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INTRODUCCTION

En odontologia, la Prostodoncia Total ocupa un lugar -
muy importante esta materia, desde sus inicios en Odontologfa -
ha tratado de mantener, la Salud oral en un perfecto estado de -
armonia y normalidad dentrb de la cavidad‘oralzl para lograr és-
to se ha valido de diferentes mecanismos y métodos, para lograr-

su objetivo primordial; la Salud Oral.

La elaboracién de una prbtesis completa, requiere de -
muchos detalles ya que cada uno de los elementos constitutivos -
de dicho aparato son el resultado de una serie de estudios, ana
témicos, fisiolbgicos y funcionales, estéticos, que nos dan la-

pauta para que su digefio sea lo mis adecuado posible y asi mismo

funcione satisfactoriamente.

De todo ésto, la importancia de la Prostodoncia Total,
rama de la Odontologia se encarga de reemplazar a todos los dien
tes ausentes del proceso superior e inferior, por medios artifi-
ciales y que su objeto es restaurar la masticacidén, fonética, --

estética, problemas orgénicos y posibles perturbaciones psicolé-

gicas.
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CAPITULO I

HISTORIA CLINICA.

La historia cl{nica; es el relato fiel que puede hacer -
el médico respecto a la evolucibn clinica de su paciente. Compren
diendo ésta los antecedentes hereditarios, familiares, sociales, -
ambientales y personales, anexandose, los anilisis de laboratorio,

radiografias o0 cualquier otro tipo de informes.

La historia clfinica debe incluir, adem&s de los datos —-
del examen del diagnbstico, el pronbéstico y la indicacibn del trata
miento. También debe incluir los resultados, a medida que las dis

tintas partes del tratamiento se vayan complementando.

Un archivo de historias clinicas bien llevada, constitu-
ye fuente de informacidn para investigaciones clinicas a largo pla

zo, como los resultados a distancia de ciertos tratamientos.

La indole de los ex8menes y diagnbsticos formulados pox
los Odontdlogos permite la posibilidad de condensar las historias
clinicas en fichas, con extraordinaria facilidad de archivo movi-
lizacién. Pexro no se debe confundir la historia clinica con la -

.
ficha, Para mantener sus historias clinicas, el odontdlogo se ve




obligado a un minimo de tres archivos; el de las fichas, el de -

los anilisis y otros documentos y elvradiogréfico.

i

FICHA CLINICA

Se denomina a las fichas a los recordatorios preparados
en hojas de papel o cartulina y otros matexiéles resistentes, que
pueden ser archivados, oredenados y mantenidos en servicio con re
lativa facilidad. Extraordinariamente fitiles en la préctica médi
ca y dental para direcciones, contabilidad, ordenamiento de traba
jos, clasificasiones bibliogr&ficas, toda clase de recordatorios.
Las fichas clinicas son fichas especialmente preparadas para re--

cordar historias clinicas o a lo menos su esencia.

ANALISIS DE LABORATORIO

Los anflisis de orina o de sangre deben pedirse cada vez
gue los exija la necesidad de aclarar dudas con respecto al esta-
do general del paciente ( sospecha de diabetes, leucemia, infec---

cién focal dificultad de coagulacibn, etc. )

CONSULTAS CON EL MEDICO

Estas deben ser cada vez que se juzgue necesario, se de




be indicar al enfermo la conveniencia o la necesidad de consultar

a determinada tipo de especialista, sea dentro de la Odontologfa -
o de la Medicina. Las normas odontolSgicas para estos casos, bien

estudiadas en los tratados de Deontologia medica deben ser conoci

das y respetadas.

PRONOSTICO

El pronéstico es el complemento obligado e inmediato del
diagnbstico. Ambos integran el concepto que se hacen el Médico o--
el odontdlogo scbre, el enfermo y su estado. E1l diagnbstico expre

sa la sintesis de una realidad actual y el pronbstico anticipa el-

futuro.

No - es posible sin prondstico, una acertada ni una apro--

piada indicacién de tratamiento.

El prondstico puede ser presuntivo o de certeza y sblo -
es completo si anticipa el porvenir en las variadas formas que asu

mira la vida del paciente.

El pronbdstico-referido al tratamiento protésico compren-
de; el pronbstico préximo o sea la posibilidad de éxito protésico-

inmediato y el prondstico mediato o de durabilidad en servicio.




PRONDSTICO INMEDIATO

Estadisticamente el pronbstico de &xito en el tratamien-
to de la edentacibn, es satisfactorio, sin duda especialmente en -
personas jbvenes, con buen estado general, maxilares sano y caren-
tes de transtornos psicomotores, a condicibébn de que las prbétesis-
llenen las cualidades técnicas que les den retencibn, soporte y es

tabilidad, conford y salud.

Al comportar una estimacién de las probabilidades de é&xi
to protético, este pronbstico esti en funcibn no sb6lo de la condi-

cibn del paciente sino también de la habilidad del profesional.

Los mas evidentes factores que imponen reservar al pronbég
tico, son de modo general, todos los que alejan al paciente del --
cuadro idealmente favorable, cada uno de los cuales, si cae en te-
rreno psiquico mal abonado, puede adquirir valor negativo hasta --

configurar intolerancia protética.

El diagnbstico deficiente es uno de ellos, sin hacer re-
ferencia a los escollos mencionados antes, basta limitarse a la --
comprobacibdn del real estado fisico de los maxilares supuestamente

desdentados llega facilmente a un 30% de los casos.




La edad avanzada es otro factor adverso, como es bien -
sabido. Esto hace que los estudios geriétricos; cada vez mis vali
808 como consecuencia del éumeﬁto del nﬁﬁéro de viéjos y de su man
tenimiento en su actividﬁd Gtil, que caracteriza nuestro tiempo, -
contribuyen también al progrébo p:otéticq: En un estudio entre an
cianos asilados, enccntraroﬁ7que; 9§ ia éitiif;ccién que derivaban
de sus prbtesis, la inteligencia y'laveXPeriencia; protética pre —
via tedianvmenos importancia que 1la pgxsonéiidad‘de’los viejos y
'sus relaciones con el-odontbiogo;‘ Pudiendo concluir, sin embaréo,
que "Los factores anatbmicos, técnicos y psiquicos deférminan_la -

satisfaccibdn del paciehte'geriﬁrtrico con sus prbtesis" .

El mal estado orgénico general puede influir o no en el-

pronbdstico protético, segilin los casos y desde diversos &ngulos.

PRONOSTICO MEDIATO

Es sabido desde largo tiempo, gque la estabilidad de las-
dentaduras protéticas, cuando estén bien realizadas con materiales
nobles, depende fundamentalmente de la estabilidad org&nica y que,
normalmente, las protésis van perdiendo cualidades de adaptacibn,
retencidédn y eficacia, frecuentemente sin conciencia de los pacien-

tes.
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Aungue se ven prbtesis con 10, 15 y mas aflos en servicio,
el prbnostico, mediato no tiene derecho a ser tan optimista. El1 -
paciente debe saber gque debido a las condiciones cambiantes de su- -
organismo y en parte también,_a veces, al desgaste o modificacibn-
del material, las prbtesis completas tienen pocas probabilidades de

durar mis de 3 a 5 afios sin reajustes o sin que se imponga la nece

sidad de cambiarlas.

PRONOSTICO EN FUNCION DE LA HISTORIA PROTETICA

a. Protesis correctas sobre maxilares sanos: buen prondstico
especialmente si una prbtesis ha sido bien admitida duran

te varios aflos: la prdtesis " probablemente durari bien -

varios aflos, si la salud se conserva ".

b. Prbtesis inmediata o sobre cirugia recientes: el pronbds-
tico seflalara la probable necesidad de pronto rebasado vy,
guizi la conveniencia de prbtesis nueva al cabo de un afio,

ain cuando é&sto no es seguro, a veces no se requieren prd

tesis nuevas por varios afios.

c. Prbtesis rehechas a causa de manifestaciones paraprbteti

cas: el prondstico inmediato suele ser bueno, pero debe-




advertirse al paciente sobre la necesidad de estricta vi

gilancia, porque la cohdicién puede repetirse.

d. Reparaciones- sefilalar al'pacienté la posible deformacibn
Yy desajuste y la probabilidad de tepeticién del acciden-

te.

e. Rebasados: prbtesis nuevas, el pronbstico como en éstas
( a,b ) prétesis antiguas, pronbéstico dudoso o muy dudo-

SO.

f. Casos dificiles o intolerancia protética- pronéstico re
servado. Estudio minucioso y a fondo para considerar --

"las probabilidades de mejorar la situacibébn actual®".

CONTRAINDICACIONES

La prbtesis completa estd contraindicada cada vez que no
constituya beneficio para el paciente o implique riesgo para su es
tado. . No aporta beneficio por ejemplo, en la caquexia, el parkinso
nismo grave, la senilidad avanzada; significa un riesgo en idiotas,
dementes, epilépticos; puede agravar su estado en el clncer, sifi--
lis tuberculosis bucal u otros procesos graves en evoluciébn, como -

es también riesgosa en pacientes con maxilares irradiados y las -
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probabilidades de &xito son negativas cuandd el estado mental o es
piritual del paciente impide su comprensidn, tolerancia o confianza

suficiente.

INDICACIONES Y PLANES DE TRATAMIENTO.

Indicaciones esenciales y complementarias. Se entiende-
por indicacién de tratamiento la formulacibén que el médico o odon-
télogo hace sobre todas las circunstancias que el paciente debe cui

dar para lograr la restauracibdn de la salud.

Desde un retogue 0 una reparacidn hasta la construccibdn-
de nuevas prbtesis, con o sin preparacidn médica quirGrgica o pro-
tetica de la boca, todo lo que el protesista hace y muchas veces,
la manera como lo hace, debe estar involucrado en la indicacién --

del tratamiento, gue seri tanto mds clara y presisa cuando mayores

los conocimientos y habilidad del profesional.

En un esfuerzo por hacer clara la situacidn, puede decir
se que la indicacidn del tratamiento se compone de dos partes: la-
esencia y el complemento. La esencia es la sintesis que el médico
o el odontélogo hace que se refleja en la receta y se hace constar
en la historia clinica y la ficha; el complemento estd dado por -

las indicaciones aclaraciones impresindibles para asegurarse de --

.



haber sido bien comprendido, de que sus instrucciones serén cumpLi
das, asi como modificar favorablemente el estado, espiritual del -

paciente y/o de su ambiente.

En prostodoncia total, la esencia se refiere a la prbte-
sis en sf y/o a 1la siguaci6n orgnica. El complemento esta dado-
por todas las instrucciones y cambios de ideas que el odontbélogo -
considerara indispensables,'mas todo lo que puede surgir como con-

secuencia de las consultas e inquietudes del paciente.

Desdentados primitivos. Cuando poseen maxilares sanos,
relaciones intermaxilares normales, boca normal, estado general sa
tisfactorio y mente sin excesivas dificultades, la indicacién esen
cial es relativamente sencilla y conviene consignarla por escrito.
Por ejemplo : " prbtesis totales:; ninguna preparacibébn especial de-
la boca o tal cosa:; bases y encias de resina acrilica; diente de -

porcelana".

Las indicaciones complementarias pueden ser, en ese mis-
mo caso, exigidas por la ansiedad o las preguntas del paciente o -
sus familiares: '"las bases deben cubrir toda la superficie aprobe
chable de los maxilares"; después de colocada la prbtesis, sera --

impréscindible un periodo de ajustes y retogques' "la masticacibn




10

sblo vendra poco a poco y sblo después que hayan desaparecido las-
molestias"; el prondstico de durabilidad no siendo recientes las -
extracciones pueden ser de algunos afios, si el organismo responde-

bien" -

Desdentados potenciales. La indicacién de tratamiento de
be ser igualmente clara en cualquier de los ééntidos, fundada exclu
sivamente en el estado y convzniencia del paciente; si debe conser-
var sus dientes, el caso escapa a esta obra. Si las extracciones -
estan indicadas, entonces se le debe explicar la alternativa con --
claridad. Las posibilidades, ventajas inconvenientes de la prbte--—
sis inmediata para su caso, asi como las mejores probabilidades de-
duracidn de la prdtesis, si se realiza después, de 6 a 8 semanas de

la edentacidn. También se debe indicar la cirugia complementaria -

de las extracciones.
Portadores de prbtesis.

Son los gue suelen plantear mayor variedad de problemas -
y requieren la mads extensa gama de indicaciones de tratamiento, des
de simples " donde solamente se tienen gque dar ligeros retoques o -
reparaciones de variable importancia, a reajustes axticulares, reba

sados © nuevas prdtesis con acondicionamiento de tejidos, prepara-
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cibn quirfirgica, régimen dietético y/o tratamiento orgénico.

La indicacibdn de tratamiento debe hacerse con referencia
a los aparatos en uso sefialando las caracteristicas que se deben -
reproducir y los puntos en que se introducir&n variaciones. E1l pa
ciente debe saber, ademis, que la " reproduccibdn " de los aparatos

o partes de ellos no es siempre totalmente exacta.

En esta categoria se ehcuentran los casos mas complejos,
aquellos cuyas historias clinicas expresan el fracaso de varios juéﬁ
gos de prbtesis, con intervencidn de varios odontblogos, cada uno-
de los cuales ha dado, sin duda, lo mejor que supo y pudo. Esta cla
se de casos, frecuentemente expresiones de intolerancia ‘debe mere-=

cer la m&s detenida consideracibn para no arriesgar un fracaso més.

PLANES DE TRATAMIENTO.

Una vez formulada la indicacibdn de tratamiento, corres--
ponde completarla con un plan, esto es en el momento que se lo in-

dicara, las etapas que lo integran, el orden

I. La fndole aguda, crbnica o urgente de los estados que con

ducen a la prdtesis o su renovacidbn, es el primer factor

a considerar.




II.

I1Ir.
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Las roturas, perdidas y otros accidentes, suelen exigir

medidas de urgencia.

Los rebasados cuando no se hacen en un solo tiempo, plan

tean otra clase de situacibn aguda.

Por otra parte, los materiales actuales permiten al pro-

fesional h&bil, preparar prbétesis de urgencia, en pocas-

horas.

El estado general del paciente, incluyendo necesidades-
y obligaciones (accidentes, crisis nerviosas o embciones,
situacidén ‘psiquica, convalecencia, viajes) puede impoher
consideraciones de urgencia o de postergacibdn, con o --

8in medidas intermedias ( reajustes, reparaciones y/o re

toques provisionales).
El estado local exige detenida consideracibn.

La boca sana permite planes de tratamiento rapidos, len-

tos o diferidos segin convenga.

La estomatitis protética y otras, agudas o crbnicas, exi

gen su curacibdn mediante retiro de la prdbtesis, rebasado
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‘0 reajuste provisional ( acontecimiento de los tejidos ).

Los estados quirfirgicos en la zona protética ( focos resi
duales, raices dentarias, exostosis, espiculas y crestas
6seas, hiperplasias gingivales, quistes, neoplasias benig
nas ) exigen tratamiento a la b¥evedad y el reajuste de-
las prbtesis en uso, la colocacibn de prbtesis inmediata

o la espera cicatrizal adecuada, segGn los casos.

Las neoplasias malignas o dudosas exigen la inmediata eli
minacién de la prbtesis, un diagnbstico de certeza y la -
supeditacibn de toda medida protética al tratamiento que

convenga.

La prbtesis inmediata, exige un plan minusioso y claro -~

que comprenda:

La preparacidn preprotéica, frecuentemente necesaria.
El tiempo de preparacidn de la prbtesis.

La ( o las ) intervenciones gquirfirgicas.

El postoperatorio inmediato.
El cuidado y reajustes posteriores.

El reemplazo.
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EXAMEN LOCAL

Es importante analizar cada uno de los caracteres anatd
micos, fisiolbgices y patolbégicos de las Areas circundantes que de
unmecdo u otro van a influir en la adaptacién de la protodoncia to-

tal.
FACIES

Examinar si hay o no colapso facial en personas relativa
mente jb6bvenes, pérdida de altura facial, excesiva movilidad mandi-
bular, prominencia del mentdn, hundimiento dellabio superior, ya =-°

gue éstos constituyen signos de probable atrofia avanzada.

TONO TISULAR

La tonasidad de los tejidos en sujetos de fuertes mascu-

los, es mlds presisa que en sujetos de tejidos flacidos.

DOMINIO MUSCULAR

Las personas de escaso dominio muscular causada por pard
lisis, semiparflisis, falta de sensibilidad, de sentido muscular -
o falta de voluntad, probablemente tendran dificultades mayores al

uso de la prostodoncia.
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EXAMEN BUCAL

La cavidad oral es una parte muy interesante del cuerpo
humano, en ella se encuentran muchas clases de tejidos diferentes,
desde los mAs duros (los dientes’ ), hasta los m&s blandos ( las -
gl&ndulas salivales ), de los cuales deben examinarse toda sus -
caracteristicas, anatbmicas, fisiolbgicas y patolbgicas para efec

tuar una terapia dental correcta y completa.

SALIVA

Es uno de los liquidos que se encuentran en el organismo
humano, que tiene suma importancia para el dentista, y posee nume-
rosas funciones quimicas y mec@nicas es un par&metro muy sensible
de ciertas funciones del cuerpo, tiene variadas propiedades como -~
son la cantidad, solubilidad, capacidad de pulimentar y viscosidad,
este flufdo oral proporciona adherencia a la prdtesis completa, y

al mismo tiempo protege de la friccibn entre: la dentadura y la mu

cOsa.

MUSCULATURA

Estid directamente implicada en varias fases importantes

del tratamiento de dentadura completa, la mas importante es la ac

cibn de los msculos como principales motores de la mandibula y -




le

como facilitadores de la oclusibén repetida de los dientes, ademas
interviene en la masticacibn, deglusibn y.conVersacién. Ejercen -
una influencia directa e indirecta sobre las extensiones periféricas
forma el grosor de las bases de la dentadura, posiciones horizontal

v 'vertical de los dientes y el aspecto de la cara.

HUESO

Es sumamente' importante para el dentista, el éxito de la
prbtegis, depende particularmente del grado de estabilidad que el-
hueso fundamental pueda mantener, el tiempo de.duracién de ‘dentadu
ras nuevas puede ser relativamente largo, si por lo contrario los-
rebordes o procesos se reabsorben ripidamente, las dentaduras pue-
den ser reemplazadas pronto. Las personas mayores sSon mas propen-
sas a sufrir resorcibén del reborde alveolar que las personas jbve-

nes, ésto puede ir aunado a problemas hormonales y de vitaminas.

MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Estos movimientos son complejos y variados, es importan-
te aprender tanto como sea posible de ellos, con el fin dé reprodu ,
cir los movimientos considerados necesarios para el funcionamiento
correcto de la oclusibn. Considerando los movimientos mandibula--

res habituales y bordeantes, movimientos de abrir y cerrar, movi--

o
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mientos protusivos y laterales, reconociendo posiciones o sitios

de paro a lo largo de estos movimientos.

FONETICA

Parte de la articulacién del lenguaje, se efectfia dentro
de la cavidad oral.‘por lo que cualquier alteracidn de las estruc-'
turas en el interior, afectari el leﬁguasé. por io:tanto el-bdbntg’
logodebera familjarijizarse con la articulaeibn del lenguaje dentro-
de-la~cavidad'6tal. para poder prouostica: los p;qcedimienton tera
péuticos del 1enguaje. La mala colocaciSh de un:diente puede ser-
un obst&culo para el lenguaje y las prbtesis mayores construidas, -
sin tener en cuenta la articulacibn del Iéhguaje. impedir&n el ha- .
bla, hasta que se aprenda una forma adecuada de articular, la re-+

habilitaci6n del lenguaje para el paciente desdentado se convierte

en un trabajo pesado para el prostodoncista.

LENGUA

Constituye el principal articulador del lenguaje y apren
der la posicidn gue ha de ocupar para emitir un sonido determinado.,
constituye la clave para poder hablar. El1l dorso de la lengua se -

divide en una porcibdn posterior, que se aproxima al paladar blando

y una porcidn anterior que se aproxima al paladar duro, los lados-
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1 .

- se denominan borde dc 1z lcngua y el extremo anterior se llama -

punta o vértice lingual.

MUCOSA

La mewbrana mucosa se diferencia de la piel exterior por
su lecho calloso m&s grueso, sin embargo es necesario en un pacien

te desdentado colocar los tejidos de la mucosa bajo la p:esién de-

placas de base y flexibles pero aGn asi no es sorprendente encontrar
se gran incidencia de lesiones cuando se empieza a llevar la prépg;
sis total, muy a menudo puede producirse verdaderos cambios histo-
patolbgicos en la.mucosa aungue su apariencia continua, siendo nor
mal. También se conoce,-qué tomando unas buenas impresiones y una
articulacidn bien equilibrada evitan, generalmente, las irradia---

ciones de la boca.

BOVEDA PALATINA -

Presenta una consistencia muy dura en su porcidn central

donde a veces es muy prominente a lo largo de la linea media for--
mando el Torus Palatinus, que éste a su vez por su tamafio, va a in

fluir en la adaptacidn de la prbtesis total.
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- EXAMEN RADIOGRAFICO

Este“eétudio:revelara restOsFradicu1§:ES{ dientes inclui
dos, quistes, focos de osteitis y;éUer§o§7no,idén£i£;¢§bles. como
ton dignte o foco incluido es un-fuerﬁe1pdtencia;3dé;ﬁolest;§g, -
té&CCiéggé/y”ablbfes directos y neﬁfﬁi&i&éé. el examen radiolbgico
vs¢1h§5é§indispensable frente a cada c;;o de sufrimiento.‘pese a la

'desalehtaci6n; que puede ser real o aparente.




CAPITULO II |
ELEMENTOS ANATOMICOS DE IMPORTANCIA

ELEMENTOS ANATOMICOS DE IMPORTANC D
En p;dstodpncia total, es necesario conocer detallada
mente, las est:uctu:as delf@axiiarksuperior y la mandibula con-
siderando, las estructuras O6seas mucoperiostio, incersiones ---
muculares, su accién, naturaleza y relaciones, con el fin de --

poder limitar correctamente su contorno o longitud periférica.-
MAXILAR SUPERIOR.

En su cara interna destaca una saliente de forma cua--
drangular llamada ap6fisis palatina, cuya cara superior forma -
el piso de las fosas nasales y la inferior, forma parte de la -
béveda del maxilar y la cara interna se articula con el borde de
la ap6fisis palatina del maxilar opuesto, este borde en.su parte
anterior termina en una prolongacién que al articularse con su -
opuesto forma la espina nasal anterior. Por atras de la espina
nasal anterior, se encuentra un surco, que con el surco del otro
maxilar forma el conducto palatino anterior, por el que pasa el-
nervio esfenopalatino. Por arriba de la apbéfisis palatina se --

encuentra el orificio del seno maxilar, por delante de éste se -

Ty
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encuentra el canal nasal.

En su cara externa presenta la foseta miritiforme, -
posteriormente se encuentra la giba canina, por arriba y atrés
de este se encuentra la apéfisis piramidal, la que presenta una
base, un vértice gue se articula con el molar, tres caras y tres
bordes. La cara superior u orbitaria forma parte del piso de -
la 6rbita y lleva el conducto suborbitario; en la cara, ante---
rior se abre el conducto»suborbitario; por donde sale el nervio
del mismo nombre. Entre este agujero y la giba canina se en---
cuentra la fosa canina. De la pared inferior salen los conduc-
tos dentarios anteriores. La cara posterior presenta canales -
y orificios llamados agujeros dentarios posteriores por donde

pasan nervios dentarios y arterias alveolares destinados a los

molares.

ESTRUCTURA.

La parte inferior de la ap6fisis palatina, la base -
de la apdfisis ascendente y el borde alveolar, estan formados -

de tejidos esponjosos, mientras el resto del hueso se halla
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constituido por tejido compacto.

OSIFICACION.

Se origina mediante cinco centros de osificacién -

que aparecen al segundo mes de vida fetal y son:

l.- El1 externo o malar.

2.- Orbitonasal

3.- Anteroinferior o nasal

4 .- Interno inferior o palatino

5.- E1 que forma la pieza incisiva.

MAXILAR INFERIOR.

Se divide en dos partes; una parte media o0 cuerpo

v dos partes laterales 6 ramas.

CUERPO

Tiene forma de herradura con la concavidad dirigi-

da hacia atras. Cara anterior.- Presenta en la linea media-

la sinfisis mentoniana, gue termina en su parte inferior, --
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con una pequefila eminencia piramidal llamada eminendia mento-
niana, a la derecha evizquierda de la sinfisis, una linea --
ascendente, la 1inea oblicua externa (va de la eminencia men
toniana al borde anterior de la rama), un poco encima de es-
ta linea, a nivel del segundo premolar, el agujero mentonia-

no, por el cual pasan el nervio y los vasos mentonianos.

Cara posterior.- Presenta a su vez; en la linea me
dia cuatro eminencias dispuestas dos a dos, las apbfisis ge-
ni (las dos superiores para los genioglosos y las dos infe--—
riores para los genihiodeos), una linea oblicuamente ascen--
dente la linea oblicua interna o milohioidea, por encima de-
esta linga y por fuera de las apd6fisis genj la fosita sublin
gual (para la glandula del mismo nombre), por debajo de esta
misma linea y a nivel de los dos otres Ultimos molares, la -

fosita submaxilar (para la glé&ndula del mismo nombre).

Borde superior o alveolar.- Esta ocupado por las -

cavidades alveolodentarias (para implantacidon de los dientes).

jorde inferior.- Redondeado y obtuso presenta en -
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en su parte interna, inmediatamente por fuera de la sinfisis
la fosita digastrica (para el misculo del mismo nombre). En
su parte externa, lugar donde comienzan las ramas se encuen-

tran ordinariamente un pequefio canal por el cual pasa la ar-

teria facial.

RAMAS
Son cuadrilateras, ma&s anchas que altas y estan o-
blicuamente dirigidas debajo a arriba yadelante atras. cCada

una de ellas presenta dos caras y cuatro bordes.

CARAS .

De las dos caras una es externa y la otra interna.
Cara externa.-~ plana presenta (sobre todo en su parte infe--
rior) lineas rugosas para el masetero. La cara interna pre-
senta en su centro el orificio superior del conducto dentario
(para el nervio y los vasos dentarios inferiores) En el borde
de este orificio parte un canal oblicuamente descendente, ~-
el canal milohioideo (para el nervio y los vasosmilohioideos)
Toda la parte inferior de esta cara senmbrada de rugosidades -

para la inserccidén de pteriogoideo interno.
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Borde anterior.- es cbncavo formando canal. E1l bor
de posterior ligeramente encorvado en forma de S italica, re-
dondeado y obtuso, est& en relacibén con la parétida (borde -

parotideo) .

Borde superior, presenté en su parte media una gran
escotadura, la escotadura sigmoidea por la cual pasan el ner-
vio y los vasos masetéricos. Por delante de esta escotadura
se levanta una eminencia laminar en forma de tridngulo, lla-
mada ap6fisis coronoides) (para el misculo temporal) Por de-
trés de la escotadura sigmoidea se encuentra una segunda emi
nencia, el condilo del maxilar; es elipsoide aplanado de de-
lante atrds, y con su eje mayor dirigido oblicuamente de fue
ra adentro y de delante atras; esta sostenido por una porcién
mas estrecha, el cuello en cuyo lado interno se encuentra una
depresién rugosa para el pterigoideo externo. El borde infe-~
rior se continua directamente con el borde inferior del cuer-

po.
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MUSCULO MASTICADORES.

Se les llama asi porque interviene en los movimien
tos de elevacibn y lateralidad del maxilar inferior. Corres
ponden a los mﬁsculos de la cabeza y': son el total de cuatro;
el temporal, el masetero, el pterigoideo interno y el pterio

goideo externo.

MUSCULO TEMPORAL.

Ocupa la fase temporal y se extiende en forma de ~-
abanico cuyo vértice se dirige hacia la apd6fisis coronoides

del maxilar inferior.

Inserciones.- E]l temporal se fija por arriba en la
linea curva temporal inferior, en la fosa temporal, en la ca
ra profunda de la aponeurosis temporal y mediante un haz ---
accesorio, en la cara inerna del afco cigomatico. Desde es-
tos lugares, sus fibras convergen sobre una lamina fibrosa,-
la cual se va estrechando hacia abajo y termina por constitu

ir un tenddn que acaba en el vértice, borde vy cara interna -
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de la ap6fisis coronoides.

Relaciones.- Por su cara superficial, se relaciona
con la aponeurosis, los vasos y nervios temporales superfi--
ciales, el arco cigomitico y la paxﬁe superiot del masétero.
Su cara‘profunda, en contacto dire¢to:c¢n los huesos de la -~
fosa temporal, se halla también en_relaci&n‘con los nervios-
y arterias tempprales profundas anterior, media‘y posterior-
vy las venasﬂcorféSpondientes: en su parte inferior, esta ca-
ra se relaciona por dentro con los pterigoideos, el bucina--

dor y la bola grasosa de Bichat.

Inervacién.- De la intevencidn del temporal se ha
llan encargados los tres nervios temporales profundos, que -

son ramos del maxilar inferior.

Accibn.- Consiste en elevar el maxilar inferior y
también dirigirlo hacia atr&s; en esta UGltima actividad del

temporal intervienen su haces posteriores.

MUSCULO MASETERO.

Se extiende desde la ap6fisis cigomatica hasta la

cara externa del &ngulo del maxilar inferior. Se halla cons
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tituido por un haz superficial, més voluminoso, dirigido ~-
oblicuamente hacia abajo y atrés, v oéro haz profundo obli-
cuo hacia abajo y adelante. Ambos haces se hallan separados
por un espacio relléno por tejido adiposo, donde algunos in-

vestigadores han seflalado la existencia de una bola serosa.

INSERCIONES,

El haz superficial se inserta superiormehte sobre
los dos tercios anteriores del borde inferior dei arco cigd
matico e inferiormente en el éngulq del maxilar inferior y-
sobre la cara externa de ésta. Su insercidn superior se rea
liza a expensas de una fuerte aponeurosis, la cual se origi-
na mediante numerosas la&minas aguzadas hacia el tercio medio
de la masa muscular. El1 haz profundo se inserta por arriba -
en el borde inferior y también en la cara interna de la apb-
fisis cigdmatica; sus fibras se dirigén luego hacia abajo ~-
y adelante, yendo a terminar sobre la cara externa de la ra-

ma, ascendente del maxilar inferior.

RELACIONES,

IL.a cara externa del masetero se halla cubierta to-
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talmente por la aponeurosis maqéterina. por fuera de la cual
se encuentra tejido cbnjun;iQo con_la»dtteria transvgrsa‘de

la cara, la prolongacién masetgrina de,la'barétiéa. ei canal
de Stenon, los ramos nerviosos del facial y los misculos ci-

gbmét;cqs mayor y menor risorio y cut&neo del cuello.

La cara profunda del masetero esta en relacién al
.hueqo’dbnde se insérta-y”a@émis, con la escotadura sigmoidea
y con el nervio y la artérié.maseterina, que la atravieza;~--
‘con la ap6fisis co:onoides, con la insercién dei temporal vy
por dltimo, con la'bola adiposa de Bichat, interpuesta entre

este misculo y el buccinador.

La parte inferior del borde anterior se relaciona
con la arteria y la vena faciales, en tanto que su borde --
posterior se halla en relacibn con la arteria y vena facia-

les del maxilar y la gl&ndula pardtida.

INERVACION,

Por su cara profunda penetra el nervio maseterino,

el cual es un ramo del maxilar inferior y que atraviesa pox




la escotadura sigmoides.

ACCION,

Eleva el maxilar inferior.
MUSCULO PTERIGOIDE INTERNO,

Este misculo comienza en la ap6fisis pterigoides -
y termina en la porcidén interna del éngulo del maxilar infe-

rior.

INSERCCIONES.,

Superiormente se inserta sobre la cara interna de
la apdfisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoidea,
en la parte de la cara externa del ala interna y por medio -
de un fasciculo bastante fuerte, denominado fasciculo pala--
tino de Juvara, en la ap6fisis piramidal del palatino. Des-
de estos lugares, sus fibras se dirigen hacia abajo, atras -
y afuera para determinar merced a la lamina tendinosa que se
fijan en la porcién interna del a&ngulo del maxilar inferior-

Yy sobre la cara interna de su rama ascendente. Sus fibras -~
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se prolongan a veces tan afuera sobre el borde del maxilar,-

que producen la impresidn de unirse con las del masetero.

RELACIONES.

Por su cara externa se halla en relacibn el pteri-
goideo interno con el externo y con la aponeurosis interpte-
rigoidea. Con la cara interna de la rama ascendente del ma-
xilar constituye este mﬁsculo‘un.angulo diedro, por donde se
deslizan el nervio lingual, el dentario inferior y los vasos
dentarios. Entre la cara interna del pterigoideo interno y
la faringe se encuentra el espacio mexilofaringeo, por donde
atraviesan muy importantes vasos y nerviosos; entre estos, -
el neumogéstrico. glosofaringeo espinal, e hipogloso; entre

aquéllos, la cardétida interna y la yugular interna.

INERVACION
Por su cara interna se introduce en el misculo el
nervio del pterigoideo interno, el cual procede del maxilar

inferior.
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ACCION.
Es prinéipalmente un misculo elevador del maxilar
inferior, pero debido a su posicién, también proporciona a -

este hueso pequefios movimientos laterales.

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO.

Se extiende de la ap6fisis al cuello del céndilo <
del maxilar inferior halla divido en dos haces, uno superior

o esfenoideal y otro inferior o pterigoideo.

INSERCIONES.

El haz superior se inserta en la superficie cuadri
latera del ala mayor del esfenoides, la cual constituye la -
béveda de la fase cogomatica, asi como la cresta esfenotem--
poral. El haz inferior se fija sobre la cara externa de la

ap6fisis pterigoides.

Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y
terminan por fundirse al insertarse en la parte interna del
cuello del cédndilo, en la clpsula articular y en la porcién

correspondiente del menisco interarticular.
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RELACIONES.

Por arriba el pterigoideo externo se halla&en‘rela
cién con la béveda de la fosa cogomﬁtica. con el nervio tem-
poral profuhdo y medio y con el maseterino. Entre sus dos -

fasciculos para el nervio bucal.

‘Sﬁ cara anteroexterna est& en relacibdn con la es-
cotadura sigmoidea con la insecibn coronoidea del tempéral

y con la bola grasosa de Bichat.

Su cara posterdinterna se relaciona con el pterigoi
deo interno, con el cual se entrecruza por la cara'anteriof -
de éste y también con los nervios y vasos linguales y denta-
rios interiores. Su extremidad externa se corresponde con -
la arteria maxilar interna, la cual puede pasar por su borde

inferior o entre sus dos fasciculos, bordeado el cuello del-

condilo.

ACCION.

La contraccidén simult&nea de ambos pterigoideos ex

ternos, produce movimientos de proyeccidén hacia adelante del
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maxilar inferior. Si se contraen aisladamente, el maxilar -
ejecuta movimientos laterales hacia uno y otro lado: cuando
estos movimientos son alternativos y radpidos, se llaman de -

‘diduccibén y son 1los principales en la masticacién.




CAPITULO IIX

IMPRESIONES PRIMARIAS

Una impresibén es la reproduccidn o representaciédn en ne-
gativo de las superficies estructurales y tejidos adyacentes que -
van a entrar en contacto con las bases de las dentaduras completas
obtenida en una posicibn estética o anatbmica, y din&mica o fisio-

16gica: gque se registra en el momento en que solidifica el mate--

rial de impresibn.

Al registrar la impresibén de un desdentado, ya sea ésta -
anatbmica o fisiolbgica, se trata de obtener la triada protésica -

SER; soporte, estabilidad y retencibn.

En definitiva hablando en funcibén de soporte, los prin-
cipios fundamentales permanecen constantes, es decir se busca redu
cir el esfuerzo en zonas duras, en las apbfisis fibrosas, tejidos

estructurales y se comprime en Areas aptas para recibir el esfuer-

Z0.

En cuanto lo que debemos de obtener en funcibn de reten
cibn en una impresibn anatbmica, es un contacto sin presién y sin

distencidn en todo el contorno marginal, el cual debe cubrir per-
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fectamente la zona del sellado periférico y en pequefias partes don
de hay tejido resistente, misculos, inserciones; obtener la impre
sibén en funcidn de ellos para que, una vez obtenido el modelo, se-
pueda disefiar el portaimpresidn con exactitud y sea eficaz la téc-

nica empleada.

En sintesis: una impresidn anatdmica o preliminar debe
cubrir la mayor superficie posible, sin destender ni deformar los
tejidos marginales y la impresidn fisiolbgica o definitiva, copiar
per fectamente todos los detalles de la superficie de soporte en --

funcidn.

IMPRESIONES ANATOMICAS.

Utilizamos estas impresiones en los desdentados comple-

tos:

1.~ Como método de examen de la sensibilidad y tolerancia del pa
ciente.

2.~ Para conocer mejor la topografia del maxilar y mandibula.

3.- Para esgstudiar mejor las relaciones con la estética facial del

paciente.

4.~ Para confeccionar los portaimpresiones individuales.
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5.- Que permitan resultados definitivos y faciliten el desarro--

llo del juicio critico.

EXTENSION

Concedemos gran importancia a la extensidn y nitidez de
las impresiones anatbmicas, no sb6lo porque deben ser bien exten--
didas, sino tambié&n porque al diseflar los portaimpresiones en los
modelos tenemos, una vieién mis clara de los elementos anatbémicos

periféricos y 4reas o zonas protésicas.

SELECCION DEL MATERIAL

Estas impresiones pueden registrarse con materiales como
el yeso soluble, compuestos de modelar, cera, alginato, agar, agar
o por procedimientos mixtos- compuestos de modelar con yeso solu-

ble, pasta zingquenolica, alginato, mercaptano o silicona.

Las impresiones simples, especialmente con yeso soluble,
compuestos de modelar, alginato, tienen una ventaja inapreciable -

por la facilidad de repeticidn.

El yeso soluble es facil de manipular, rapido en la téc-

nica vy en las repeticiones, es econbmico y no exige portaimpresio~
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nes de tanta exactitud y de impresiones de buena fidelidad. Pero

es desagradable para el paciente y la obtencibébn de los modelos es

laboriosa.

El material preferido es el compuesto de modelar o mode-
lina, que es facil de manipular mediante un calentador termostiti-
co, que es rapida en la técnica, que facilita numerosas repeti--
ciones, que admite correcciones y agregados, no es desagradable --
para el paciente, se puede retirar de la boca instantfineamente an-
te cualquier inconveniente y no exige portaimpresiédn de gran pre--
cisién. En un material que facilita el rechazo de los tejidos mb-

viles cuando es necesario y la obtencién fiel de los modelos.

Cualguier tipo de modelina es bueno con tal gue adguiera
el calor hiimedo de plasticidad suficiente dentro de las temperatu-

ras compatibles con la tolerancia de mucosa y dedos.

El alginato es facil de manejar, es r&pido en la técnica
y en las repeticiones, es decir bien tolerado por los pacientes y
se obtiene excelentes impresiones, de gran fidelidad: que exige
portaimpresiones correctas en su forma y extensibn, porque todo -
borde de la impresibébn no soportado y mantenido por el portaimpre--

cibn presenta el riesgo de un modelo infiel debido a la flexibili-
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dad que la deforma bajo la presién del yeso en el acto de vaciado

3

del modelo.

PORTAIMPRESION COMERCIAL

Preferimos los portaimpresiones de aluminio por la faci-
lidad para doblarlos y recortar de acuerdo con los requerimientos

del caso.

Los supgriores deben tener extensibn palatina suficien-
te, para 1llegar al paladar blando, y los flancos vestibulares de
ben cubrir los rebordes residuales, sobrepasiandolos en mas de 5 -

. Las inferiores deben poseer flancos linguales suficientemen-
te extensos y profundos para sobrepasar las lineas oblicua inter-

nas y cubrir las lineas externas.

MANIPULACION DEL COMPUESTO DE MODELAR

En procesos de un tamafio mediano, ser& suficiente con -
una pastilla de modelina para la superior, y una y media para el-
inferior:; plastificados en el termostato a temperatura adecuada-

(Perfectin 60'C; White 55'C; Kerr roja 55'C, Kerr verde 50'C).

Luego se procede de la siguiente manera:
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. l.- Amasar la modelina a una plasticidad conveniente y uniforme.
- 2.~ Darle la forma de cilindro.

3.- Introducir el portaimpresiédn por el agua caliente para que -
no robe calor a la modelina.

.=~ Colocar la modelina con la forma que le dimos, en el fondo -~
del portaimpresidn e introducirlo nuevamente en el agua ca--
liente.

5.- Modelar, el compuesto con los dedos humedecidos d&ndole la --
forma aproximada del proceso alveolar y volver a introducir-~
lo en el agua caliente.

6.~ En el caso inferior, doblar y presionar la modelina contra -
el exterior del portaimpresibdn en los bordes posteriores y -
en la parte anterior para gque se adhiera y permita invertir-

el portaimpresidn.

MANIPULACION DEL ALGINATO

Se procede de la siguiente manera:

l.- Introduzca el proporcionador en el recipiente gue contiene -
el polvo de alginato y llénela sin condensar ni apretar el -
polvo, retirar el excedente paz.aindo sobre el borde recto --

una espat-ula seca.
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2.~ Colocar el agua previamente medida en la taza de hule (tama-
flo mediano) Incorpore en seguida el polvo del alginato.

3.- Con la espitula mezcle vigorozamente durante medio minuto los
componentes (agua y polvo). Notari que debido al poco peso -
especifico, el alginato tiende a adherirse a las paredes de -
la taza de hule: con la misma espdtula, recoja estas porcio-
nes e incorpbdrelas varias veces al conjunto.

4.- Al terminar el espatulado, lo depositamos correctamente en -
toda 1la superficie del portaimpresidn, cubriéndolo desde el
fondo hasta los bordes.

5.- Con los dedos humedecidos, se alisa toda la superficie del -
material y se acomoda el excedente que desborda por los flan

cos.

IMPRESION ANATOMICA SUPERIOR. (modelina o Alginato)

Pasos a seguir:
a) Trabajar por detrds del paciente.
b) Llevar el portaimpresibn, con el material ya colocado, a la -
boca del paciente.
c) Indicar al paciente de que cierre levemente la boca y eleve -

el labio superior hacia arriba y adelante.




d)

e)

£)

g)

h)
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Llevar el portaimpresudn en su posicidn definitiva y elevar-

la de modo que la parte anterior del reborde alveolar contac-

te con el compuesto.

Asentar el poftaimpresién en la parte anterior, permitiendo -

el escurrimiento de un pequefic exceso de compuesto en el sur-

co vestibular.

"Elevar la parte posterior de la cubeta que el compuesto to--

que los tejidos, indicar al paciente que respire por la na--
riz. Esto no solo ayuda al paciente a distraer su mente, si-
no también ayuda al sellado posterior nasofaringeo y previene

el escurrimiento del material hacia atréas.

Aplicar sobre el portaimpresién una presidn hacia arriba y -
atr&s ubicando el dedo indice de cada mano sobre la cara infe

rior de éste, en los dos lados.

Continuar aplicando la fuerza hasta que el compuesto se escu

rra y llene el 4rea vestibular emergiendo por detras del bor-

de posterior del portaimpresibn.

Mantener el portaimpresién inmovil (mientras el compuesto se

enfria.

Inspeccibn de la impresibdn. Los reparos anatdmicos nece
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sarios son:

l..

2..

Reborde alveolar, debe ser totalmente registrado.

Paladar debe ser cubierto hasta la linea de vibracién del -
paladar blando.

Extensidn del surco hamular debe ser registrado.

Extensibn hacia el repliegue vestibular debe ser total.
Extensibén hacia la tuberosidad debe ser total.

Frenillos labiales y bucales debeh ser registrados.

IMPRESION ANATOMICA INFERIOR

a)

b)

c)

d)

e)

£)

Pasos a seguir:
Trabajar frente al paciente.
Llevar el portaimpresibn, con el material ya colocado, hacia
la boca.
Indicar al paciente gue cierre levemente la boca y eleve la -
lengua.
Centrar el portaimpresibén y traccionar los carrillos para ase
gurar de que no gqueden atrapados bajo la cubeta cargada.
Indicar al paciente que relaje la lengua y acentuar firmemen-
te la cubeta con un movimiento hacia abajo.

Ubicar el dedo pulgar derecho debajo del mentdn del paciente
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y los dedos indice y mayor sobre el borde superior del porta
impresidn en la zona correspondiente a los primeros premola-
res derecho e izquierdo aplicando una presidn moderada, al -
mismo tiempo que el paciente protuye la lengua hacia adelante.

Mantener el portaimpresibén inmévil mientras que el compuesto

se enfria.

Inspeccibén de la impresidn. Los reparos anatbdmicos nece-

sarios son:

Regiones retromolares deben ser cubiertas.
I.ineas oblicuas externas deben ser cubiertas.

Lineas milohiodeas.
Extensidn hacia el repliegue vestibular.
Extensidn hacia la bolsa lingual debe ser completa.

Frenillos lingual, labial y bucal deben ser registrados.

ENCAJONADO DE LA IMPRESION ANATOMICA

Una vez aceptadas como correctas las impresiones anatb-

micas, debe procederse de inmediato al encajonamiento o bardeado-

de las mismas con el objeto de confinar y retener el material, -~

para obtener con el fraguado el modelo de estudio.
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Existen varias técnicas: rodear la impresién con una -
tira de papel ence:adp, con cera rosa, O cera negra para encajonar,
unir sus extremos y correr cera derretida entre la periferia de la
impresibén y la parte interior del papel o cera; tener la precau—-
sién'de'no invadir 1la éuperfiéié impfésionada y édemés, en el in-
ferior cubrir perfectamente el hueco lingual para evitar el escu--

rrimiento del yeso.

También podemos realizar el encajonamiento con unas bar-
das prefabricadas disefiadas en distintos tamafios a base de hule —-
rojo, © hule espuma sumamente pr&ctico y faciles de adaptar sin -

distorsién de los bordes.

MANIPULACION DEL YESO BLANCO O DE TALLER

Encajonados correctamente las impresiones anatbmicas, --
preparamos el yeso blanco o de taller para obtener los modelos pre

liminares o de estudio. Se procede de la siguiente manera:

l.. wviértala en la taza de hule (tamafio grande) con el objeto -
de homogenizar el yeso gque contiene el recipiente, lo agita-
mos varias veces, haciendo un movimiento circular llénelo --

sin condensar o prensar.
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.. Introduzca la espatula en la masa de yeso e imprimale duran-
te un minuto un movimiento giratorio franco y decidido.

3.. Mezcle perfectamente los componentes (yeso y agua) y golpee-
de vez en cuando la taza de hule sobre la mesa para elimi-
nar las burbujas de aire.

4.. Cuando el yeso ha tomado una consistencia plastica cremosa, -
se le considera de trabajo y es cuando se le aprovecha para-

efectuar el vaciado.

MANIPULACION DEL YESO PIEDRA

Es similar al del yeso blanco; su diferencia fundamental fin
ca en la dureza y resistencia mecanica que deben tener para sopor-
tar las presiones y el calor a que se les somete durante la cong-—-

truccidén de las dentaduras completas.




CAPITULO IV

MODELOS DE ESTUDIO

Las siguientes instrucciones se aplicarn a la confec--

cibén de modelos a partir de las impresiones de alginato. Es muy-

importante vaciar las impresiones de alginato lo mis pronto posi-

ble después de su retiro de la boca, pues en caso contrario puede

producirse distorsiones.

Pasos a seguir

Lavar la impresidn bajo un chorro de agua fria hasta que de-
saparezca todo resto de saliva. Agitarla para eliminar exce
so de agua, la cual tambié&n puede ser eliminada por un cho-
rro de aire comprimido.

Delimitar el espacio lingual de la impresidn inferior median
te un trozo de tejido o papel humedecido.

Mezclar yeso piedra puro,, usando 60 ml de agua y 100 grs de
polvo (relacibédn polvo-agua 3..l). Espatular la mezcla duran
te 1 minuto aproximadamente.

Hacer vibrar la mezcla en la impresidén, agregando yeso-pie--
dra en pequefias cantidades haciendo vibrar desde un extremo-

de la impresidn hacia el otro. Cuando la impresidn sea lle-
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nada con yeso, se deja momentlneamente a un lado, el resto -
del yeso se vierte sobre el azulejo para hacer vibrar la im-
presibn después sobre esto.

5.. Dejar fraguar el yveso durante una hora cubriendo el conjunto
con un lienzo hGmedo. No dejar la impresidn sobre &l por --
més del tiempo indicado.

6.. Sumergir la impresidn vaciada en agua caliente durante 5 minu

tos, no usar agua muy caliente pues el compueséo se puede fun
dir o adherirse al modelo:; 1la temperatura adecuada debe ser

" de 65'C, se retira el portaimpresidn y el compuesto junto -
con el alginato, reco#tar el modelo preservando completamen
te el repliegue del surco, mediante un espesor de yeso de -~
3 mm. como minimo.

7.. Dejar secar el modelo.

Los modelos de estudio ofrecen las siquientes ventajas:

a) Se examinaran de una mejor manera la sensibilidad y las con-
diciones de trabajo en la boca del paciente.

b) Se apreciarén las formas y caracteristicas anatdmicas del maxi

lar y mandibula.

c) Se obtiene los registros intermaxilares, los cuales nos per-—-

mitir&n estudiar los problemas relacionados con la altura, es-
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tética y el dominio muscular.
- 4a) Los modelos en el articulador permiten considerar mejor el -
- espacio protésico.

e) Los modelos de estudio servirin también para construir los -

portaimpresiones individuales.




. CAPITULO V

PORTAIMPRESION INDIVIDUAL

Independientemente de cémo se hagan las cubetas o porta
impresiones duales, es necesario tener présenté que las impresio-
‘nes primarias pueden haber producido una excesiva deformacién de-

los téjidoé. Una cubeta sobre extendida requerira después consi--

derable desgaste al probarla en la boca por lo tanto el desefio de-

la futura cubeta debe ser marcado en el modelo.

Hay varios reparos anatdmicos qgue facilitan el trazado -~
del disefio, gue en otras zonas &ste se hace en forma mis arbitra-

ria, principalmente al extender la ‘cubeta hacia el surco labial 24

bucal.

El objetivo es preparar una cubeta gque en la boca llegue
periféricamente un milimetro antes de la linea del repliegue de la
mucosa, cuando los tejidos est&n en reposo. En consecuencia, se -
elige un punto donde la mucosa comience a replegarse hacia el sur-

co; es el llamado el punto de repliegue de los tejidos.

El material de eleccibn para la elaboracibn de las cube-

tas es el acrilico, material de £&8cil manipulacibén, que se presen-
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ta en dos opciones; el acrilico de autopolimerizacifn que se usa
para técnica manual y el acrflico de termopolimerizacién, usado en
la técnica de enmuflado. Existen dos técnicas de adaptacién por -

espolvoreado y técnica de adaptacién con masa.

TECNICA DE ESPOLVOREADO

Una vez realizado el disefio de la cubeta en el modelo --
con 1l8piz, se aplicard al modelo de estudio un separador de yeso -
acrilico en toda‘la superficie y asfi evitar problemas posteriores-

al querer retirar la cubeta del modelo.

Dispuestos con los frascos y embudo empezando a espolvo-
rear, el mondémero y polfmero simultfineamente en pequefias raciones,
hasta alcanzar a cubrir toda la superficie y obtener un grosor de
2 mm, aproximadamente antes que polimerice el acrilico, se hace -
el recorte del borde periférico delimité&ndolo a 2 mm, por arriba -
de la linea del disefio; en el paladar liberar la regidén de las -~

foveolas palatinas, liberar también la zona de frenillos.

Se elabora un mango o asa del mismo material gue se co-

loca en la parte anterior del proceso ya sea superior o inferior,

ésto con el fin de facilitar su transporte a la boca del paciente.
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- TECNICA DE ADAPTACION MANUAL

Pasos a seguir:

l.. Disefiar con lapiz el contorno periférico siguiendo &l fondo -

de saco vestibular, la escotadura hamular y la linea vibra--

til del paladar en el proceso superior.

2.. Se coloca separador de yeso acrilico al modelo y en seguida -
se coloca a§besto htmedo a 2 mm, de espesor cubriendo de todo
el proceso hasta 2 mm, antes de la linea del contorno perifé
rico.

3.. En un envase de vidrio se mezcla el polvo y el liquido de a--
crilico en porciones de 25 cc, de polimero (Polvo) a 5 cc, -
de mondémero (liquido). Se amasa con las manos himedas y se -
le 33 forma de pelota, se coloca ésta entre dos cristales --
protegidas por hojas de celofén himedo y se prensa la masa ~-
hasta obtener una l&mina uniforme de 2 mm, de espesor aproxi
madamente.

4.. Se transporta la lamina de acrilico al modelo y se adapta, --
sin presionar fuerte, se recortan los excesos con bisturi cui

dando pasar por los limites periféricos digsefiados en el mode-

lo.
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Una vez polimerizado el portaimpresién o cubeta individual,
se retira del modelo, se recortan excesos y se pulen las superfi

cies externas con piedra pomex.

Las condiciones que deben reunir los portaimpresiones o cube

tas individuales son:

a) Perfectakadaptacién entre su superficie de asiento y mante-
nimiento de una superficie uniforme con la del modelo de es-
tudio.

b) Rigidez suficiente para eliminar toda posibilidad de defor--
macién eléstica.

c) Forma inalterable frente a cambios de temperatura que origi-
nan las condiciones de trabajo.

d) Resistencia suficiente para que puedan elaborarse impresio--

nes fisiolbégicas sin riesgos de fracturas ni deformaciones.




CAPITULO VI

RECTIFICACION DE BORDES DEL MAXILAR SUPERIOR

El paciente debe realizar movimientos de succidn scbre los -
carrillos, para hacer el recorte muscular sobre la modelina plas-
tificada en 155 flancos posteriores. Movimientos de silbar y he-
char el labio superior hacia abajo después de plastificar la mode

lina del borde anterior, nos determina su limite.

El fondo de saco del vestibulo bucal, se obtiene haciendo -
que el paciente, chupe el dedo indice del operador, con lo cual,
la modelina sube por accién de los msculos del carrillo, des- -
pués indica al paciente gue abra grande la boca, con lo cual se -
logra que la mucosa baje y determine el fondo o altura del vesti
bulo bucal. Para definir el ancho del borde, se indica al pacien
te que con la boca menos abierta efectile movimientos laterales de

la mandibula.

INSERCION DEL FRENILLO BUCAL

Se indica al paciente que pronuncie varias veces la letra —-
"e" y lleve la comisura de los labios hacia atrds y hacia adelan

te como al sonreir.
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Borde posterior del paladar.- Colocar la modelina en la --

parte posterior del paladar con un grosor de 2 a 5 mm de ancho.

Marcar los movimientos del paladar blando para sefialar la -
linea de vibracién que servird como limite posterior de la denta
dura y que son: posicién normal de descanso, que baja al tratar

de expulsa: el aire con la nariz, y sube al pronunciar la letra

llall -

RECTIFICACION DE BORDES DE LA MANDIBULA

Vvestibulo bucal.-

Se obtiene colocando la modelina en la cubeta de acrilico, -
pidiendo al paciente que baje la modelina con la punta de la len-
gua o colocando nuestros dedos indice y medio sobre la superficie

de la cubeta y que el paciente trate de morderlos ejercitando la-

accién de los misculos maseteros.

Contorno y profundidad del fondd de saco.-

Indicaxr al paciente que abra grande la boca para lograr que

suba la mucosa del carrillo, con 1o cual se obtiene.

Insercidén del frenillo bucal, vestibulo labial y frenillo labial.-

El paciente lleva varias veces el labio inferior hacia arri-
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ba, que proyecte el labio hacia atr@s dirigiendo hacia dentro de

‘1la boca.

Borde lingual posterior.-
Su obtencién se logra cuando el paciente repite varias ve--
ces el movimiento de deglucidén, con lo que se logra que eleve el

piso de la boca, influenciada principalmente por la contraccién -

del misculo milohioideo.

Borde lingual anterior.-

Repetir varias veces el movimiento lateral de la lengua so--

bre el labio inferior y tocandose con la 1engué la comisura de --~

los labios.



CAPITULO VII

IMPRESIONES FISIOLOGICAS

Estas impresiones fisiolégicas se efect@ian bajo accidn
muscular, para obtener una réplica altamente funcional de las --
condiciones anatdmicas que deberan llevar los modelos definitivos
Yy por consiguiente la prétesis por elaborar y asi haya un mejor -

ajuste y adaptabilidad en el paciente.

Se dispone de muchos materiales para la toma adecuada -
de impresiones fisiolbgicas o definitivas: dentro de estos mate-
riales se han utilizado yeso de Paris, pasta zinquendlica, hidro

coloide irreversible, mercaptanos y silicones.

VENTAJAS .

La pasta zinquendlica reproduce exactamente los deta- -

lles de superficie y no requiere medio separador.

DESVENTAJAS

No absorbe la secrecidn mucosa se produce en el paladar
y éstas dan lugar, a efectos en la porcidn palatina de la impre-
sidén, asi mismo este material pierde humedad y por consiguiente-

cambia de tamafio con tal rapidez que se requiere del vaciado in--
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mediato o la reproduccién no sera exacta.

COMPUESTOS ZINQUENOLICOS

Se pueden suministrar bajo la forma de un polvo, que -
contiene el 6xido de zinc, y un liquido cuyo principal componen
te es el eugenol, sin embargo, la mayor parte de los compuestos
comerciales se proveen en forma de pastas envasadas en dos tubos,
uno contiene el componente activo (6xido de zinc) mientras que
el otro contiene el eugenol. Ambas pastas se mezclan en propor-

ciones adecuadas y se extienden sobre la impresién que ha servido

como base.

La mezcla de las dos pastas, por lo general se realiza-
sobre un papel impermeable al aceite, pero también puede hacerse-
sobre una lozeta de vidrio en éstas se extienden las pastas de --
cada tubo en partes iguales y se mezclan utilizando una espéatula
flexible de acero inoxidable, la dos rodillos se juntan con el -
primer barrido de la espltula y se mezclan durante, un minuto mas,
hasta obtener un color unifor,e. La mezcla se esparce sobre la -
impresién preliminar y la cubeta se transporta a la boca de mane-
ra usual, la impresién se debe mantener firmemente en posicidén --

hasta que el material haya endurecido por completo, cualquier pexr
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turbacidén que en ese momento se produzca en la impresidén ocasio-

nara una distorcién.

S61o cuando el material haya endurecido completamente -

se debe retirar la impresidn de la boca.

IMPRESION SUPERIOR FISIOLOGICA

Es necesario que los tejidos bucales estén sanos y des-
cansados previa la toma de la impresién. No se puede tomar una -
impresién fisioldgica a menos que la cubeta se ubique en posicidn
adecuada en la boca, por ello se deberd practicar varias veces -
el llevar la cubeta a la boca, antes de proceder con la impresién,
durante el procedimiento de préctica, la cubeta se centra al lle-
varla a su posicidn sobre el reborde residual superior observando

el frenillo central en relacidén con la escotadura vestibular.

Cuando el frenillo esté& a uno o dos milimetros de su ubi
cacidén en la escotadura, los indices de cada mano se trasladan ha-

cia la regidén del primer molar y mediante presidn alternativa se -

introduce la cubeta hacia arriba, sin desplazar el extremo ante--
rior hacia abajo, hasta dque el sellado palatino posterior de la
cubeta, ajuste adecuadamente en los surcos hamulares y a través -

del paladar.
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. \ El material de impresién (pasta zinquendlica) se distribu
ve uniformemente dentroc de la cubeta, quedandd todos los bordes --

cubiertos, se deja que choree el exceso de material de la impre--

sién por el borde posterior de la cubeta y se cnloca una pequefia -
cantidad’sdpleMehtaria»dé impresién en el centro del paladar de la
cubeta para evitar que queden atrapadas burbujzs de aire en esta -

parte.

IMPRESION INFERIOR DEFINITIVA

Al igual que la impresidn superic.:, es necesario que --
los tejidos bucales estén sanos y descanszioc previa a la toma de-
la impresidén. Se efectlan las mismas recom:ndaciones gue en la --
impresidén superior para una buena colocacién de la cubeta en la --

boca a.cante la impresién.

Durante el procedimiento, se lleva a la boca la cubeta -
definitiva inferior y mediante el mango o asa anterior se centra -
sobre el reborde residual inferior. Se ubican alternativamente --

las eminencias retronilohiodeas més alléd de la cresta del reborde.

Puede sar necesario, al iniciar este paso mover un tanto

posteriormente la cubeta en la boca mis alld de su posicién correc
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ta, luego se mueve hacia adelante la cubeta, se le centra y se -
profundiza hacia su posicidén definitiva, se colocan los dedos in-
dices sobre los mangos posteriores‘y mediante presidén suave y al--
ternada en los lados (los dos) se profundiza la cubeta hasta que

los flancos vestibulares hagan contacto con la mucosa. que tapiza -

la repisa vestibular.

Se mantiene inmdévil 1la cubeta inicamente con la presién-
necesaria para-mantenérlaven esa posicibn. Se indica al paéiente-
que abra’ampliamente la boca y que coloque la punta de la lengua -
bajo el labio superior. El movimiento de apertura producird el --
modelado de bordes, mediante los labios y las mejillas, de los --
flancos vestibulares y la accidén de la lengua hard que el piso de-
la boca moldee el flanco lingual. Para completar el modelado de -
bordes, se levantan las comisuras bucales con los pulgares y se -~-

les mueve hacia atrds y hacia adelante en la regidn del frenillo -

lateral.

El material de impresidn (pasta zinquendlica) se distri-
buye uniformemente dentro de la cubeta, todos los bordes deben es-

tar cubiertos antes de introducir la cubeta en la boca.




CAPITULO VITITX

MODELOS DE TRABAJO

DespuéS'aghabervtomado las precausiones necesarias pa-
ra lograr un borde correcto con la impresién fisiolégica, es - -
esencial reproducir ese borde en la prodtesis terminada, para - -
ello el modelo debé*cbnservarala profgndidad‘y el ancho del surco,
y una forma de lograrlo es evitando ﬁn tedioso recorte del yeso -

piedra, es "encajonar” 1la impresidn.

ENCAJONADO O ENCOFRADO DE LAS IMPRESIONES

Se puede colocar una hoja de cera alrededor de las im--
presiones fisioldgicas con el fin de facilitar el vaciado de los-
modelos y darles una forma adecuada, este procedimiento se deno--

mina encofrado de la impresidn.

Para elaborar este método se fija una tira de cera en -
todo el contorno externo de la impresién a 1 & 2 mm, por debajo -

del borde y se adhiere con espatula tibia.

El espacio lingual de la impresién inferior se rellena
mediante la adaptacidn de una lamina de cera rosa en la cara supe

rior de la cera del encofrado. Es importante no deformar, ni con
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el relleno de cera rosa ni con la cera del encofrado los bordes -
linguales de la impresién. El relleno de cera rosa debe ubicarse

exactamente por debajo del borde lingual.

Las paredes verticales del encofrado se pueden confec-
cionar con cera de encofrado especial_é mediante una hoja de ce-
ra rosa. Esta cera de encofrado se sujeta alrededor del rodete -
dé proteccién en forma tal que no altere los bordes de la impre--
sién. Se extender& en unos 3 cms, por sobre la impresién, de mo-
do,qqe la base del modelo, en su parte mds fina sea de ese espe--
sor. La hoja.dé-cera de encofrado se fundiré al rodete‘de pro--
teccidn, para evitar el escurrimiento del yeso piedra al vertir-
lo en la impresién. El sellado adecuado entre la impresién y el

encofrado se comprueba llen&ndolo de agua para observar si exis-

te algln orificio.

VACIADO DE_ ILOS MODELOS

Se aplica un medio separador a la impresidn fisiolbgica
y se deja que penetre bien, luego se embebe en agua la impresidn -

hasta que se elimina todo el aire y el exceso del medio separador.

Se mezcla yeso piedra efectuando espatulados suficien--~

tes, Yy se vierte lo suficiente dentro de la impresidén encofrada, -
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de modo que la base del modelo tenga unos 3 cms. de espesor. -—--
Antes de la separacién del modelo se dejard que el yeso frague -

30 mins.

Una vez separada la impresién del modelo, se recortan

los bordes de éste para dejar una extensidn del zbcalo de medio

centimetro de ancho en la parte posterior y una extensidn menor -
en la parte anterior. Se le daréd una forma tal al modelo que si-
ga la conformacién de los bordes de la impresién y al mismo tiem-
po sea accesible para la adaptacidén de los materiales con los que

se confeccionarn los rodetes de oclusidn. A




CAPITULO IX

BASES DE REGISTRO CON RODILLOS DE CERA

Las bases de registro representan el punto de apoyo de -
las prbtesis completas. Es importante que calcen perfectamente -
sobre los tejidos subyacentes y que se extiendan correctamente al-
rededor del borde del modelo, deben ser rigidas, exactas y esta--
bles. Se le suelen llamar bases protésicas de prueba y se elabo-
ran de "base plate", cera o resina acrilica autopolimerizable. -

Esta base se utilizarf en las citas de registro y de prueba.

Es preferible confeccionar la base protética de resina -
ecrilica autopolimerizable mediante la técnica no compresiva o de -
espolvoreo. El monbmero y el polimero se aplican en forma alter--
nada hasta lograr una base de resina, de espesor relativamente --
uniforme.” En cualquiera de los casos que se utilizan, los modelos
se colocan en un hervidor a presibdn por 10 mins. bajo 30 1lbs. de
presibn. Esta maniobra di lugar a una polimerizacidn rapida, eli-

- minindose el exceso de mondmero.

Esto dia por resultado una base rigida, estable, facil -

de recortar y pulir. Las bases de registro de resina acilica, son
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éxcelentes para obtener, los registros intermaxilares son de adap-
tacibn exacta y no deforman f&cilmente su mayor desventaja reside
en que a menudo ocupan el espacio necesario para el enfilado de -
los dientes, asfi mismo a veces resultan flojas por la necesidad -
de anular los socavados de los modelos. En cuando al enfilado de
los dientes es de manejo m&s cbdmodo una base de prueba y rodete -

oclusal de cera de base extra dira.

RODETES DE OCLUSION (Rodillos de cera)

El rodete en si, se hace preferentemente de cera para -

base, para la facilidad de su manejo y conveniencia.
Los rodetes de oclusibdn se utilizan para establecer:

1.. El nivel del plano oclusal.

2.. La forma del arco, relacionada con la actividad de labios, -
mejillas y lengua.

3.. Registros intermaxilares (incluso el soporte facial de prueba)

y una valoracibn de la distancia interoclusal.

NIVEL DEIL PLANO OCLUSAL.

Muchos dentistas usan ciertas técnicas segln la cual el

plano oclusal se establece Sobre el rodete oclusal superior.

El
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procedimiento implica la conformaciédn del rodete oclusal en forma
tal, que el plano incisal sea paralelo con la linea interpupular-
y de una altura que sea suficiente para la longitud de los dientes
naturﬁles m&s la cantidad de reabsorcibén tisular que haya tenido -

lugar.

En su porcibn posterior, el plano oclusal se construye -

paralelo a la linea trago-ala de la nariz, basado en la posicibén-
de la mayor parte de planos oclusales naturales. Luego se adapta-
el rodete oclusal inferior, hasta que coincida con el superior --
y se reduzca hasta obtener una distancia interoclusal adecuada. --
Este procedimiento es Gtil en muchos pacientes y generalmente da -

por resultado prbtesis satisfactorias.

A continuacidn se citari&n algunos controles que ayudan -
a establecer la relacidn vertical, correcta de la oclusidn median-

te rodetes oclusales:

a) Soporte facial general.

b) Observacidédn visual del espacio disponible entre los rodetes -

con los maxilares en reposo.
c) Pronunciacibdn de palabras que contengan letras silbantes - -
(S, SH, CH, J, ¥, 2) gque inducen el acercamiento de los ro-

detes sin ponerlos en contacto.
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da) Mediciones entre puntos marcados en la cara con la musculatu-
ra del maxilar inferior en reposo.

e) Cconseguir que la superficie del rodete interior se halle en -
el mismo, nivel que el labio inferior en la comisura bucal. -

f) Paralelizacibdn en los rodetes superior e inferior una vez mon

tados en el articulador de modelos.

Otro paso importante, si asi lo desea el operador, puede
ser si de establecer la forma de los arcos, utilizando los rode--
tes oclusales del paciente. Este paso proveera al odont6lo§o de -
una informacién m&s importante todavia respecto a la ubicacibdn hori

zontal de los dientes artificiales.

La mejor guia para determinar y diseflar la forma del ar-
co es la observacibén del patrdn de reabsorcidn 6sea donde hubo pér-
dida de dientes y la utilizacibn de reparos anatdmicos de relativa-

estabilidad de posicibn.

FORMA DEL ARCO INFERIOR.

La reduccidn Ssea generalmente se produce en las zonas -

vestibulares del reborde residual del maxilar superior.

La porcibn anterior del rodete oclusal superior se modi-
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fica en forma tal que sea suavemente contactado por el labio in-
ferior al pronunciar la letra "F". Generalmente el rodete es --
paralelo a la linea interpupilar a una altura que sea factible -
el reemplazo de los dientes m&s la pérdida del tejido 6seo que -

haya ocurrido.




CAPITULO X

DIMENSION VERTICAL Y RELACION CENTRICA.

Dimensidn vertical.

En la confeccidn de prdtesis completas es de conside
rable importancia seleccionar un grado apropiado de separacidn

maxilar a la cual los dientes pueden contactar.

Los dientes son llevados a una posicién de contacto-
por la contraccidn de los misculos elevadores y esa posicién -
no puede mantenerse durante mucho tiempo . Durante la mayor -

parte del tiempo los misculos estdn en un estado de reposo par

cial y la mandibula se encuentra suspendida en una.posicidn de

descanso.

Cuando la mandibula se encuentra en una posicién de-
reposo, los dientes naturales estan ligeramente separados —--
( dos milimetros de separacidn promedio nivel de la regidn pre

molar ). Este espacio se conoce como " espacio libre intero--

clusal ".

La separacidén entre los maxilares también influye en
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la dimensidn vertical de la cara y puesto que es mids Gtil rea-
lizar medidas sobre la cara que en la boca, se seleccionaran-
dos puntos arbitrarios, convenientemente localizados uno sobre
la boca y otro bajo la boca ( generalmente en la linea media).
y las mediciones se realizardn sobre dos puntos. La separa---
cidén entre los dos puntos, cuando los dientes ocluyen se cono
ce con el nombre de dimensidon vertical oclusal, y la que se -
verifica cuando la mandibula se encuentra en reposo, 8se cono-

ce como dimensidén vertical en reposo.

Debido a que 1la posicidn de reposo estd influida por
la postura y el tono muscular, al efectuar las mediciones es

importante:

1. Que el paciente sogstenga su cuerpoc y su cabeza -
erectos totalmente.

2. Asegurarse de que el paciente se encuentre rela-

jado.

La dimension vertical oclusal serda siempre menor que
la dimensidn vertical en reposo, y en una medida mawor que --

el espacio libre.
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Cuando se pierden los dientes naturales, también se
pierden los medios para medir con resicidn la dimensidn verti-
cal oclusal. Sin embargo, la dimensidn vertical en reposos -
puede ser determinada, y esto representa un eslabdon del que -

puede deducirse la dimensidn vertical oclusal.

La dimensidn vertical oclusal debe hacerse menor que
la dimensidn vertical, en reposo; como promedio 4 mm, en --
los pacientes portadores de prdtesis completas. Esta medida -
garantiza por lo menos la existencia de 2 mm, de espacio libre
en la regidén premolar, lo cual es indispensable para que el -

paciente pueda usar la prdétesis con comodidad.
MEDIDAS DE LA DIMENSION VERTICAL EN REPOSO.

Se coloca Unicamente la base superior con el rodete
de oclusidén. E1l paciente deberd estar sentado bien erguido, -
sin apoyar su espalda sobre el silldén. En esta posicidn el -
plano de Frankfort ( que pasa a través del punto mas bajo del
margen orbital y del punto mas alto del margen del conducto -
auditivo externo ), debe estar horizontal. La mandibula se-
lleva a su posicidén de reposo inmediatemente después de tra--

gar y de haber pronunciado ciertos sonidos o silabas. Para -
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ayudarse el paciente puede emplearse los siguientes métodos:

a) Pedir al paciente que trague y se relaje.
b) Que pronuncie la letra "“M" varias veces y se re-

laje.

¢) Que humedezca sus labios con la punta de la len

gua y se relaje.

Las medidas deben efectuarse tomando puntos fijos -
sobre la cara y la mandibula. Se emplean comunmente dos métg
dos. En el primer método se utiliza un calibrador gque mide -
la sszparacidén entre el borde inferior del septum nasal y el -
borde inferior del mentén. Y en el segundo método se marcan-

puntos sobre la piel y se mide la distancia entre ellos.

PRIMER METODOC.

1. Se emplea un calibrador de Willis para medir la

separacion de los maxilares.

2. Anotar la medida obtenida con la mandibula en -

posicidén de reposo.
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SEGUNDO METODO.

l. Colocar una marca en la punta de la nariz y otra

sobre el mentdn.

2. -Cuando la mandibula se encuentra en reposo, re--
gistrar las medidas entre las marcas del mentdén y la nariz me-

diante un compé&so una tarjeta haciendo las marcas sobre ella.
DETERMINACION DE LA DIMENSION VERTICAIL OCLUSAL.

1) cColocar la base con el rodete inferior. Anotar
la dimensidén vertical oclusal utilizando los mismos puntos de
referencia empleados para medir la dimensidn vertical en repo
so. Reducir el rodete inferior hasta que la separacidn entre
las marcas sea la misma que de la posicién en reposo. Desgas
tar el material del rodete inferior hasta que la dimensidén =—-
vertical oclusal sea de 4 mm, menos que la dimensidén vertical

en reposo.

2) Controlar que la oclusidén de ambos rodetes sea-
uniforme al cerrar la boca, prestando atencidén especial a la

relacidn entre las bases en la regidn de las tuberosidades y-

las zonas retromolares. En algunas ocasiones no hay espacio--
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suficiente para acomodar el doble espesor de las placas bases
en esta regidn y es preciso reducirlas para garantizar la li-
bertad de movimiento de la mandibula. Esto debe hacerse sin-

comprometer la retencidn.
RELACION CENTRICA.

Los principios de una oclusidén Sptima se aplican --

tanto al desdentado como al dentado. Sin embargo, hay dife-
rentes requisitos cuando se trata de la oclusidn de prdtesis-
completas, pues los dientes artificiales no se unen al hueso
de la misma manera que los naturales. Asi una oclusidén que -
es fisioldgicamente aceptable paraila conservacion del aparato
de insercidn de los dientes naturales muchas veces no lo es -
para protesis completas y para mantener la estabilidad de es-
tas prdtesis, los dientes antagonistas deben ocluir uniforme
mente de los dos lados del arco dental cuando los dientes con

tactan dentro del margen funcional del movimiento mandibular.
La relacidn céntrica.

Es la relacion mds posterior del maxilar inferior-

respecto al superior a una relacidén vertical dada. Es una -
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relacidén de hueso con hueso y se clasifica como una relacidn-
horizontal porque las variaciones que parten de ella se produ
cen en el plano horizontal. Las relaciones excéntricas son -
anteriores o laterales respecto a la relacidn céntrica y aqué

llas gque son anteriores se conocen como relaciones protusivas. -

La relacion céntrica es una relacidén de referencia-
que es constante para cada paciente, toda vez que las estruc
turas de tejidos blandos de la articulacidn temporamandibular
estén sanas. La inflamacion de esas articulaciones puede al-
terar esta relacidn intermaxilar, pero esta circunstancia, -

- k3 - . - -
para propositos clinicos se considera constante para el pacien
te sano, por lo tanto es una relacidén de referencia mediante

la cual es factible coordinar la oclusién Sptima.

La expresion relacidn céntrica tiene muchas acepta-
ciones diferentes en su aplicacion clinica de la ejecucidn de
restauraciones dentales. Es factible eliminar la confusidn -
respecto a la relacidén céntrica aceptando una definicién: "La
relacidn céntrica es la relacidén mas posterior de la mandibu-
la respecto al maxilar superior a una relacidn vertical esta-

blecida". Todas las demids posiciones mandibulares son posi--—
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ciones excéntricas y pueden ser referidas a la relacidn céntri

ca sin cambiar ni confundir su significado.
PARTICIPACION DE LOS MUSCULOS EN RELACION CE_N’I.‘RICA.

La relacidn céntrica no es una posicién de reposo o
postural ( de la mandihula‘) se requiere una determinada con-
traceién muscular para mover y fijar la mandibula en esa posi
c¢ién. Sin embargo eaa»qctiQidad nerumnééular hofafécta La'vg

lidez de la definicidn relacidén céntrica.

Las inserciones anatémicas de las posiciones poste-
rior y media de los misculos temporal y[suprahipdeos ( -princi
palmente al geniohiodeo y del digisﬁricd son los misculos que
mueven y fijan la mandibula en su relacidén mas retruida respec
to al maxilar. El temporal, el masetero y el pterigoideo in
terno elevan la mandibula a una relacidn vertical determinada

respecto al maxilar.

Los pterigoideos externos tienen escaza actividad -

cuando la mandibula estd en relacidn céntrica.
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CONCEPTOS DE RELACION CENTRICA Y OCLUSION CENTRICA.

La relacién céntrica es una relacién de hueso con -
hueso mientras que la oclusién céntrica es la relacién de los
dientes superiores e inferiores entre si. Una vea establecida
la relacién céntrica, se puede construir la oclusidn céntrica

para que coincida con agquélla.

cCuando son extraidos los dientes naturales, se pier
den o se destruyen muchos receptores que inician impulsos cuyo
resultado es ubicar la mandibula. Por lo tanto el desdentado-
no puede controlar los movimientos mandibulares o evitar con--
tactos oclusales prematuros en relacidn céntrica. Producen mo
vimientos de las bases protésicas y el desplazamiento de los -
tejidos de soporte o dirigen la mandibula desviandola de la re
lacién céntrica en el desdentado en forma tal gque la oclusién-

céntrica pueda establecerse en armonia con esta posicidn.
REGISTRO DE LA RELACION CENTRICA.

Los diversos procedimientos que se utilizan para el-
registro de la relacidén céntrica se clasifican en estaticos --

vy funcionales y cualquiera de ellos puede ser una técnica ex--
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tra o intrabucal.

Las técnicas estdticas son aquellas que involucran -
primerc la colocacién de la mandibula en relacidén céntrica con
el maxilar superior y toman después un registro de la relacidn

de los rodetes de oclusidn entre si.

Estos registros de tipo estdtico involucran los re--
gistros interoclusales que se toman con o sin un punto de so--
porte central. Pueden hacerse con o sin dispositivos de traza
do o extra bucales para indicar la posicidn relativa de los --

dos maxilares.

Los procedimientos funcionales son aquéllos que com-
prenden la actividad funcional o movimiento de la mandibula en

el momento en que se toma el registro.

Los registros interoclusales se toman con material -
de registro adecuado entre los rodete oclusales. Los materia-

les que comunmente se utilizan para los registro interoclusa--

les son:

- yeso
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- cera
- pasta zinguendlica

- y resina acrilica de autocurado.

El paciente cierra sobre el material de registro con
el maxilar inferior, en su posicidén mads retruida y detiene el
cirre a una félaciém vertical predeterminada. Este procedimien
to es simple, no se usan dispositivos mecanicos en la boca del

paciente y no estan fijados en los rodetes oclusales.
RETRUSION DE LA MANDIBULA HACIA LA RELACION CENTRICA.

1. Se le instruye al paciente que afloje su mandibu

la, 1llevarla hacia atrds y cierre lento y sin dificultad.

2. Se le indica que sienta gque estd empujando al ma

xilar superior hacia adelante.

3. Se le dice al paciente que protuya y retruya la-
mandibula varias veces mientras éste mantiene los dedos ligera

mente apoyados en el mentdn.

4. Se le indica que lleve la lengua hacia atrds y -

hacia el borde el Borde posterior de la prdtesis superior.
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S. Se le inclina la cabeza del paciente hacia atras
mientras se ejecutan los diferentes ejercicios que se acaban -

de enumerar.

7. Palpar los misculos temporal y masetero para re-

lajarlos.
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DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION.

Entre ambas sefiales, existird una diferencia correc

ta de 2 a 3 mm que nos indica el ESPACIO INTEROCLUSAL.

Una vez deterﬁinadas las dos posiciones de la dimen-

8idén vertical, procedemos a orientar el rodillo superior.
DIMENSION Y ORIENTACION DEL RODILLO SUPERIOR

1 Para lograr esto, tenemos que relacionarlo con las
referencias anatomicas, constantes que son: visto el pacien
te por el frente, el rodillo debe quedar visible 1.5 a 2 mm~
por debajd del borde libre del labio superior estando éste re
lajado y en boca semi abierta, ademas paralelo al plano Cam-
per o prostodéncico. Este plano estd dado por una linea que-
va de la parte superior del tragus de la oreja, al implante-
infero-externo del ala de la nariz, por esta razon a este pla
no se le llama también auriculo-nasal. Para observar esta di-
direccidn dal rodillo superior correctamente y limitarlo hasta
la posicién gue deseamos, es conveniente trazar en la cara -
del paciente esta raya con lapiz dermografico y utilizar la -

platina de Fox para observarlo objetivamente.
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El plano de Fox, es una lamina recortada en tal for
ma que nos deja una regla anterior y dos laterales: del borde
posterior de la regla anterior se desprende un soporte en for-
ma de herradura que servira para apoyarlo sobre el rodillo de-
cera, de tal forma que al colocarlo podemos observa el parale
lismo real existe entre el plano de Camper que previamente tra
zamos en la cara del paciente y la platina de Fox, asi como -

el paralelismo con la linea bipupilar.

Los rodillos de relacién son generalmente mias gran--—
des en altura que la dimension que queremos darle, de tal ma-
nera que para dograr su limitacidn correcta y obtener una gu--
perficie lisa, utilizamos el desgastador de rodillos que con-
siste en una lamina cuadrada de aluminio de 1/16 abo. de pul
gadas y de 10 cms de lado; en uno de los lados presenta una -
prolongacion donde se inserta una asa de madera, dado el po--—
der de transmisidn de la temperatura gue proporciona el alumi-
nio, con el calentarlo de 30 a 40 segundos era suficiente pa-
ra desgastar la cara del rodillo. Esta maniobra se realiza -
en los sitios convencionales, teniendo el cuidao de verificar
constantemente en la boca del paciente su orientacidn, utili-

zando la platina de Fox cuantas veces sea necesario, hasta -
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tener la seguridad de haber obtenido el plano de relacién supe

rior, con una dimensidn y orientacidn correcta.
DIMENSION Y ORiENTACION DEL RODILLO INFERIOR.

Como referencias anatdmicas para la dimensién del ro
dillo inferior, nos las da el borde del berbelldén del labio -
inferior, es decir, el momento en que se hace curvo hacia a-
dentro; 1la orientacidén estd dada cuando toque en toda su super
ficie con el borde del rodillo superior, desgastado al limite
anteriormente descrito: para obtener esto, es nhecesario que
el paciente cierre siempre con la relacién anteroposterior co
rrecta y desgastamos el rodillo de cera en los sitios conve--
nientes, hasta lograr la dimensidn y el contacto perfecto con
el borde del rodillo superior, una vez logrado lo verificamos

con la dimensicdn detdescanso que se tomd anteriormente.

Esta posicidén de contacto de los rodillos deberi es
tar disminuida en 2 & 3 mm correspondiente al espacio intero-
clusal o diferencia entre la posicién de descanso y de oclu--—

sidn.

Generalmente, cuando se siguen las indicaciones --—
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descritas y desgastamos los rodillos hasta las referencias ana
tomicas correspondientes, obtendremos una dimensién vertical-
- correcta y podremos resgtituir al paciente sus dos porciones -
- normales en sentido vertical o sea, 1la posicién de descanso-
. ¥ la posicidén de oclusidén, en caso contrario, desgastaremos
el rodillo inferior hasta tener la seguridad de haberlo logra-

do satisfactoriamente.




- CAPITULO XTI

MONTAJE _EN EL _ARTICULADOR

Los articuladores se usan para fijar los modelos en --
una o mas posiciones en relacién determinada con fines de diag--
néstico, enfilado de dientes artificiales y modelado de superfi-
cies oclusales de restauraciones fijas. Los articuladores exis-
ten a causa de la necesidad de trabajar fuera de la boca por cqé
veniencia del paciente, para ahorrar tiempo y para una buena vi-
sualizacién de las relaciones oclusales. La eleccidén del articu
lador se hace sobre la base de los que se espefa de é1. Los ar-

ticuladores se pueden clasificar como:

l.. Tipos de bisagra simple.

2.. Tipos de guias fijas.

3.. Instrumentos ajustables.

Dentro de los instrumentos ajustables tenemos que los -
.- articuladores pueden o no ser ajustables a todos los registros --
interoclusales. BAlgunos son ajustables (Gnicamente a registros —--

de relacién céntrica y otros a registros de protusidén y relacién-

céntrica. Otros a su vez, lo son asi mismo a registros de latera

lidad.

o
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Las caracteristicas mecénicas que determinan si un ar-
ticulador es o no ajustable para acomodar registros interoclusa-

les incluyen:

l.. Guias condilares horizontales ajustables individualmente.

2.. Controles variables para el movimiento de Bénnet (desvia- -
cién lateral directa).

3.. Distancia intercondilar variable.

4.. Controles de gufas condilares de eje dividido (para permi--
tir que el movimiento hacia arriba, hacia adelante o atrés,
al moverse el instrumento en posiciones de lateralidad).

5.. Controles ajustables de la gufa incisal.

REGISTRO CON EL ARCO FACIAL

El registro con el arco facial permite ubicar las pla-
cas y los rodetes en el articulador sea la misma que la relacifn
obtenida entre rodetes y los ejes de rotacién mandibulares, en la
boca. 'También relacionarén bases y rodetes, con el plano horizon
tal, del articulador, tal como estan relacionados con el plano -

Frankfort.




CAPITULO XII

ENFILADO Y ARTICULADO DE LOS DIENTES ARTIFICIALES.

PREPARACION DEL ARTICULADOR.

Aundque es posible proceder al enfilado y articulado-
de las prdotesis completas de muchas maneras, se adopta aqui -
el procedimiento indicado por Clapp y Tench, dquienes seguian-
las técnicas desarrolladas por Gysi. Se trata de un procedi--
miento bien definido para lograr una articulacidén eficaz, ba=
lanceada, con estética satisfactoria, de acuerdo con las indi
caciones establecidas por el clinico en el articulador y en —--

los rodillos de articulacidén.

El articulador, con los modelos montados en relacidn
central, tendra bloqueadas las ramas en relacidn central y el
vdstago incisivo en posicidén basica. También debe estar el --
plano de orientacidn transferido a la placa de registro infe--

rior.

Es preferible utilizar bases de resina acrilica. Una
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buena-manera de transferir el plano de orientacidén al rodillo
inferior, es pegar =n &éste una plancha metalica plana que --
coincida con el plano de orientacidn supgrior, al cerrar el-
articulador. Debe tener amplitud suficiente para dibujar en-

ella el contorno del rodillo superior.

También se puede transferir el plano de orientacidn
superior a la cera o modglina del fodillo infgrior, reblande
ciendo ésta ( aﬁadiendo'mié, si es neceﬁario ). Recuérdese-
que debe transferirse no sdlo el plano, sino también el bor-

de periférico.

Por (ltimo,adhiérasa a la base superior un rodillo-
de cera de unos S mm, de diametro, apto para recidbir los ---

dientes del enfilado. MAarquese la linea media.
SELECCION DE DIENTES ANTERIORES.

La seleccién de dientes anteriores para él desdenta
do una vez pedidos todos los datos referentes a la forma, co

lor y tamafio de los dientes, es probandolos en la boca del -

paciente.
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La seleccidon de los dientes mids adecuados para cada-
paciente tendra mucho que ver con el eventual .éxito o fracaso-

de la protesis completa.

Dientes anteriores que no armonicen con el color del
cutis del paciente, o con la forma y el tamafio, causaran in-
convenientes en la confeccidn de la prdtesis y la relacién del
paciente frente a la prdtesis terminada. Mucho del éxito en -
la seleccidn de dientes depende de la capacidad del odontdlogo
Debe haber armonfa de color, forma tamafio y disposicidén de --

los dientes si se pretende que la prdtesis pase desapercibida.
TAMANO DE LOS DIENTES ANTERIORES.

El tamafio de los dientes debe ser proporcional al ta
mafioc de la cara y de la cabeza. A menude los dientes de las -
mujeres son de menor tamafio que los dientes de los hombres. --
El crecimiento del hueso alveolar requiere la presencia y la -
erupcidn de dientes. Asi el tamafio de los modelos guarda rela
cidén con el tamafio de los dientes anteriores. Sin embargo si-
se intenta determinar el tamafio de los dientes artificiales --
mediante la medicidén de los modelos desdentados, 1los resulta-

dos no seran correctos.
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Las mediciones antropométricas pueden ser {tiles pa-
ra la seleccidn de dientes artificiales. En estudio de cra---
neos, indican que el ancho visigomatico mayor, dividido por=
16 da una aproximacidn del ancho déi incisi?o central superior.
Y ésta, divido por 3.3 da una aproximacion del ancho total de
los 6 dientes anterio;es superiores. Se puede recurrir al ar-
co facial para medir el ancho visigomitico. Los dientes ante
riores superiores cuyo ancho total es menor de 48 mm, son ---
dientes relativamente pequefios de 52 mm, son dientes relativa

mente grandes.
FORMA  DE LOS DIENTES ANTERIORES.

La forma de los dientes anteriores artificiales debe
armonizar con la forma de la cara del paciente. El contorno -
se considera en el aspecto frontal del diente y en la superfi-
cie vestibular del incisivo central superior, es factible ---
agrupar el contorno facial en tres categorias basicas: cuadra
da, triangulas, y ovoidea. Estas clases se subdividen sobre
la base de la combinacién de las caracteristicas de &stas. --
Otras variaciones surgen de las proporciones de la longitud y

del ancho de la cara.
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- La cara mesial del diente, debe mostrar un contor-
no parecido de la cara vista de perfil. Los tres tipos genera
les de perfil son el cbnveﬁo, el recto, y el concavo. Lla ca
ra vestibular del diente vista por un borde incisal debe mos--
trarse convexo o plano como la-carabvista desde ahajo del men-

ton o desde la parte superior de la cabeza.

La curvatura de dientes anteriores puede verse al ob
servarlas desde la cara'mesial, distal incisal y vestibular.-
Las areas o superficies de contacto de dientes anteriores deben
mostrar facetas de desgaste como ocurre en los dientes natura-
les en el transcurso de los afios. Estas zonas de contacto en=
sanchadas presentan un aspecto mucho mas natural porque al te-
ner amplias superficies de contacto dan el aspecto de mayor -—-
edad. Dientes mds anchos en sentido vestibulo lingual pueden-
ser girados y ubicados en planos diferentes, para dar la im--
presién de profundidad tridimensional tan necesaria para la --
estética. La forma cuadrada de dientes parece concordar con -
la masculinidad, mientras que los contornos incisales y proxi

males redondeados, c¢on notan la feminidad.
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Color de los dientes anteriores.

El color tiene cuatro cualidades: matriz, satura--
cidén, brillo y traslucidez todos ellos estan involucrédos en
la seleccion de dientes. El matiz del diente debe armonizar-
con el color de la cara del paciente. La saturacidn de la can
tidad de coler por una unidad de drea de un objeto. Por ejem-

plo algunos dientes parecen mAs amarillos que otros.

La diferencia reside en la cantidad de blanco o de-
negro por unidad de area que diluyen el amarillo, en relacidn
con la cantidad de amarillo con el diente. El brillo se re---
fiere a la luminosidad u bocuridad de un objeto. La variacidn
del brillo se produce por la dilucidn del color ( matiz ) por-
el blanco o el negro. La translucidez es la propiedad de un =~
objeto que permite el paso de la luz a través del mismo, pero
que no dan una imagen reconocible. La translucidez de dientes
artificiales tiene el efecto de la mezcla de los dientes colo-
res ( matices ) de la porcelana en los dientes con los colores

cambiantes dentro de la cavidad bucal.

El color de la cara es la guia bdsica para el color
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de los dientes, el matiz de los dientes ha de armonizar con -
los colores de-la cara del paciente. La saturacidén del color-
en los dientes debe corresponder a la saturacidn del color en-
la cara del paciente. En cuanto al brillo, 1los dientes dema-
siado claros o demasiado obscuros pareceran artificiales. La-
traslucides caracteristica del esmalte, posibilita cierta va-
riacidn en el efecto del color en diferentes posicianes dé la-

boca y labios.

Los colores de los dientes naturales cambian con la-
edad, se vuelven progresivamehte mds obscuros. La regla gene
ral es que los dientes mas obscuros son diéhtes mas apropiados
para individuos de edad avanzada y que los mds claros armonizan

mejor en bocas de pacientes jovenes.

La observacidn de las guias de colores se hara en -

tres posiciones:

1) Puera de la hoca, al lado del costado de la na-
riz.
2) Debajo del labio, dejando expuestos unicamente

el borde incisal.
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3) Debajo de los labios dnicamente con el extremo -

cervical cubierto y la boca abierta.

El primer paso estableceri el matiz bdsico, el bri--
llo y la saturacidn; el segundo revelard el color de los dien
tes cuando la boca del paciente esté en reposo y el tercero re

producird la exposicién de los dientes al sonreir.
ENFILADO INCISAL SUPERIOR O INFERIOR.

Algunos técnicos son partidiarios de enfilar la pré-
tesis inferior primero ya que el maxilar inferior encuentran -
referencias anatomicas ( principalmente los cuerpos pririfor--

mes ) para imaginarse la posicidn que tuvo el arco dentario.

La razdn técnicar, para empezar por la superior, -
es su soporte fundamental al resultado estético, cuyo estudio

inicid sobre el paciente desde el principio de los registros -

de altura y estética.
ENFILADO DE LOS INCISIVOS SUPERIORES.

La disposicidon de los incisivos que aqui se indica,

es tipica para producir una dentadura artificial de aspecto -
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general. Las variaciones posibles en los detalles son infini

tos -

l. Tener el juego superior de dientes, 1limpio y or
denado. Con la espatula caliente, rebléndecer la cera del rxo
dillo en el sitio Qque corresponde a un incisivo central y colo

car el diente cuidando que:

a. Su cara vestibular coincida con la que tuvo el -

rodillo.

b. Que su borde incisivo llegue justamente al borde
anterior del rodillo de articulacidén inferior y contacte con -

la superficie de éste.

c. Que su borde mesial llegue a la linea media.

d. Que su eje mayor visto de frente, quede verti--

cal. Poner el otro incisivo central en posicidn similar.
2. <Colocar los incisivos laterales:

a. Con sus cuellos ligeramente mAs hundidos que los

de los centrales.
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b. Sus bordes incisivos ligeramente inclinados hacia
abajo y adentro, cuando se miren de frente. Cuidar que los -

cuellos no queden mds elevados que los de los centrales.

3. Colocar cada canino, cuidando que:

a. Visto de frente s88lo sea visible la mitad mesial

de su cara vestibular.

b. E1l vértice de la cuspide quede a nivel del rodi-

llo inferior.

c. La cara vestibular sea continuacidén de rodillo =

inferior.

d. vVisto de frente su eje mayor sea vertical y wvisto
de lado, tenga una inclinacidn anteroposterior semejante a la

del central.

ENFILADO DE LOS PREMOLARES Y MOLARES.

Pueden adoptarse dos criterios, si el rodillo de re
gistro superior ha sido trabajado en la boca para producir el-

mejor efecto, dentro de sanos principios mecanicos, es decir
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cuidando que el arco dentario caiga dentro de la base de sus--
tentacién, se puede ahora seguir enfilado segin la cara vesti
bular del rodillo superior, representada en el inferior. Si-
en cambio se desea controlar la mejor posicidén mecanica, es -
conveniente marcar la posicién de la cresta del reborde infe--
rior sobre la superficie oclusal, para disponer los dientes -
superiores, procurando una posicidn central o lingual a los -
dientes inferiores. También se puede, enfilar primero el ar-

co inferior.

Para transferir la posicidén del reborde inferior a -

la superficie oclusal del rodillo inferior.

a. Quite la placa de registro inferior.

b. Marque un 1lapiz la mitad del cuerpo piriforme con
siderado en sentido buco-lingual.

c. Marque el centro del reborde en la regidn de los
premolares.
‘ d. Cologue una regla flexible desde la marca en el-

cuerpo piriforme a la marca del reborde y marque la prolonga--

cidén del borde de la regla en las partes delantera“y posterior

del modelo.
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e. Cologque nuevamente la placa de registro inferior
en su sitio.
f. Coloque la regla en posicién desde la marca del-

cuerpo piriforme a. la hecha en la parte delantera del modelo.

1. Los p:emolareh superiores deben colocarse direc-

tamente detrds del canino, de modo que:

a. Sus ejes superiores son verticales, paralelos o
ligeramente convergentes.

b. La linea del reborde alveolar marcada en el rodi
llo inferior quede mids o menos frente a los surcos mesiodista-
les o algo por dentro.

c. La clispide vestibular del primer premolar quede-
en contacto con el rodillo inferior y la cuspide lingual algo
en subida.d. Las dos cispides del segundo premolar estan en-
contacto con el rodillo inferior.

e. Las superficies vestibulares de ambos premolares

queden en linea con la del canino.

2. El primer premolar se situara:

a. Sobre la linea alveolar inferior o algo por dentro
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b. En contacto con el plano oclusal por su cuispide
mesiopalatina.

¢c. Con su eje vertical ligeramente inclinado hacia
adelante.

d. Con la cispide mesiobucal a medio milimetro del
rodillo inferior y la distobucal a un milimetro, iniciando -

asi la curva de compensacidn.

3. El segundo molar podra tomar contacto también con
el rodillo inferior por su cuspide mesiopalatina, pero sus cus
pides vestibulares se levantaran hacia atras, en direccién --
hacia los cdéndilos, completando la curva de compensacidén. No
debe colocarse el segundo molar, si no queda 1 cm, libre en-

tre su cara distal y el borde posterior de la prdtesis.

4. Pegar debidamente los premolares y los molares,

fundiendo cera rosa del lado palatino.

5. Enfilar y pegar del mismo modo los premolares y

molares del lado opuesto.

Algunos practicos aconsejan no colocar los segundos

molares superiores en el momento, sino para el final, ubi--
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candolos segiin una curva de compensacidén de acuerdo a las ne-

cesidades.
ARTICULACION DE PREMOLARES Y MOLARES.
Su articulacidén se inicia de la siguiente manera:

1. Quitar el rodillo de articulacidén inferior.

a. De una lamina de cera que se tendrd a mano; cor
tar un pedacito, reblandecerlo ligeramente a la llama, ama--
sarlo rdpidamente con los dedos y darle forma de un cono.

b. Pegar un primer inferior en La punta de este --
cono.

c. Colocar el molar con ayuda de la cera aproximada
mente en su posicidén en la placa inferior, pero dejandola un-
poco alta.

d. Cerrar el articulador cuidando gue la presidén -

de cierre haga llegar el molar a la oclusidn central.

3. Mover lateralmente el articulador y observar, -

si tanto en posicidén de actividad como de balanceo se producen
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las relaciones de correcta articulacién. De no ser asi, mo-
dificar la posicién del molar inferior y en caso necesario, -
también la del superior, hasta obtenerlas. Pueden dejar de -
tenerse en cuenta durante la articulacidn, 1ligeras faltas de
contacto, ya que los dientes se moveran probablemente en las
pruebas, y a través del pasaje por la mufla, por lo que no-
se justifica una minuciosidad estrema en este momento. La ar
ticulacidon deberd reajustarse después de preparada la base fi

nal.

Para obtener un perfecto balanceo, puede requerirse
tallar ligeramente algun diente, pero ésto excepcionalmente -
es necesario. Las dificultades se deben habitualmente a la ma

la ubicacidn inicial de los superiores.

4. Articulado satisfactoriamente, fijarlo en su -~

lugar fundiéndole cera.

5. Articular del mismo modo el primer molar del lado
opuesto.
Pegados ambos molares, el articulado debe poder mo

verse libremente de lado a lado.
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MATERIAL DE LOS DIENTES POSTERIORES.

Por lo general es aconsejable usar dientes posterio-
res de porcelana a causa de su bajo coeficiente de desgaste. -
El escaldén vertical se puede mantener durante un periodo de —--
tiempo mucho mds largo empleando dientes de porcelana que --—-

usando dientes de acrilico.




CAPITULO XIII

ENCERADO _ Y PROCESO

La forma de las superficies pulidas de las prétesis, in-
fluye sobre su cualidad retentiva asi como los valores estéticos -

de la misma.

pa

Se modelari en tal forma la anatomia de las bases proté-
ticas entre los dientes y en los bordes de la prétesis que ayuden—
a la retencién mediante las fuerzas direccionales mecénicas de los

midsculos y tejidos.

Un exceso de cera de base se agrega a las superficies --
vestibulares de las prbétesis de prueba superior e inferior. La ce
ra se recorta hasta el borde externo de la periferia del modelo, -
y después con la punta mas pequefia de una espétula de 45 se corta-
la superficie del modelo de la linea gingival. Es conveniente de-
jar un exceso de cera a lo largo de la linea gingival en este mo--
mento, y recortarlo cuando se haga el examen general del encerado-
terminado. Se hacen marcas triangulares para indicar la longitud-
vy posicidén de las raices recordando que la raiz del canino supe- -

rior es la mds larga y la del lateral es la mds corta, el central
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es de longitud intermedia, entre los dos. Se raspa la cera entre
las marcas de los espacios triangulares, con lo cual la forma de
las raices comienza a insinuarse. Estos esbozos agudos y rugo--
sos de las rafces se redondean con un raspador érande Yy con una-

espitula, no se le acentuar& demasiado.

La superficie lingual de la prdotesis inferior se hace -
ligeramente cbdncava, sin que la concavidad se extienda debajo de-
la superficie lingual de los dientes. Una proyeccidon del diente-
més alld de la superficie pulida, actiia como un socavado en el --
cual se deslizar8 la lengua del paciente, causando el aflojamien-

to de la prétesis.

La superficie palatina de la prétesis superior se ence-

rard hasta una superficie casi uniforme de 2.5 mm, al aislarse-
y pulirse la resina curada el paladar serd tan fino como sea fac-
tible, y sin embargo suficientemente grueso para que sea resisten
te. El festoneado lingual completa aquella parte de la superfi--
cie lingual del diente que no se reproduce en dientes artificia--

les.

FORMACTION Y PREPARACION DEL MOIDE

Una vez enceradas las prétesis de prueba, se les prepa-
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ra para la inclusidén mufla. Se usa una mufla eyectora de Hanau -
para facilitar el retito.dé la protesis después del curado, sin -

riesgo de fracturar la proétesis.

La prbtesis encerada se prueba en la mufla para deter---.
minar su altura en relacién con la altura de la parte inferior de
la mufla, si los dientes estuvieran muy altos, se reduce la base-
del modelo dejéndolo més fina. E1l borde del modelo debe estar al
mismo nivel de la parte inferior de la mufla para evitar una posi
ble fractura del modelo al separarse mis adelante 153 dos mitades

de la mufla.

Se coloca una mezcla de yeso piedra en la parte inferior
de la mufla y se ubica el modelo, que previamente se pinceld con -
medio separador sobre el yeso hasta que al horde superior del mode
lo esté practicamente en el mismo nivel con el borde superior de
la mufla. La mufla se coloca en agua, hirviendo y se le deja de-
4 a 6 min. se saca y se abre del lado contrario al mayor socava-
do del modelo, después se eliminan los restos de cera con un cho-
rro de agua. Se espera que seque el ,yeso, se pinta la parte inter
na de la mufla con separador, el cual no debe ponerse en contac-

to con los dientes ni invadir el molde.
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CARGADO O EMPAQUETADO DE LA MUFLA

Dése al material la forma de un cigarro después de ha-
berse mezclado el polimero y €l monémero y adquirido éste la con
sistencia adecuada. El rollo se coloca entre dos hojas de papel
de separar y se le da un espesor de medio centimetro, se cortan-
trozos de largo aproximado de los flancos y se colocan alrededor
de las superficies vestibular y palatina del molde superior y al

rededor de la vestibular y lingual del molde inferior.

La mufla se transfiere a una brida de resorte, después -
de una espera de 30 6 60 min. para dejar que el liquido penetre -
bien en el polvo, la mufla y la brida se colocan en la unidad de -
curado. La prdotesis se polimeriza durante 9 horas en agua a tempe

ratura constante de 70 C. y se deja gque enfrie a temperatura am--

biente.

DEBASTADO Y PULIDO DE LAS BASES DE RESINA CURADAS

Las prdtesis se separan de los modelos de yeso piedra, -
las revavas y sobrantes de las bases se recortan con limas, raspa-
dores de piedras. No deben gqguedar trozos de yeso, ni rayas profun
das después de la preparacidn para el pulido de terminacidén de al-

to brillo se da todas las superficies con rueda de tela y material

pulido.
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CONCLUSIONES

Una vez elaborado este estudio puedo concluir, que para la
elaboracién de una Prostodoncia Total, se debe tener un conoci-

miento pleno, de los siguientes puntos:

\

- Inicidndose desde estudiar cuidadosamente la historia -
clinica del paciente, para poder determinar su pronés--
tico, diagnéstico y tratamiento siendo éste Giltimo el -
mas adecuado.

- Utilizar materiales cuya distorsibén sea lo més minima -
posible, para obtener impresiones fieles y modelos niti
dos y resistentes.

- Tener la suficiente visién y habilidad para poder lle-
var a retrusién a la mandibula, y asi mismo lograr una
Relacidn Central lo més adecuada posible.

- Adiestrar al paciente para el empleo de su aparato pro-
tésico, haciéndole ver que desventajas tiene el no man-
tenerla en condiciones 6ptimas de higiene, o si llegara
a sufrir algin deterioro, lo que es indicado.

- Ya que este aparato protésico viene a restaurar funcio-

nes de suma importancia tales como son: la funcidn mas

ticatoria, estética y fonética.
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