea wibrétil o postdam.

Zonsa, vastibﬁlo bucal en la r,egi&n posterior en su flan
- co vestibular de la cubeta; se aibre dicha zona con la mode-
lina recalentada. Se \lleva. & su sitio a la boce y mientras-
el operador mantiene enm posicién la cubeita con una mano, --
con la otra estira el carrillo hacia abajo y adelante para-
que los tejidos movilea que enfrentan a la modelina la re-—-—
chacen modelandola con su presién., Para gue la modelina se-
adose bien se presiona la mejilla contra la cubeta ligera--

mente con movimientos circulares.

"Zona de los Frenillos Bucales: S5e coloce la modelina -
en la cubeta y se lleva a su lugar. Se le pide al paciente-

gue pronuncie la letra "BE", que proyecte sus labios haciam -
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adelante y con una mano el Dentista restira la mejilla ha
cia arriba y abajo para e delimite biened fremillo.

Zomn del Vestibulo labial: Colocada la cubeta con la-
modeling se le pide al paciente que llene de aire: la parte.
superior del labio y se le resiira la parte lateral del la
bio hacia arriba y abajo. | ‘

Zona del Prenillo Labial: Colocmds la modelins en la-
cubeta y és8%a en su lugar con una meno, con la otra se to-
ma la i)arte ‘anterior dsl labio y se restira hacie arriba -
abajo y a amboa lados,

Zona de la Linea Vibratil o postdﬁm: Se debe tomar im
portandia a este espacio pﬁea de 61 deponde el gellado pes
riférico deseddo. Se coloca la modelina en la regién poste
rior de la cubeta y se coloca en la booa del pasiente. ‘Se-
le pide que pronuncie la letra "A" con la boca bien ablexrs:
ta. Con esto marcamos los movimientos del paladax blando -
para seflalar la terminacién del paladar duro con el blando
y asi{ delimitar la impresidén fisioldégica.

En el Maxilar Inferior el Sellado Periférico conmtas-
Vestibule bucal en el borde posterior sobre el flanco bu==-
cal de ambos lados, Prenillos bucales, Prenillo labial in-
férior, Piso de la boca enel borde posterior sobre el ——-
flanco lingual de ambos lados, y frenillo lingual.

Zona Vestibulo Bucal en el borde posterior bucal, Colocada
la cubeta en su lugar con la modelina se sujeta con una ma

‘1o y onn la otra me hacen movimientoe laterales de los ca—
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rrillos y se presiona lam mejilla contra la cubeta.

Zona de los Prenillos Bucales: se restira ls mejilla-

en la zona del frenillo hacia los lados y arriba y abajo.

Zona Vest{bulo labial: Se restira la parte lateral --
del labio del lado por rectificar hacia arriba y abajo.

dona del Frenillo Labisl Inferior: Se restira la par-

te anterior del labio hacia arriba, abajo y a ambos ledos.

Zona del Piso de la Boca em el borde posterior sobre-—
el Flanco Lingual: Se le pide al paciente que realice movi
mientos de deglucién que es influenciadea por el misculo mi

lohioideo y movimientos de la lenguas hacia los lados.

Zona del Frenillo LingualiSe le pide al paciente gue=
saque la lengua y se toque el paladar con la p'™ta de la -

lengus lo més atras posible.

k)

IMPRESION FISIOIOGICA:

Obtenida la rectificaciénde bordes se rebaja la mode
lina I mm, y se retira le cera.

El objetivo de ésta.impresidn es obltener las zonas bu
cales més sensibles y movimientos normsles de la boca. Se-
deberd extender el material para gue cubra el drea de sBO--
porte del maxilar y la mand{bulae, alcanzar el contormo co-

rreacto y toda la base de sustentacidén para obtener los te-
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jidos de soporte y estructuras adyascentes.

Se seca el porteimpresiones y se limpia de los restos

de modeline y cera.

Se aplicae cremae o vaselina sobre los labios del pa~=-—
ciente, asf{ como en los.dedos dl operador para prevenir la

adhesién de la pasta zinguenblica a la piel.

‘Se prepara el material que puede ser compuesto zingque

nélico, mercaptano, o silicdn_siguiendo. las insirucciones. -

Se le pide &l paciente que se enjuague la boce con a-

gua y solucidn astringente.

_ Se mezclan 1os elementos del material dispersézidolo a
lo large del blogue de pepel oon una espitula hasta obte—~.

. ner uls mezcla homogénea, sin betas, y de color homogéneo.

Se cubre la mperficie interna de la blaca base con u-

na cape uniforme de la mezcla.

Se introduce y se asienta el porta~impresiones. BEn el
inferior se& presiona con fuerza y se le pide al paéiente -
que levante la lengua, haga movimientos de lateralidad —-
con la lengua y el Operlador con une mano restirard las me
Jillas y los frenilloas. Se sostiene_ el porta-impresioneg~
firmemente colocendo los dedos indice y medio de 1la mano-
gobre 61, »

Se espera a que solidifique le mezcla.
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‘Se retira con cuidado el porta-impresionea.

Para obtener la i.presidén fisioldgica superior se gie--
guen los mismos pasos y se pide al paciente que abra la bo~
ca con amplitud y diga la letra "A" con fucrza y varias ve-
ces, se rostira la e jilla y los frenillos con un dedo sos-
teniendo el porta-impresiones se lec pide al paciente gue --

chupe el dedo.

Para desalojar el portaimpresiones se le tapa la bhoca-
al pacien e y ge le pide que infle las mejillas o eche el =

aire por la boca.

Al. obtener la impresién fisiolégica me corren para ob-
tener los modelos 'por medio del método del encajonado y asi

oonstruir la placa base.

I.- Se coloce une lamine de cera xose & lo larer de -
la parte externa de los bordes de la impresidn con el obje-
1o de asegurar =su reproduccién y no perder la vuelta muacu

ler pegendola con la espAtula caliente,

2.~ Bl objeto del encofrado es: poder vibrar me jor el
material dentro 4@ la impresién, utilizar unae mezcla més eg
pesa y utlilizer la cantidad adecuada de yeso, obtener bor--
des de proteccidn‘de egpesor uwniforme y terminar el modelo-

con ligeros retoques,

3.~ El vaciado se hece en la misma forma que el vacia
do de los modelos primarios y teniendo mucho wés cuidado, -

pcra obtener un zécalo de uros cuantos centimetros.
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PREPARACION DE LA PLACA BASE

Deve ser elaborada con acrflico autopolimerizable, cu
yas propiedades sén: Posee una piasticidad suficiente para
su fécil manejo, es capaz de reproducir los contornos y su
perficies del modelo y mantiene a la vez suficiente »igi--
dez para conservar con fidelided la forms conseguida sufi-
cientemente fuerte para resistir las vosteriores manipula-

ciones, .
Loa requisitos para obtener la place base, con

respecto & los modelos son:

A.~ Revisién de los modelos fisioldgicos‘para consta
tar que estén registrados todos los detalles y -

zonas de sellado de la boca del paciente.

B.- Delimitar por medio de une lfnea continua hasta-
donde debe extienderse la placa base.

8.- Barnizado los modeios con alguna sustancia sepa-
. radora para evitar que el acrilico ae adhiera al modelo.

D.- Selectién del acrflico a utilizat, generalmente-
se usa acrilico autopolimerizable de color rosa.
B.- Elaboracién de la place base por el método de pgo

teo.

Bl objeto de la placa base es reproducir la forme ¥y~

contorhos que ha de tener més tarde la dentadura terminada

Su valér diagnostico nos permite anticipar los efec—-
tos de la dentadura completa y de &ste modo, conocer las -~
dificultadem que encuentre el paciente en su ansiedad y ca

pacidad en acomodarse a la dentadura.
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Bl uso de la pklca base y los rodillos de cera deberén
ser procedimientos cuye ejecucudn sez precisa y ¢ uidadosa-
pues se trata de lograr que le dentadura una vez terminada-
ge relaciones con las estructuras orales de tal manera que-
exisfavperfectamente armonfa entre las mismas. Cumpliendo -~
ambas sin dificultad sus funciones de masticacidn, deglu-—-

cién, fonacién y resviracién,

Una vez que ge he conseguido une placa bzse adecuada -
el paso siguiente més importante en la construccion de las-
dentaduras es-prerarar los rodillos de cera para la oclu——-
aidén.

Los rodillos estaridn orientamfos en las tres dimensio-—-
nes del ébpacio y poxr consiguiente deben tener las adecua--
das dimengiones de altuta, anchura y longitud. ILos rodillos
de cera deben estar relacionados clinicamente coﬁ la base -
de la dentadura, con los procesos 6seos, las estrurturgs —-
anatémicas blandas vecinas y los plands antropolégicoa de ~

referencia.

.

Esta orientacién de los rodillos de cera se describe -

en los giguientes términos clinicos.

Porma de Arcada: contorno de las superficies labiales-
bucales y linguales de estos rodillos de cera.

Posicibén del Arco: posicidén de los rodillos de cera se
gun las estructurs dseas subyacentes. (Los rodillos pueden-
estar desplazados hacia adelante, es decir, hacia los la—--

bios o nor el contrario hacia la lengus en relacidén con la-
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*forma del proceso). -

Plano Oclusals Alture dé 1la cera desde el -reborde G-—-
860 y su orientacién paralele con el plano nagcauditivo. -
Este plano se utiliza esencialmente para determinar el pla
no anterior de oclueién y para la convenlencia de transfe-
rir los registros del articulador, proporciona tambien las

bases ovara el plano oclusal posterior provisional,

Los rodillos de cera no solo representan el antieipo- |
del plano oclusal y de su contorﬁo, gino que ademas refle-
jan el proceso de crecimiento y desarrollo del paciente.-—-
Cuando éste tiene historia de mal oclusién con mucho resal
te de los incisivos . Bete fenomeno deb guedar reflejado -
en el contorno del rodillo de cera. Los rodillos de cexra -
son aumentados o disminuidos ensau altura de tal maners que “
.pueda regisirarse la dimensién vertical tanto en reposo co
mo en oclusidﬂ. Rl paciente debe llevar esta pléca base ==
con los rodillos debidamente contorneados durante treinta-
o sesenta minutos seguidoé. Se le invite a que haga funcio
nar estas placas efectuando movimientos deglutorios bebien
8o, cambiando de posicidn, .estando sentado y pensando. Tan
bién se le hace gue fume y que sonitiam, asf{ como que hable-

con rapidez, emocién y animacidn,

Bl clinico debe observar los contornos faciales, la -
facilidad de movimientoe de los lebios, el grado de comodi
dad para respirar y en general los resultados estéticos lo

grados con la placa base de vnrueba.
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REGISTRO DE LAS RELACIONES INTERMAXILARES EN PACIEN—-
TES DESDENTADOS.

Bl objetivo principal de los registros intermaxilares
se reduce a la obtencién d@s la relacién centrica em lo que
a8 la prostodoncia total se refiere y la Dimencidén vertical
de la misma; asf{ como el traslado de los modelos correspon
dientes al erticulador para reproducir los movimientos de-

1la boca.

Pera conseguir estos objetivos deben de seguirse los-

siguientes puntos:

I. 12 revaluacién del paciente en cuanto a la deter—
minacién de la relacidn entre la Oclusién Centrica y la Re
lacién Centrida.

2. ILa extensién y grosox de 1la dentadura deben ajus-

tar perfectamente a la boca del paciente.

3. 1a ingercién de les bases ajustando la oclusién -

con la dimensién wvertical.

4. Obtencién del registro del plano de Prankfort pa-

ra montar el modelo maxiler en el articulador.
5. Registro de la relacién centrica.
6. DMNontaje del modelo mandibular en el articulador.

7. Verificacién de la presicién de la Relacién Cen-—-
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trica en los modelos montados en el articulador.
8. Seleccién de los dientes posterioree y anteriores

Para llevar'a cabo los puntos anteriores se debe esgta
" blecar un plano de orientacién ¥ la forma del labio; estu~-
diar el plano interoclusal y las posibilidades foneticas;-
considerar el relleno de los labios y mejillas con crité--
rio estético y funcional; determinar una altura morfolégi-
ca correcta en relacién céntrica; establecer la m jor esté
tica compatible con la posicién anterior; fijar dicha posi
cién mediante las placas de regimtro para kransferirla a -
los modelos y al articulador; lograr buenas indicaciones -
pare la posicién de los dientes aritficiales, en lo que se
refiere a funcién, estetica y fonética; registrar loa movi
mientos ¥y posiciones mandibulares excéntricos requeridos -

para ajustar el articulador, cuando éste es adpiable.

Los procadimientos para ajustar el plano oclusal del-
rodete superior y asu forma labial, no se relaciona en rea-
lided con el registro de las relaciones intermaxilares pe-
ro constituyen una ventaje pues en una etdpa posterior los
dientes pueden enfilarse en una posicidn aproximademente -
correcta. Bl borde inferior del rodillo oclusal representa
la posicién que ocuparén los bordes incisales de los inci=-

sivos superiores.

El objetivo de) tratamiento no es restaurar el plano-
de oclusién perdido, sino lograr una restauracién estética
¥ funcional con ayuds del plano de orientacidn que es su --

substituto.
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El plano de orientacién del modelo superior es impor-
tante por sus relacicnes con el labio superior y el maxi--
lar; lo que gse traducird en un éxito estético y mecénico.-
Debido a que la altura del rodillo se determina en relg---
cién con el labio en reposo, es mecesario obmervar su posi
cién y corregir y modelar loa defectos que presenta. Una -
1lfnea horizontal que sobrepase uno o domw milimetros por de
bajo del labio en reposo determina junto con la lfnea de -
la sonrisa correspondiente a la linea de los cuellos denta
rios, incisivos de longitud aorreata., Si aparecen excemive
mente largos o cortos me estudian nuevas lineas, més altas
8 bajas segin el volumen y movilidad del labio.

Hecha la marca. incisal que ge eatime més convemioente-
se la toma como referencia anterior para eatablscer el pla
no de orientacién con la signiente técnica:

Cblocar 1la placa de reiistro superior en _. boca, apo
yar 1 a platina de Fox o una regla transversal sobre m mi-
perficie oclusal y aplicar otra regla, segin la 1'inaa bipu
pilar para. apreciar el grado de hordigontabilidad de la mu-
perficie oclusal (el o;)erador debe mirar al paciente total

'

mente de frente).

Manteniendo la pla tina de Pox en posicidén, coloear la
gegunda regla en posicidén desde la base del ala nasal a la
parte inferior del tragua para apreciar la inclinacién an-
teropoasterior de la mperficie oclusal del' rodillo de ese -
lado.

Repetir:éste exdmen del lado opuesto.



Recortar los sobrantes del rodillo procurando que to-
davia quede largo pero aproximado su superficie al parale-
ligmo con la 1linea bkpupilar ¥y con. el plano protético {que

va del ale nasal a la parte inferior del tragus).

Colocar la placa de registro en el modelo; calentar -
la superficie del rodete insistiendo mds en los lugares --
donde se guiere hacer uns reduccidn mayor. Aplicar la su-—-—
perficie oclusal calentada mbre un azulejo o vidrio envase

linado, haciendo presién donde se requiere méls reduccién.

Recortedos los excesos laterales de cera, repetir los
pragos indicados en el ineciso anterior, hasta lograr poco a
poco que la superficie oclusal del rodillo sea un plano —-
que, pasando por el punto de referencia inciasivo sea para-

lelo g la linea bipupilar y &l plano protético.

Observar tamblen si el rodillo es simétrico, si mode-
la adecuadamente el lablo. Modélese la superficie vestibu-
lar posterior de manera que sea més o menos perpendicular-
al plano oclusal, sin sobresalir por fuera del borde peri-
férico, sino quedando méds bien por dentro de &ste ya que —
procurard que los dientes artificiales enfrenten al rebor-
de residual.

DIMENSION VERTICAL:

Este tdrmino no tiene por si mismo un significado 2l1f
nico; de ahi la distincién entre Dimensién Vertical en re-

poso y Dimensidn Vertical en oclusidn que es en la que —=-
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efoctfia loe registros de la Bslacidn Céntrica.

La Dimensién Vertical no es constante a lo largy de -
la vida, no es una dimensién estética sino que refleja en-
las diferentea edades de las personam, los periodos da cre
cimiento, desarmollo, maduracidn y senectud o. vejesg.

Dimensién Vertical de la posicién de reposo o rela---
cién de repoav: Ea la separacidén vertical de los maxilares
cuando existe una contraccién ténica de la musculatura ma-
xilofacial. Ba por lo tanto, una posicién postural que vru-'
ria con el estado de salud , con la frecuencia resgpiitato--
ria, con el tono musouiar y com la postura del cuerpo. Ba-
te registro no es transferidoe a]l'artianlador, sino que me-
cierra debido & que el registro de la relacién Maxilomandi
bular a8 hace con los yodillos dea cera en ligere contaato.

Dimenmidén Vertical de Ocluaién o relacién de Oclusién

\

Ba la éeparae.idn v/ortical de los maxilares cuando los
dientes: se hayan en contaato oclusel.. Bsto es la dimensiém
vertical que se transfiere sl articulador. Ie dimensién --
vertical oclusal, geri aiempre menor que la dimensién wer-
tical en roposo y en una medida mayoxr que el espacio libre
porque los puntos de refersnais faciales estidn méa aleja-
dos de los centros de apertura, La Bimenaién. vertical oclu
sal debe hacerse menor que la Dimensidn Veftical en reposo
como promedio cuatro milfmeiros en los pacientes portado--
res de dentaduras completas. Eato garantize la existencia-
de por lo menos dos milimetms de eapacio libre en la re--
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gién premolar. Lo cual es abgolutamente necesario para que

el paciente pueda usar la dentadura con comodidad.

Medida de Ya dimensién vertical en reposo. Debido a —
que la posicién de reposo estd influida por la postura y -
el tono muscular al efectuar las mediciones es importante-
colocar unicemente la base superior con el rodillo de oclu
sidn.

Para medir intrabucalmente la separacién de los maxi-
lares o8 necesarioc tomar como referencie puntos fijos mso--

bre la cara y la mandibula. Dos métodos se emplean coman--
mente: con el primero se utiliza un calibrador de espeso--
res, que mide la separacién entre el borde inferior del --
geptum nasal y el borde inferior del mentén y con el seguh
do se marcan puntos sobre la piel y se mide la distanecia -

entre ellos,

Primer métodos Al emplear el calibrador de Willis pa-
ra medir la separacidén de los maxilares, el mango se mo&-—
tiene de tal modo que el mentén sea tomado firmemente enw- -
tre la correders y la esfala de medicién extendiendose és-
ta hasta que el extremo del dngulo reéto toque la base del
septum nasal. la presién ejercids al asentar el calibrador
modificard obviamente la medida registrada; lecturas malti
ples darén siempre el mismo valor. la angulacidn del ins--
trumento a la bhase de la nariz y del mentén tambien puede-
afectar la medida, por lo gual, es preciso adoptar un pro-
cedimjento para cada caso individual y anotar la medida ob

tenida con la mandfbula en posicién de reposo.



La separacidn entre los maxilares influye en la dimen-
8ién verticszl de 1ls cara y, puesto gue es wds Gtil realiszar
medidas sobre la carz sue en la boce se seleccionan dos pun
to8 arbitrarios convenientemente localizados; wno sobre la-
boca y otro bajo ella generalmente en la linea iedia, y las
medicionag gme realizan entre ésfos. La separacidén entre es-
tos dos puntos cuando los dientes no ocluyen se conoce como

dimensién vertical en reposo.

Segundo Método: Se coloca una marca en la punta de la-
nariz y otra sobre el mentdén con lépiz tinta. Cuando se con
sidera que la mandibula eatf en reposo se registra la medi-
da entre las marcas anteriores, mediante un compis o ung —--—
tarjeta cblocada sobre la nariz y el mentén transfiriendo -

las marcas sobre ells,

Pars determinar le Dimensién Vertical oclusal se colo-
ca la base inferior con su rodillo. Se znota la dimensidén -
vertical oclusal utilizandc los mismos puntos de referencia
empleados para medir la Dimensién Vertical en rep&so. Se re
duce el rodillo inferior hasta gue la separacién antre las—
marcas sea la misma gue la de la posicién en reposo; 3¢ des
pasta ¢l material del rodillo inferior haste que la dimen--—

sién vertical de reposo.

Se controls que la oclusién de ambos rodillos ses uni-

forme al cerear la boca.
Registros de referencia bgtetica:

Jinea ‘media: Mg un registre Tundamental sara ubicar el
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punto de enocuentro entre los incisivos superiores. Las des
viaciones suelen constituir defectos estéticos: colocado -
el paciente recto y el operador enfrente de el, con un ing
trumento se marca el centro de la miperficie antefior del -
rodillo superior para marcar una linea que debe seguir la-
lfnea media general de la fisonomia.

Linea de la Sonripg: se verifica nuevamente la linea~
trazada al estudiar el piano de orientecién. Entre ella y-
el borde del rodillo gueda indicada la longitud de los in-

cigivos.

Iinea de los caninos: Se hace que el paciente ocluya-
con log labios en contacto ain contraccidy de los musculos
de la cara. Con una espAtula se divide en dos el é&ngulo —-
que forma el ala de la nariz con el awrco naso-geniano. Se-
desliza el instrumento hacia abajo siguiendo la l{nea mar-
cando en el rodille superior el sitio con el que toma con-
tagto. Bsto se efectua por los dos lados. las marcas he---
chas corresponden normalmente a lag cuspides de los cani--
nos. La distancia entre ellas serd una indicacién para el-

ancho de los dientes anteriores.

HELACION CENTRICA:

Bs la relacién mAs retruida devia mandibula al mexi--
lar, cuando los céndilos estan en le posicidén postdrior me
nos forzada dentro de la cavidad glencidea, desde la cual-
los movimientos laterales se pueden hacer a cualquier gra-

do determinado de separacidén de lz mand{bula.
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Bl objeto de éste registro de Relacidén Cénirica es el
translado de la relacién maxilo-mandibular a un articula--
dor y sobre éste rehader.o establecer una Oclusién para la
dentadura que més tarde en la boca del paciente puede fun-
cionar de modo satisfactoric ain molestias o alteraciones-

para el mismo.

Son varior los factores que se deben considexar para-

el estudio de éste registro:

1. Rncontrar loa lfimites llamados Movimientos Bor——-

deantes.

2. Movimientos Bordeantes y Extra Bordeantes que es~
tén afectados por el estado de salud de los musaulos, liga
mentos y las articulaciones, ssf como el Sistems Nervioso.

3.- Las estructuras !empomma.ndibula;ea.

4. Musculos del Aparato Masticatorio.

Hay otras relaciones importantes como las pesicionse-
protusivas y laterales que llevan al maxilar inferior a u-
na posioidn de,{;erminada\ respecto al maxilar superior. Hay-
que daterminar primero el punto de partida o posicidn tasie
tral, posteriormente la posicién de protusién y finslmente
la posicién lateral derecha e izquierda.

Método de Obtensién: Aplicacidén de presién ligera ma-

xilo-mandibular registrada con modelina de baja fusidn.

Con el dedo pulgar e indice se toma el mentén del pa-
ciente y se efectiia una traccién hacia atrds lo més poste-

rioy posible, puede revetirse 3 6 4 veces nara estar segu~
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r0 que eatd ahi la relacién centrica y no tener error en -

la mercacién definitiva,

Técnica: Al rodillo s uperior se le hacen dos mueS==-—
cag en forma triangular en la parte posterior de ambos la-
dos. El rodillo inferior en la parte posterior se coloca =~

ls modelina de baje fusién haciendo retenciones en la cera

Habiende colocado las muescas en el rodillo superior-
¥ la modelina en la parte inferior, ase lubrica el rodillo-

superior con vaselina y se coloca en la boca del paciente.

Se reblandece la modelina y se coloca la placa infe--
rior en el paciente, se le pide que haga el acto de deglu~
tir saliva y que la lengua la lleve a la parte mis poste-—
rior tocAndose sl paiadar con la punta de la lengua. Con -
el dedo pulgar e Indice se toma el mentén del paciente pa-
ra llevarlo hacie atrds lo més posterior posible, se le in
dica el paciente que. cierre la boca haciendo una presién -
moderada mAxilo-mandibular, se espera a que enfrie para sa
car la placa de la boum del paciente. Al efectuar dsta pre
8i6n el material tiende a rellenar las muescas hechas en -
el superior y el excedente seri desalojado hacia Vestibu--
lar y linguel.

S3i por algune razén hay error se caliente de nuevo la
modelina y se repiten los pagos hasta obtener una relacién

Centrica Exacta.

Se puede emplear otras técnicas para el registro de -
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relacidn centrica.

Regiatros Bxcursivos: Bate método se emplea por medio
del tragador del arco gético o de punta de fleche; ésto —-
puede ser emplesdo intraoral y extrasoral o en combinacidn-
de los dos.

Intraorales: Bstd4 compuesto de una punta de flecha, =
uns plancha central y un instrumento trazador. Se compone-
también de un puntero atornillado que es el instrumento —-
trazedor. Se compone tambien de un puitero atornillado que
es el instrumento trazador montado en el borde maxilar y -
una pleca montada en el borde mandibular; la placa se cn—-
bre de una sustancia que marca, como laca fitm o, une capa

de cera abscura,

El permo de soporte centra.l. ge corrige a la Dimensidén
vertical adecuada y cuando los bordes de la oclusién estén
en su lugar se le indica al pacien#e gque realice movimien-
tos laterales y protusivod, a medida que se realicen estos
movimientos la forma del arco gético queda trazada'm la pla .
ca, 81 el trazador esté"su;]eto gl maxilar y el vertice del-
arco gético representa la posicifn mds retrazada de la man.
dibula desde donde se hacen excursiones laterales, los mo-

vimientos protusivos ocurren posteriores al verticee.

La ventaja del trazador intraoral es que sge puede e--
construir de tal forma que resista la presién masticatoria
y tenga libertad de movimiento. La desventaja se sujeta a-
la relativa ddéficultad de visualizar el trazado.

Bxtraorales: Beta técnica estd combinada, pues se uti
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liza un punto de soporte intraoral para asegurar la iguai—
dad de presién en la base. Bl puntero de trazador extra—-—-

orgl es mucho més afilado que el intraoral.

La placa del'trézador se monta la base de la mandibu-
la, en ocasiones se montan dos o incluso tres trazadores -
en el aparato. Los trazadores pueden estar en la placa ba-
se mandibular y las plmchas en la place base maxilar, es—-
tos trazadores adicionales afiaden voco 2 poco a la exacti~
tud del trazador, pero agregan algo a la comprensién del =

movimiento mandibular.

Algunos précticos objetan los registros estracrales -
por dos razones: la separacién de los labios que exigen mo
lestia en el paciente y su dificultad. de fijacién, para =
otros estos inconvenientes no cuenta se trata de cueatio--
nes de sensibilidad bBubjetiva que hacen tan distintos a --

unos clinicos de otros, sin dejar de ser igualmente buang,



‘CAPITULO VIII,
ARTICULACION Y WONTAJE DS LOS WODELOS.

ARTICULADORES,

Son aparatoque contribuyen a reproducir la posicién -
cue ocupan las arcadas dentarias dentro de la boca, asi co
mo el funcionamiento de las estructuras gue las sostienen.
Todos los datos obtenidos durante la medicidén de los regis
tros oclusales deben de ser trasladedos a los inodelos umon-
tados en el articulador, con la finalidad de que los rode-
tes de cera mnos sirvan para la construccién de la dentadu-

T8, ’

Sirve para la colocecidén de los dientes artificiales-
y produceri en ais caras oclusales fosetas que funciones en-

armonia con los uwovimientos del maxilar inferior,

Como los movimientos del maxilar inferior son en eXw-

tremo complicados y no son en linea recta ni trayectorias-
Al

standart, ha d4do0 siempre un problema le reproduccidn de -

estos movimientos en un aparato rfgido sin flexibilidad,

Se pueden catalogar los articuladores en cuatro gru~

poss

I, Articuledor de linea recta-bisagra: IBste s6lo —-
puede revelar la oclusién Céantrica de 1z mandibula y el -

maxilar y no pusie renroducir los movimientos y las tra..



yectorias de la mdibula.

2. Articulador de valor relastivo: ademés de Trevelar
la oclusién Céntrica incluye la reproduccién relativa de-~
log movimientos: de la mand{bula.

3. Articulador Ajustable: Reproduce desde luego la-
oclugién Céntrica y los movimientos y btrayectorias mandi-~
bulares individualmente, &ate tipo de articulador reprodu
ce los movimientos mandibulares transportando a éstos loe‘
movimientos del céndilo y deslizamiento de los anteriores -
en el plano incisal. Por lo tanto necesite transportar la
relacidén de posicidén entre el cdéndilo y el planc de Oclu-
sién mediante el uso del arco facial para montar el mode=
lo superior.

4, Articulador libre de movimiento: Se ajusta desde
oclusién Cénirica y provee el libre movimiento del modelo
superior e inferior. No se puede usar éste tipo de Arfticu
lador en caso de quc; no existan piezas antagonistas ya —-
que los movimientos se realizan por lo general de acuerdo

con la oclusiénd los dientes antagonistas.

Cualquier articulador ajustable determinado incluira
uno o més de éstos ajustes, por ejemplo:

Hanau sz Eg un instrumento en el cual las guias --

condilares y las guiass incisivas son ajustables.

Dentatus: Es muy parecido al anterior, excepto en —-
que cl ajuste de gufz condilar lateral tiene mayor alcan-

ce y el perno incisivo tiene un arco construide de modo -
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que se pueden hacer cierres razonables del perno sin cam-
biar el ugar centrael del punto del perno sobre la mesa in

cisiva.

Kinoascopio de Hanau: Este aiindd otro ajuste, la an--
chura intercondflea es variable de modo que el #razado ——

del arco gdtico pueda ser seguido con exactitud.

Articulador de House: La gufa incisiva contiene un e
lemento para reproducir el movimiento del arco gé¥ico, e-
xisten unas alas que se usan para variar los centros in--
tercondileos de rotacién, aflade otro elemento, una pieza-
movible en la parte superior acondicionada por una polea-~
con un motor que crea una gmna libre en la posicién Cén--
trica. '

Precisién de Terry: es uno de los llamados de tipo -
Arcén donde las gufas condilares variables estédn fijadas-
al miembro de arriba y las gufas condilares sén curvili--

neag.

Articulader Whip=mix: Bs un instrumento de tipo ar—-
c¢én, las distancias condilares pueden ser alteradas Bolas.
mente en tres posiciones marcadas. Las guias condilares -
son plansa como las gufas da: Bennett. La gufa incisiva ea
de tipo universal pero el perno incisivo es recto. El ar-
ticulador estd disefiado para aceptar elevaciones con un -
arco de oreja y cara, Yy tiene proyecciones vpars aceptar -
¢l arco y localizarlos de acuerdo con los elementos del -

condilo.
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Articulador Denar: Es del tipo arcén, se puede decir-
que es el articulador wmds util, interesados en la oclusién
Se compone de éuias de plastiéo en todos los registros y -
tiene gufas de Benmnett de metal, la gufa incisive es com--—
pletamente ajustable, el instrumento tiene un perno dere~-—
cho y un mecanismo para desarrollar una zona de movimiento
céntrico.

Modelo Hemau I30-2I: Es del tipo Arcén, tiene distan-—
cias intercondfleas variables, perno incisivo dividido, ==
guias de Bennett, gufas condilares horizontales y latera--

les variables, todas las gufas son lineales.

Bl Gnatolador de Granger: Bpte instrumento tiene tra—
yectorias condilares curvilineas y estén localizadas en el
centro del miembro superior, el perno incisivo incorpora -
un arco para el cierre en bisagra y por lo tanto se usan -

generalmente los registros del eje de bisagra.

Articulador de Neil; Est tambien muy sjustable, pesmd
te la eleccidén de gufas incisivas y condilares de plastico
o metal, Las gufas condilares de plastico se pueden obte--
ner de varias curvaturas, la gufas incisiva de metal ez la
unica que tiene alas, La mese tiene un perno vertical ajus
table que cuando se levante incorpora una zona libre a la~
pogiocién céntrica. lLas gufas de Bennett eatén localizadas-
en los elemntos condilares, Bsto motiva que el instrumento

resulte de manejo sencillo pare fines de enseiianza.

Articulador de Stuart: EBs tambien capaz de seguir to-

dos los wovimientos de la mandibula, tiene una masa incisi

Y
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va y guiase de Bennett que son de metal y estan localizadas
en el centro del instrumento. Baté dotado tambien de un --
instrumento de oierre en céntrica para mantener el aparato
alineado en poeicidn Céntrica.

ARCO PACIAL:

Be un aparato parecido &8 un compds usado para las re-
laciones maxilarea de la articulacién temporomandibular. -
Rl proposito de &ste instrumento es orientar los modelos -
de los maxilares en el articulador en la misma relaeién de
apertura y cierre en eje del articulador tal como exiate -
en los maxilares, abriendo y cerrando con el eje en la ar-
ticulacién temporo-mandibular. Cuando el modelo es orienta
do en el articulador, el arco facial retiens el modelo en-
ung relacidén correcta hasta que frague el yemo, con que es
adherido sl articulador.

Rl arco facial sa considerado por algunos dentistas -
perdida de tiempo y para otros su uso o8 esenoial.'claro -
que el arco facial no e; necesario usarlo cuando el articu
ladot no esatd acondicionado para recibir las transfeien—--

ciasg,

Bl arco facial debe ser usado cuando: le forma de la-
cligpide del diente, la oclusién balanceada de las posicio-
nes céntricas son deseadss, para el afronte de registros -
inter—oclusales usados para verificacién de la poasicién de
los procesos, Cuando la dimensién vertical oclusal estl au

jeta & cambios y las alteraciones en la superficie oclusal



de los dientes es necesario acomodar el cambio,

Se fija el rodillo de la placa superior en la horqui-

1lla del arco facial y se¢ coloca en el paciente.

Previamente se ha martado una linea gque va del tragus
de la orega el &ngulo externo del ojo y una linea perpendi
cular a ésta 8 doce mil{metros mdelante del tragus. Se co-
loca el arco facial con sus varillas condilares sobre laa-
marecas, puhtos aximsles, de modo que las lecturas de la es-
cala sean las mismas en ambos lados. Se aprieta el torni-—-
1lo que fija la horquilla y se retira el conjunto para lle

varlo al articulador.

Montajée de los modelos en el Articulador en Relacidn
Céntrica: Se procede a hacerle unas retenciones al mo
delo para obtener una mejor waidén con el yesc y lievar un-

registro parg el balance oclusal. Se limpian los modelos =

]

con agua tibia y se procede a fijar las placas bases con

cera pegajosa,

Al colocer el Arco Facial en el Articulador se debe

ocbgervar que las escalas de la varilla condilar del arco

tengan la misma lectura en ambos lados, esto hard que la -
lfnea media del paciente coincida con la linea media del -
articulador, despues se sube o baja el arco facial hasta -
que la guia infracrbitaria coincida con la platina infraor
bitaria, se prepars el yeso y se vierte sobre el uodelo su
perioxr hasta que lleguen al tornillo de fijacién del arti~
culador, se espera a que frague para rotirar el arco fa---

cial,
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86 invierte el articulador y se coloca el modelo in--
ferior con su respectiva placa base y el regiétro de tenta
tiva de Céntrica obtenida en la boca del paclente. Se hace
que el registro coincida perfectamente en las muescas la--
bradas en el rodillo superior y se procede a vaciér yeso ~
en el modelo inferior para fijarlo en el articulador.

Antes de hader lo anterior se verifica que los ajus—-

tes eatén en cero,

Hecho lo anterior tenemos montados los modelos supe--
rior e inferior en relacién céntrica y listos para la arti
culacién de los dientes,

r
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. GAPITUIO IX.
ARTICULACION Y SELECCION DE DIENTES.

Ia seleccién de dientes anteriores para pacientes edén -
tulos depende en gran parte del sentido de requisitos esté-
ticose del prostodoncista debe ser capaz de viesualigzar una -
relacién armoniosa de los dientes con la forma de la cara -
bajo estéﬁica, ge pueden agrupar variocs factores que ayuda-

ran a seleccionar dientes armoniosos para el paciente.
Pactores que Determinan La estética:

I.- Color de los dientes. El fabricante proporciona una
guia de tonos que va desde uh claro hasta un amarillo grisa
ceo, para elegir se basa uno en la edad del paciende, el co
lor de sus ojos y cabello, su complexién general y su apro-

bacién personal.

2.~ Forma de los Dienteé, Existen tres formas tipalem -
de dientes: cuadradaes, triangulasr y ovoide. Podremos deter-
minarla siguiendo la forma de la cara del paciente,

3.~ Tamafio de los Dientes, Bl tamafio implica el ancho y
largo de¢ los dientes segin su forme previamente determina-~

da.

1a placa de registro superior bion trabajada, de mane-
ra que dé forma correcta al labio y determine un planc de -
orientacién satisfactorio, trae, en la linea de la sonrisa,
la linea media y la linea de los caninos, los indicadores -

méas importanten parz el tamaiio de los dientes anteriores.



10T

~ Seleccién de Dientes Posterioress

I.- Color., Generslmente es el mismo que el de los an~-

teriores.

2.~ Tamefio. Ios dienkss posteriores se seleccionan ba
sfndoge en sl tamafio de los procesos y en el espacio entre-—

log arcosa.

a). Bl Ancho Buco-Lingual: debe ser menor que el de —
los dientes naturales para reducir el smtress transferido o
lae tejidos de soporte de las dentaduras, durante la masti-

caoclén.

¢

b). Distancia Antero-Posterior. Bsta medida se toma -
del borde dis¥al del canino a la prominencia de la tuberosi
ded, o desdd la parte distal del canino inferior hacia la -
parte dnferior de la gona retromolar. La distancia total de
los cuatxo dientes posteriores se obtiene en mm; los moldes

de los dientes fabricados generalmente trasn éstag medidas.

c). Longitud. Bsi;a distancia depende del espacio ver-
tical que existe entre los procesos en una dimensién verti-
cal de oclusién establecida. Bs conveniente seleccionar los
dientes superiores bosteriorea un poco mds largos para gue-
loe premolares egtén estéticamente en srmonfa con la longi-
tud de los caninos superiores:

3.~ Inclinacién cuspidea. La seleccién de los dientes
en cuanto a inolinacifén de ofspides, es influenoiada por el
plano de oclusién y por la estética de los dientes anterio-
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reg; siendo el criterior del prostodoncista el utilizado -~

para cada paciente.

DIENTES DEL 30 AL 38, 20 Y O,

a).~ Dientes Anatémicos. Son aguellos que han sido di
serizdos siguiendo la forma anatémica de los naturales. Los-
més representativos de este tipo de molares son los de 309
-y 33° de inclinacién.

b).- Dientes Funcionales., Desde el punto de vista es-
tético los dientes anteriores tienen la forma mAs convenien
te para la masticacién sin modificar mucho su anatomfa, los

més repwesentativos son los de 20°.

c¢).- Dientes no Anatémices, son aquellos gue carecen-
de la forma anatfémica considerando unicamente las formas me
canicas, siendo su calidad funcionel no comprobada, son los
de 0°,

COLOCACION DE IOS DIENTES:

Existen 4 principios para alinear loa dientes correcta

mente:

I.~ Mantener el equilibrio de la oclusién en los movi
mientos mandibulares de protusién y lateralidad.

2.- Bvitar interferencias en el libre movimiento de e
la lengua, congervando una distancia adecuada en la forma -
de log arcos dentarios a lo ancho y largo de los dientes su
veriores y manteniendo un espacio adecuado entre carrillo y

lengua en los inferiores.
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3.~ Alinear los dientes de acuerdo a la estética en -~
anteriores, y en posteriores a la funcién.

4.~ Alinear los dientes en la posicién que se asemsje
a loo naturales,

Tendendo en cuenta las rotaciones y las incnnwims-
de dientes individuales, se pueden usar mdificaciones pars
quitarle a la dentadura ute apariendia artificial.

ARPICDLACION:

Ia articulacidén implica funciones, es decir movimients
Bs cambiar de una posicién scluyente a otra mientrzs que ——
las superficies oclusales o cfispides estén en comtacto. Des
pues de fijar las gufas de inclinacién (condilares e inci—
sal) en el articulador, es trabajo del prostodoncista encom
trar las posiciones ocluyenies armoniosas de los diemtes, —
con las gufas. Son tres las posiciones de articulacidng

Relacién de Frabajo, Welacién de Balanceo y Belaciém —
Protusiva. Bstam relaciones estén explicades en el temm ¥3-
(balance oclueal), los cuales aynmtew s las leyes de Hanau-
nos dan una articulacién correcta.

Leyes de Hanaus

Son las leyes de la articulacién balanceada, que regu—
lan el mecanidmo de los principales faotores cuya armonia ~
mantiene el balance de la articulacidén son cinco los facto-

reas
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I.~ Trayectoria Condilar.

2,- Trayestoria Incisal.(Over-jet y Over-Bite).
3.= Angulaecién Cuspidea.

4.- Curva de Compensacién.

5.— Plano de Relacién.

I.- Ba la trayectoria de los oéndilos que existe en -
el paciente antes de la restauracién y que se transporta al
artioulador arbitrariamente, o por registro (con arco fam—-
cial). Teniendo dos guiams (el céndilo derecho e izquierdo).

2.- B la tercera guim de log movimientos del articu~
lador. No existe en el paciente., En una posicién céntrica,-
1la relacién de los dientes anteriores superiores e inferio-
res, no dehen entrar en contacto, dejando una ‘sepa;'aoidn 0~
distancig horizontal, de loe bordes incisales de cuando me-
nos I mm,, conocido como Ovexjet, el Overblte es el oruza--
miexko o distancia vertical que existe entre los bordes in-
cisales de los anteriores superiores e inferiores. El vésta
20 incisal debe estar al ras de la guia incisal.

3.~ Angulaocién Cuspidea. Jon determinadas en lopg dien

tes comerciales entre 0° y 33".

4.~ OCurva de Compensacidn. Bs una resultante que faci
lita el balance de la articulacién, porque permite compen==:
sar la falta de alturas cuspideas, especialmente cuando se-
utilizan dlentes planos{0%).

5.- Plano de Orientacién. Depende de la determinacién

clinica en el momento de los registros. Ia prueba de los ==
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dientes puede hacer modificar el registro; pero en lo que -

se refiere a balance de la articulacién, resulta un elemsn-

to pasivo.

ARTICULACION DE DIBNTES ANTERIORES SUPERIORES E INPERIORES:

Bje longitu-
dinal.

(Bagio distal) Labio-léngual

Rotacifén

Belacién al
Plano Oclusal.

Xneisivo
Central-
Superior

Incisivo
Lateral-
Superior

Canino -
Supsrier

Incisivwo
Central-
Inferior

Incisive
Lateral-
Inferior

Canine -
Inferior

Cuslle ligera
mente hacia g
trés.

Cuelle hacia-
:d' ist 311

Cuelle haocia-
distal.

Perpsndicular
2l aje.

Cuelle ligers
mente hacia -
distal.

Cuelle hacia-
distal.

Ssghn sl perfil
facial es per—-
psndicular, o -
¢l cuello depri
mide.

Cuello deprimi-
do.

Cuello deprimi-
de.

{luelle deprimi-
do.

Perpendicular -

Cuello prominen
te.,

Segin el

caso.

Segin el

caso.

Distal -
del bor—
de inei-

. sal ocon~

el arco-
posto——m
rier,

Segfn el

cand.

Segin ¢l

oR80.

Digtal -
del boxr-
de ali-—-

" neadt —

con & -~
arce nos
terice-,

Borde inciaal en
contacto con la-
platina.

Porde a I/2 mm -
de la platina.

Vértice de la —
chspide en con—~
tacto con la pla
tm.

Berde incisal en
contacte.

Berde incisal en
contacte.

Vértice des la ~-
clispide en con--
tacte.



ARTICULACION DE DIENTES' POSTBRIORRS

Primsr
Premolar
superior

Segundo-
premolar
puperior

Primer -
Molar -
Superior

Segzundo-
Nolar ~e
Superior

Primer
Premolar
Inferior
Se gundo
Premolar
Inferior
Primer
Molar

(memipo distal)

buce~lin-
qual,

SUPERIORES E INFERIORES.

Re tacién.

Relacién al
Plano QOcluaal.

Perpendicular

Perpendicular

Cuelle incli-
nado hacia me
sial.

Cueslleo incli-
nado hacia me
sial.

Cuells pre
minente.

Perpendicu
lar,

Cuello de~
primido,

Cuello de-
primido ~-
mls que el
del primer
premolar.

La recta que
une los vér-
tioes de las
cispides for
me un &ngulo
de 60° con -~
la 1linea me-
dia.

Paralelo al-
primer premo
lar,

Superficie -
bucal paxale
la a8l rebor-
de alveolar.

Superficie -
bucal parale

1s al reboxrw-

de alveolar,

Lg chapide bucal
on contacto con-
el plano., Chispi-
de lingual a XI/2
mm, del plano.

Ambas clspides -
en contacto comn-
el plano,

Céspide ¥-1 en -
contacto con el-
plano.

Cdepide D-1 & --
I/2 mm,

Céspide M-B a --
3/4 ma,

Céispide D-B a I-
m.

Clepide lingual-
a I/2 mn, del -
plano.
Céiapide N-B a I-
mm,

Céspide D-B & I/
2 nm.

El espacio para su alineamientio depende de la relacién de
los anteriores. La cfispide bucal en contacto con el reber

de marginal del primer premolar superior,

La cdspide bucal en contacto con el reberde marginal del-
primer premolar y el reborde marginal mesial del asegundo-

premolar.
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Primer Is figura E-B egtd debajo de la oflapide M-B del primer me
¥olar lar superier. Las foeas esmtfin en contacto con laa clspi——
Inferior des linguales del primer molar guperior.

Segunde Relativemente articulas en la misma condicidn que el pri--
Blar mer molar.

Inferior
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CAPITULO X.

PRUEBA EN CERA DE LA DENTADUBA EN PACIENTES.

Para probar lzs dentadurss en el paciente es necezario-~
un encerado que reproduzca los tejidos normales; la eleccién
Qe la cera con que me realice es muy importante para causar-
le al paciente upa buena impresién, ya que se presentard la-
dentadura como si cstuviera er su fase final, ademés de que-
facilitarf el pulido de la misma &l final del emufledo.

El ebjetive primordial en &sia etapa, oa verificar y as
rregir cualquier defecto en lo que se refiere a fonética, ea
tética, dimensién vertical, y relaciém cémtrica y por supues
to 1a oclusidr satisfacteria.

3o intreducen les dentaduras a la boca del pacliente y -
ae coloca en relacién céntrica, ae verifican los requisites-
de estética anslizendo la forma de la cara vigta de frente y
de perfil, ss verifica la colocaciém y articulacién de loa -
dientes artificialea, tipo, forma, tamafio y celor,

La dentadura coldcada en la boce del paciente puede cam
biar, alterar § modificar les senides fonéticos, por leo cual
se deben tener en observacién permitiendo el libre movimien-

to de palabras premunciadag por el paciente.

Lag bases de las dentaduras deﬁerﬁn tener un espesor mi
nimo suficiente para su resistencia, deberén tener una exten
@lén adecuada y recertar los bordes de tal manera que ne in-
terfieran en el libre mevimiento, opriman y lastimen las in-
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serciones musculares, frenillom y tejidos adyacentes.

Verificar simultaneamente cen la estética, la articula
cidn de las piezas artificiales y pensando sn el efecto com

que repercutiran sobre el lenguaje y fismonomfa.

Renlizadas las modificaciones me le brinda al paciente

le oportunidad de opinar y contemplarse en oconjunto.
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CAPITUIO XI.

REGISTRO DB REIONTAJE,

Déspues de verificer la relacién cénirica y de habze ter
minado el encerado, procedemos & quitar del articulador el -
modelo mandibular y sc pone un nuevo anillo de montaje en &l
miembre inferlor del articulador. Se envuelve el anillo en =
una bands de cers para base hasta un mm por emcima del plano
oclusal de log dientes supariores. Bote anillo de cera pe —
llana completamente de yeso piedra. Los dientes supericores -
envaselinados y coldcados en el miembro superior del articu-
lador se cierran sobre éste yeso blando. Despues dd gque el -
yeso se ha endureoide, se abre el artioulador, y deben verse
marcas precisas en el yeso. Bn el caso de que haya marcas --
excesivas en akgin lugar, se recorta el yeso con un cuchille

para qut las marcas no tengan una profundidad mayor de I mm

Este reglstro se usa para montar nuevamente la dentadu-~
ra superior cuando ya estd terminada, en la misma relacién -
que ocupaba antes., Con el empleo de éste procedimiento no me

necesita hacer nuevo transporte con el Arco Facial.

La dentadura superior se puede volver a montar al arti-
cuwlador por medio de éste registro de remontaje, entonces la
inferior se conecta a la muperior por medio del registro in-

teroclusal 6 modida.
Bl Registro de Remontdr es ge Utilidad:

I.- DBn caso de que los montajes superior 6 inferior, que ya
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tiemen su clave, se rompam al quitar los moedelos amntes del-

enfrascado.

2.~ BEn casos completados inmediataments después de proce--
mar y que se vuelvan & montar para ajuste oclusal por medio
de un mgigtro interoelusal antes de hacerle la entrega al -

paciente.

3.~ Despliés de que el pacientd ha usado las dentaduras ---
despuen de que ha sostado en la boca varias semanas pars rea

justar las eelusidén de los dientes.
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CAPITULO EIT.

PROCESO DE LABORATORIO.

Siduiendo wm procedimiento determinado lo dividimos en
cuatro etapas:

a).- Encerado.

b).~ Enfrascado ¢ Emuflade.

¢).~ Precemado.

d).- Pulide y Brufiidoe.

8)e= Broerado:

La forma ds la luyorficie de cera alrededor de —-
los dientes debs, por razones de estéiica, y adn de reten~--
cién, imitar 1a forzma de los tejidos que rodean al diemte na
tural., Se pueds agregar cera donde meg necesario para dat mso
porte a los labios y/o mejillas y ésto es con frecuencia se-

bre las regieres caninas superiorss, de premolares y molares

Existen algunos puntes de importancia que deben incorpo

rarss 2l procedimiento de encerar;

I.- Se debe reproducir la configuracidn general de loe te-
Jjidos en la boea, incluido el festomeado gingival, el ousl -
8e hard a 45° y laws formas de contorno de las raices. No exa

gerando para que no #e vea una dentadura mfs artificial,

2.~ Los contornos labialew y bucales deberdn ser concavos
para que los labios y mejillas ayuden al soporie de las den.
taduras.
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3.~ El contorno de la periferia se reproducird con un lige

To excege de cera para dejar un margen al pulirloe.

4.~ las fireas linguales de la dentadura inferioer, deberd -
contormearse con un exceso en ol reborde periférico donde --
nea pesible, pues &sto ayudard a sellar la dentedura infe-—--

rior, con el pismo de la boca.

5.— El paladar debs conmervarse delgado para no quitarle a
la lengua mfa espacio del macesario.

6o~ Buposidadem palatinas. (actualmente poco usadas). Se -
pueden producir brufiiendo wm pedazp de estafio sobre un mode-
le que tenga ruges y luege transfiriendo éste duplicado al -~
paledar encorado, Panbién se pusdem comnseguir rugas pre-fa--
bricadas, en variedad de tamafos em plastico 6 metml.

Termirnade el oncorade se emparsja la superi.cle pasando
le ligeremente una llema fina y posteriormente frotandola -
con un {rapo de hilo se le saca brillo.

b).- Enfrascado d'Klufladoz

1a técmica consiste esencialmente en el remplazo-
de la coera por el materipl dafinitivo, y el transporte de la

forma y dimensmionen torminadas.

Buflae¢ son recipientes metdlicos dentro de los cuales-
se preparan los moldes para el prensedo y el ourado de las -
bases acrilicas, Conasta de cinco elementos § partes; mufla -

contramufla, tapa, gruias y ajustadores.
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Técnica de Bnfrescado:

I.~ Se envaselina la parte interior de la mufla, luego ae-
bate yeso pisdra y me llena la base o mufla hasta la mitad-
ds su altura. Se coloca encima el modelo con su base encera

da y centrada, se lleva hasta el fondo de la mufla.

2.~ Se elimsa la superficie, de manera que una el borde su-
perior del model® comn el borde de la mufla, culidando que no
haya secaven ni retenciomes; cuidando que el borde de la mu
fla queds perfectamente limpio para permitir un sellado co-
rrocto con la contrmufla. Una vez fraguado el yeso, se pro-

toge con vaselina.

.~ Ume voz fijado el modelo onm la base o mufla, procede--
mos a eislarlec: el papel de estafio, el mejor msislador, es -
poco utilizado, debido & la deatreza que requiers, Nosotros
utilizamos silicona autopolimerizable que g8 un aislador --
con resiltedos oxcelenten, con la cual recubrimos toda la -

superficie de cers, as{ como a log dientes, y colocamos la~

contramifla.

4.~ Para comodided llenaremos la contramufla en dos etépas
A).~ intermedia, B).~ final.

A)v- Preparado el yeso piedra, se llena la amitad de la con
tramufle, por medio de vibracién y haciendolo correr hasta-
dojar al descubierto solamente las odspides de log molares-
y 61 borde incisal de los dientes anteriores, una vez fra--

guado se alisa la superficie superior del yeso.

B).~ fSe aigla la superficie con vaselina, y se llena con -
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yeso piedra.

5.~ Colacemos la tape de la mufla y se cierra a fondo, se-

pone la mufla en una prensa hasta que frague el yeso.

6.~ Desencerado. Colocamog s mufla en agua hiesviendo du--
rante tres minuioa. Despues abrimos la mufla y se retira en
bloque, 1la eera y el acrflicode la base de regisire, (obssg
vamos que en la contramufls han quedade los dientes inmeria
dos). Para retirar cualquier resto do cera 6 weselina, celo
cames ambes partes de la mufle Girectazente en agua hirvien

do,

El espacio dejado por la cera deberéd llenarse con el -

material definitive de la dentadura.
¢).~ Procesado y Curado:

Para mezclar 1la paste de acrilico, me siguen segun las

recomendaciones del fabricante. Ia mufla deberd sstar fris,

I.- Con la nmasa de acrflico se hace un rodillo y se coloca
en la contramufle, sebre lon dientes, amoldandols con loa ~

dedos; ge recomisndg pomer un pequefie exceso de material,

2.~ S8 coloca encima una hoja de papel celofén humedecida-

y encima la otra parte de la mufla.
j,- Se prenga lentamente hasta encontrar resistencia fi:me

4.~ Se habre 1la mufla y me saca el papsl celofén, se re¢ or

tan los excedentes y me hace la migme operacién hasta qu~ -
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pusdg cerrarse bien simn ningin excese de material.

5.~ Ss pone unz capa do aislante en 6l precess y so deja ~
reposar durante I minuto, sa prensa al acrilico Buevamente-

en la mufla y o procede al cursdo.

Curade: Ia zmufle y la prenss 0 cololonr on Qiua & una-~
temperaturs dfe I60°F durante dos hores y dospuos duramte -~
unz bhera & 212 %, Peasdterloraents oo ocada sl sgue la mufla
7 dejurle onfricy a toumperaturs swbionto Aureste I/2 hora -

y lusgo I/4 de hora on agus fris.

Degemsufledo: =g axtrasn las denteduwras montsdas on —-
pus modelos, prvcurande do no seirepsarlos, y poder congar-
vax lag ranurss de le khase del modelo para poder coloearloe
en poaicidn en el articuledsr.

d)o~ Pulido; y Brafilde:

Uns vez ohtenidnin laz dentndurap procademos & pulirles
Paxe conserver los rslioves, feplones gingivales y rugyalida
dan, ms le vocortard y pulird cen cuidado. Para Sato utili=-

gazog pladres de mcxfliso, cinceles y lija.

Pare tormizer la poroidm prlatina ge usan ung rueds de
trepe y un cone de fieliro. Para alisar la nuperficle vesti
buler de le dentadurn sin dsstruir su contorne usarsmos un~
cepillo de una hilexra de cardas, unge rueda de trape, y pie~
dra pémez, Para dar el drille final a todas las superficies
se emplean una rueds éo trapo y dxido de estafio mezclado -=

con agua para formar uma pasta.
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CAPTTUIO XIII.

BALANCE OCLUSAL.

La finalidaed del balance oclusal es verificar que haya
contacto simultémee de las partes de oclusién en amkos la~—

dos de la arcada dental antagsmista.

El balance ocluasal se puede meguir de le siguiente ma-
pera: Teniendo la dentadura en el articulador sn relacién -
céntrica de conimctios ohspide~-foma. Ias ofispides palatinas-
de las plexae postoriores superierss deberfs caer en las fo

sos d4 lag piezas posteriores inferiores.

I.- So llevaré & la pesiciéa de lateralided izquierda
Ia clspide palatine del diente posterior izquierdo haré oem
tacto com 1la cippide lingual inferior, la c\ispide palatina-
del-dients guperdorcderdchotacard 1a cispide v.stibular de
recha inferior,

2{- Se celeca ol articulader em posicién defeoh&x La~
cispide palatine supsrior derecha consigue contacto con la-
odspide lingunl del diente inferisr, la otispliie paldtina su
perior izqﬁier&a caerd coa la oﬁspiie‘vestibular del diente
inferier.

Tedes 8s%s3 contactos se logran con el movimiento de -
los dientew posteriores superiores., la clispide vestibular -
superior no entra en contacto con los dientes inferiores en
ningin momento debido a la inclinacién que se dio a estos -
dientes con el fin de que cuando existan movimientos, los -
dientes a'é distribuyan y no recaigan directamente gsobre el-
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hueso alveelar y evitar la reabsorcidém ésea.

No debe comsiderarse ceme la culminaciém de ua acte —--
técnico, eine cemo un porfedo necesarie de adaptacifn al er-
gonismo y éate a slla, en el que imtervienen factores bidlé-
gicos, psiquices y maniebras terapeuticas ante un adiltamente
extrafio,

Las correcciones necesariaas debon afectuarse desde ol -
momsnto en que se colocan las dentaduras, primsro lecalizar-
zonas 4s alivie aplicande una delguda capa de compussto sin-
quenolice en teda la superficie interma hasta les bordes de-

la dentadura tanto supsrior como inferior.

Se le pide al paciente que me enjuagus la boca con agus
y una soluciém astringente, ase prepara el cempueste simquene
lice com un peco de vaselina sélida paras obtener una mesgcla-
mas vizcesa, se seca lu superficie interna de¢ la dentadura -
superisr, =mo lé aplica ol material y mss coleoom en la booa —
del prciente jJunte com la inferier y se le pide qus cierms -
en cénirica: oon uma presidém moderada, fraguade el material-
3¢ retiran las dentadurze y se cbservae cu:ldateaamenté_ la su-
porfiole del material. En las porciones de la bass on donde-
el compueste ginquendélico me ha adelgazado en extremo se re-
tocan rebajande esas xenas com uln piledra montsda y se pule-
la superficie.

En los berdes de la denindura ne deben existir éngules-
punta, sinoe que émtos deben ser redondeados., Deben existir -

escotaduras ampliap en las regiones de les frenilles.
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3¢ chsca la relacién céntrica en el paciente, para ebh--
servar si a la hera del terminado en el laworatorio no se mo
vié esta relaciém.

Como ultimo paso se procede & eliminar contactos prema-
tures (nicamente en posicién céntrica y obtendr el mayor nt-

mere de contactes olepide-fosa.

Se coloca & lon dientes pesterieres vma hoja de ceun ~—
verde que ¢até gdhoride a éstos, as coleca la dentadura al -
paciente y se le plde que cierre, la cera talvez se perfore-
on plgunos puntos prenaturve de contacte, @o xetiran las den
taduras y eon un ldpiz tinta ze marcan las parforaciones hew
chas er la cera, o¢ retira la cera colocada en losn dientes -
inferiores posteriores y so precede a eliminar con una pie——
dra mentade los puntos mrematuros de contacto. S vuolve a -
celocar y ss ropite el mimms procedimiente hastu .ograr eli-
minar todoa les cemtactes prematures de las relaciones chspi

de-fosa,



CAPTTULO XIV.
HECOMERDACIONES AL PACIENTE,

Se ls recomionda el paciente no comar cosas duras ni -
pegajosas sino mis bien blandas 6 semiliquiciae durante las-—
primeras § segundas semanas, pues ésto ayuda a que la denta
dura se adapte & 1z mucoss, &l temo muscular, formacidn 6--
zea do los precesos, esiado general de salud, y sus relacio

nes paicoléglass,

Al principie los tsjidoe de soporte donde so apoys la-
dentedura sufre irritaciones 6 lesienes, sc procurarf ovi---
tar presiones bBruscas hasta que por sl solos loas tejidos leo

puedan resistir.

Se le indica al paciente que proocure que la lengua ge—
mantenga en posicidén da reposo apoyandose sobre las superfl

cies eclusales de la’dentaiu.ra inferior.

Bxisten gran cantided de recomendaciones que pueiden ha
cerse a un paciente con dentaduras artificiales. Es muy im-
portante que la persona osté realmente convencida y dispues
ta a llevar a cabo todas las recomendacienes en forma siste
mitica,

lo anterioer puede smer encuadrade en cinco puntos prin-
cipales, sim los cuales el éxite del tratamiento se verfa -
disminuldo considerablemenis, Dichos puntos prosentados en-
forma créndlégica serian los siguienteus
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I.~ Higiene do la Dentadura. Serf necesaric que el pa
ciente se provea de un pequeile cepille y utiddoce jakém de -
tocador para asear la dentadura después de cada alimento é-
cuando menos uns ves al dfa, prefersntemente por las noches
D2 ninguna manera daberd usar sustancias abrasivas para el-
aseo de su dentsdura, porque dsto ocacionaria el deterioxo-
de la misma. Ademas es recemendable que durante la noche --
mantenga la dentadura en un vaso de agua que cortenga a2l gu-
na solucién antiméptioa que actue on conjuncibén com el cepi
lledo, para evitar gque B8 acumule placa sobre la superficie
de la densiadura,

II.~- HEasaje, El mantenimiento de los tejidos de sspor
te pueds facilitarse si se aplica un sutomazaje con goma de
mascer, preferentemente que ne contenmga agfoer, se recomien
da que la gome de mascar sea reblandecida en agua tibia pa-
ra quitar su dureza, indicéndode al paciente que coms perie
do inicial masque la goma durante treimta minutos gl dia en
un lapso de diez dfas aproximadamente, aumentando despiés -

de énte poriodo a sesentd minutes por éfa.

Este tipo de tratamiento puede ser interrumpido duran-

te dos semanas ocada tres meses,

II1.- Evaluacién posterier del estado de la boca y a~
justes necesarios a la dentadura. Bs importante citar al pa
ciente a visitas subsscuentes aunque sea en forma aislada -
para evaluar el estado que guardan las estructuras de la bo
ca y en todo caso dorregir las alteracionss que puedan en--

contrarse.
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CAPTITULO XV.
CONCLUSIONES.

I.~ Bs imposible extender una prétesis total correcta
mente sin un andlisis de la funcidén y estructuras anatémi--

cas que intervienen.

2.- Los materiales ses deben seleccionar de acuerdo --
con las caracteristicas especiales de cada caso em particu-

© lar.

3.~ Bg de vital importancia obtener impresiones que -
se ajusten a una copia fiel del proneso y tengan la exten--

cign correctsa.

4.~ Se deben obtener los registros intermaxilares, --
con la mayor exactitud pogible para rdstablecer en el pa==-
ciente las posiciones, fiselégica de descanse ¥y la posiocién
2és retrusiva de la mand{bula para obtener una oclusidn cén

trica.

5.- Ra obligacidn del Cirujano Denéiata 1llevar une ag
cusncia ordenada en la elgberacidm de una srdtesis para e=-
rrores que repercutan sn el buem funcionamiento del aparate
dental. .

6.~ Con cada uno deo £stos pasos se ha de efectuar una
valorizacifén real de los resulsados obtenidos y as{ poder--

los aplicar de la mejor manera.



123

7.~ La seleccién do los dientes, ya esan de acrilico -
6 de porcelana debe amer, é€e acuerio a 1a estética, la fun---

cién y los requerimientos de cada proceso,

B.F Nuestro trabajo no sstd terminade al entregar las~
placas al paciente sino que comienze una nueva etépa en la -~
cual se le debs instruir al paciente, sobre lasg limitaciones
que pueden existir y la forms de consexrvar en condicidnes op

times dsta prostodoncia.

9,~ Llogs modelos preliminares y de trabajo se deben de-
conpervar perfectamente bisn durante algin tiempo, con obje-~
to de llevar a cabo posibles rectificaciones ¢ remontsjes en

=1 articulador.
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