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INTHRODUCCION

EZn Odontologia, la Prostgdoncia Total ocupa un lugar nuy
importznte esta materia, desde sus inicios en Odontologfia ha
tratado de mantener, la Salud oral en un perfecto estado de -
armonia ¥y normalidad dentro de la cavidad oral; para lograr -
ésto se ha valido de diferentes mecanismos y métodos, para 19
grar su objetivo primordial; la Salud Oral.

La elaboracién de una prétesis complete, requiere de mu-
chos detalles ya que cada uno de leos elementos constitutivos -
de dicho aparato son el resultado de una serie de estudiog, —--
anatdmicos, fisiolégicos y funcionales, estéticos, que nos --
dan la pauta para que su disefio sea lo mds adecuado posible y
as{ mismo funcione satisfactoriamente. -

De todo esto, la imvortancia de la Prostodoncia Total, -
rame de Odontologia se encarga de reemplazar a todos los dien
tes ausentes del procesc superior e inferior, por medios arti
ficiales y que su objeto es restaurar la masticacidn, fonéti
ca, estética problemas orgdnicos y posibles perturbaciones =

psicoldgicas.
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CAPITULO X

HISTORIA CLINICA

La historia clinica, es el relato fiel que se puede ha--
cer el médico respecto a la evoluciém clinica de su paciente.

Comprendiendo &ésta los antecedentes hereditarios, fami--
liares, sociales, ambientales y personales, anexandose los a-—
nAlisis de laboratorio, radiografias o cualquier otro tipo de
informes.

La historia clinica debe incluir, ademfs de los datos -
del examen del diagnéstico, el pronbstico y la indicacibn del
tratamiento. También debe incluir los resultados, a medida -
que las distintas partes del tratamiento se vayan complemen—~
tando.

Un archivo del historias clinicas bien llevada, constitu
ye fuente de informacidn para investigaciones clinicas a lar-
go plazo, como los resultados a distancia de ciertos trata- -
mientos. '

La indole de los exémenes y diagnésticos formulados por
los Odontdlogos permite la posibilidad de condensar las histo
rias clinicas en fichas, con extraordinaria facilidad de ar——
chivo movilizacibn. Pero no se debe confundir la historia clfi
nica con la ficha, para mantener sus historias clinicas, el -
odontblogo se vé obligado a un minimo de tres archivos, el de
los anAlisis y otros documentos y el radiogréfico.

FICHA CLINICA

Extraordinarjamente tiles en la préctica médica y den--
tal para direcciones, contabilidad, ordenamiento de trabajos,
clagificaciones bibliogré&ficas, toda clase de recordatorios.

Las fichas clinicas son fichas especialmente preparadas
para recordar historias clinicas o a 1o menos su esencia.



ANALISIS DE LABORATORIO

Los anAlisis de orina o de sangre deben pedirse cada vex
que los exija la necesidad de aclarar dudas con respecto al -
estado general del paciente ( sospecha de diabetes, leucemia,
infeccidén focal dificultad de coagulacibdn, 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 con--
sultar a determinado tipo de especialista, sea dentro de la -
Odontologia o de la Medicina. Las normas odontoldgicas para -
estos casos, bien estudiadas en los tratados de Dentologia mé
dica deben ser conocidas y respetadas.

I'RONOSTICO

El pronéstico es el complemento obligado e inmediato del
diagndstico. Ambos integran el concepto que se hacen el Médi-
co o el Odontdlogo sobre, el enfermo y su estado., El diagnbés-
tico expresa la sintesis de una realidad actual y el pronbsti
co anticipa el futaro. '

No es posible sin pronéstico, una acertada ni una apro--
piada indicacién de tratamiento.

El pronfstico puede ser presuntivo o de certeza y sblo -
es completo si anticipa el porvenir en las variadas formas -
que asumirf la vida del paciente.

El pronéstico referido al tratamiento protésico compren-
de; el prondstico prbéximo o sea la posibilidad de éxito proté
sico inmediato y el pronéstico mediato o de duarabilidad en -
servicio.

PRONOSTICO INMEDIATO

Estadisticamente el prondéstico de éxito en el tratamien-
to de la edentecibn, es satisfactorio, sin duda especialmente



en personas jbévenes, con buen estado general, maxilares sanos
y carentes de trastornos psicomotores, a condicidén de que las
prbdtesis llenen las cualidades té&cnicas de retencibn, soporte
y estabilidad, conford y salud.

Al comportar una estimacidén de las probabilidades de é&xi
to protético, este pronbdstico est& en funcibn no s8lo de la -
condicién del paciente sino también de la habilidad del profe
sional.

Los més evidentes factores que imponen reservar al pro--
ndéstico, son de modo general, todos los que aiejan al pacien-
te del cuadro idealmente favorable, cada uno de los cuales, ~
si cae en terreno psfiquico mal abonado, puede adquirir valor
negativo hasta configurar intolerancia protética.

La edad avanzada es otro factor adverso, como es bien sa
bido. Esto hace que los estudios geriftricos, cada vez més va
liosBos como consecuencia del aumento del nitmero de viejos y —
de su mantenimiento en su actividad itil, que caracteriza nu-
estro tiempo, contribuyen también al progreso protético., En -
un estudio entre ancianos asilados, encontraron que, en la sa
tisfaccidn que derivaban de sus prdtesis, la inteligencia y -
la experiencia, protética previa tenian menos importancia que
la personalidad de los viejos y sus reiaciones con ei odontd-
logo. Pudiendo concluir, sin embargo, que "Los factores anatd
micos, técnicos y psiquicos determinan la satisfaccidén del pa
ciente geriartrico con sus prbdtesis".

El mal estado orghnico general puede influir o no en el

pronbdstico protético, seglin los casos y desde diversos Angu—-—
los.

PRONOSTICO EN FUNCION DE LA HISTORIA PROTETICA

a. Protesis correctas sobre maxilares sanos: buen pronds
tico especialmente si una proétesis ha sido bien admi-
tida durante varios afios; la protesis “probablemente -
duraré bien varios afios, si la salud se conserva".



Prbtesis inmediata so sobre cirugia recientes: el pro
néstico sefialar& la probable necesidad de prénto reba
sado y, quizA la conveniencia de prétesis nueva al ca
bo de un aiio, afin cuando &sto no es seguro, a veces -
no se requieren prdétesis nuevas por varios afios.
Pr6tesis rehechas a causa de manifestaciones parapro-
téticas: el prondstico inmediato suele ser bueno, pe-—
ro debe advertirse al paciente sobre la necesidad de
estricta vigilancia, porque la condicibn puede repe--
tirse.

Reparaciones, seifialar al paciente la posible deforma-
cién y desajuste y la probabilidad de repeticidn del
accidente.

Rebasados: prbétesis nuevas, el prondstico como en &s-—
tas ( a,b ) prdtesis antiguas, prondstico dudoso o -=
muy dudoso.

Casos dificiles o intolerancia protética: pronbstico
reservado. Estudio minucioso y a fondo para conside-~
rar "las probabilidades de mejorar la situacidn actu=
al”,

CONTRAINDICACIONES

La prbétesis completa esth contrainidcada cada vez que no

constituya beneficio para el paciente o impligue riesgo para
su estado. No aporta beneficio por ejemplo, el parkinsonismo

grave, la senilidad avanzada; significa un riesgo en idiotas,
dementes, epilépticos; puede agravar su estado en el cancer,

sifilis
cibn, como es también riesgosa en pacientes con maxilares - -~
irradiados y las probabilidades de é&xito son negativas cuando
el estado mental o espiritual el paciente impide su compren—-
cibn, tolerancia o confianza suficiente.

tuberculosis bucal u otros procesos graves en evoluw..



INDICACIONES Y PLANES DE TRATAMIENTO

Indicaciones esenciales y complementarias. Se entiende -
por indicacidn de tratamiento la formulacién que ¢l médico o
odontblogo hace sobre todas las circunstancias que el pacien-
te debe cuidar para lograr la restauracibn de la salud.

Desde un retoque o una reparacidén hasta la construccién
de nuevas orotesis, con o sin preparacibén médica quirtrgica o
protética 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, gque serf tanto més y presisa cusn
do meyores los conocimientos y habilidad del profesional.

Desdentados primitivos. Cuando poseen maxilares sanos, -
relaciones intermaxilares normales, boca normal, estado gene-
ral satisfactorio y mente sin excesivas dificultades, la indi
cacibén esencial es relativamente sencilla y conviene consig--
narla por escrito. ’

Por ejemplo: “prdtesis totales; ninguna preparacibn espe
cial 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 anciedad o las preguntas del pacien-
te o sus familiares: "las bases deben cubrir toda la superfi-
cie aprobechable de los maxilares"; después de colocada la —-
prbtesis, serf imprescindible un perfodo de ajustes y reto- -
ques" "la masticacibn sb6lo vendrf poco a poco y sblo después
que hayan desaparecido las molestias"™; el pronbdstico de dura-
bilidad no siendo recientes las extracciones pueden ser de al
gunos afos, s8i el organismo responde bien".

Desdentados potenciales. La indicacién de tratamiento de
be ser igualmente clara en cualquier de los sentidos, fundada
exclusivamente en el estado y conveniencia del paciente, si -
debe conservar sus dientes, el caso escapa a esta obra. Si -
las extracciones estfn indicadas, entonces se le debe expli--



caer la alternativa con claridad. Las posibilidades, ventajas
inconvenientes de la proétesis inmediata para su caso, asi co-
mo las mejores probabilidades de duracidn de la prétesis, si
se realiza después, de 6 a 8 semanas de la edentecibdn. Tambi-
én se debe indicar la cirugia complementaria de las extraccig
nes.

Portadores de prdtesis.

Son los que suelen plantear mayor variedad de problemas
vy requieren la mis extensa gama de indicaciones de tratamien-
to, desde simples “do nde solamente se tienen que dar ligeros
retoques o reparaciones de variable importancia, a reajustes
articulares, rebasados o nuevas' prdtesis con acondicionamien-
to de tejidos, preparacidn quirfirgica, régimen dietético y/o
tratamiento orgénico.

La indicacibén de tratamiento debe hacerse con referencia
a los aparatos en uso sefialado las caracteristicas que se de-
ben reproducir y los puntos en que se introducirfin variacio--
nes. El paciente debe saber, ademds, que la "reproduccién” de
los aparatos o partes de ellos no es siempre totalmente exac-
ta. ’

En esta categoria se encuentran los casos més complejos,
aquellos cuyas historias clinicas expresan el fracaso de va--—
rios juegos de prdtesis, con intervencidn de varios odontdlo-
gos, cada uno de los cuales dado, sin duda, lo mejor que supo
Y pudo. Esta clase de casos, frecuentemente de intolerancia -
debe merecer la mhs detenida consideracidn para no arriesgar
un fracaso més.

PLANES DE TRATAMIENTQ

Una vez formulada la indicacién de tratamiento, corres—-
ponde completarla con un plan, esto es en el momento gue se -
lo indicarh, las etapas qgue lo integran, el orden.

I. La indole aguda, crébnica o urgcente de los estados que

conducen a la prdtesis o su renovacidn, es el primer
factor a considerar.



II.

d.

Las roturas, perdidas y otros accidentes, suelen exi-
gir medidas de urgencia.

Los rebasados cuando no se hacen en un solo tiempo, -
plantean otra clase de situacidn aguda.

Por otra parte, los materiales actuales permiten al -
profesional hébil, preparar prbétesis de urgencia, en
pocas horas,

El estado general del paciente, incluyendo necesida--
des y obligaciones (accidentes, crisis nerviosas o =~
emociones, situacibn psfiquica, convalecencia, viajes)
puede imponer consideraciones de urgencia o de poster
gacidn, con o sin medidas intermedias ( reajustes, re
paraciones y/o retoques provisionales ).

El estado local exige detenida consideracibn.

La boca sana permite planes de tratamiento rhApidos, -
lentos o diferidos seglin convenga.

La estomatitis protética y otras, agudas o crbnicas,
exigen su curacibén mediante retiro de la prétesis, re
basado o reajuste privisional.

Los estados quirfirgicos en la zona protética (focos -
residuales, rafices dentarias, exostosis, espiculas y
crestas &6seas, hiperplasias gingivales, quistes, neo-
plasias benignas) exigen tratamiento a la brevedad y
el reajuste de la prétesis en uso, la colocacibén de -
prétesis inmediata o de la espera cicatrizal adecuada,
segln los casos.

Las neoplasias malignas o dudosas exigen la inmediata
eliminacidon de la prétesis, un diagnbéstico de certeza
¥ la supeditacién de toda medida protética al trata——
miento que convenga.



IV. La prbtesis inmediata, exige un plan minusioso y cla-
ro que comprenda:

a. La preparacidn preprotéica, frecuentemente necesarig.
b. El tiempo de preparacién de la prétesis.
c. La ( o las ) intervenciones quirﬁrgicas.
d. El prostoperatorio inmediato.
e. El cuidado y reajustes posteriores.
f. El reemplazo.
IEXAMEN LOCAL

Ls importante analizar cada uno de los caracteres anatb-
micos, fisioldgicos y patoldgicos de las &reas circundantes -
que de un modo u otro van a influir en la adaptacién de la =
protodoncia total.

FACILS

isxaminar si hay o no colapso en personas relativamente -

jbvenes, pérdida de altura facial, excesiva movilidad manibu-

lar, prominencia del mentdn hundimiento del labio superior, -
ya que éstos constituyen signos de probable atrofia avanzada.

TONO TISULAR

La tonasidad de los tejidos en sujetos de fuertes mhscue
los, es mls presisa que en sujetos de tejidos flicidos.

DOMINIO MUSCULAR

Las personas de escaso dominio muscular causada por pari
lisis, semipar&lisis, falta de sensibilidad, de sentido muscu
lar o falta de voluntad, probablemente tendrén dificultades -
mayores al uso de la prostodoncia.

SALIVA

Es uno de los liquidos que se encuentran en el organismo
humano, que tiene suma importancia pare el dentista, y posee



numerosas funciocnes quimicas y mechnicas es un parémetro muy

sensible de ciertas funciones del cuerpo, tiene variadas pro-
piedades como son la cantidad, solubilidad, capacidad de puli
mentar y viscosidad, este fluido oral proporciona adherencia

a la prbétesis completa, y al mismo tiempo protege de la fric-
cidn cntre la dentadura y la mucosa.

2USCULATURA

Esth directamente implicada en varias fases importantes
del tratamiento de dentadura completa, la maAs importante es -
la accidn de los miisculos como principales motores de la man-
dibula y como facilitadores de la oclucidn repetida de los -~
dientes, ademiis interviene en la masticacidn, deglusidén y con
versacidn. ijercen una influencia directa e indirecta sobre -
1z: extensiones periféricas forma el grosor de las hases de -~
ia dentadura, posiciones horizontal y vertical de los dientes
y el aspecto de la cara.
HUESO

Es sumamente importante para el dentista, el éxito de la
prbétesis, depende particularmente del grado de estabilidad -
que el hueso fundamental pueda mantener, el tiempo de dura= -
cién de dentaduras nuevas puede ser relativamente largo, si -
por lo contrario los rebordes o procesos se reabsorben répida
mente, las dentaduras pueden ser reemplazadas pronto. Las per
sonas mayores son mAs propensas a sufrir resorcibén del rebor-
de alveolar que las personas jb6venes, ésto puede ir aunado a
problemas hormonales y de vitaminas.

MOVIMIENTOS MANDIGBULARES

IA\y que renroducir los movimientos considerados necesa--
rios para el funcionamiento correcto de la oclusidon. Conside-
rando los movimientos mandibulares habituales y bordeantes, -
movimientos de abrir y cerrar, movimientos protusivos y late-
rales, reconociendo posiciones o sitios de paro a lo largo de
estos movimientos.



FONETICA

Porte de la articulacibn del lenguaje, se efectla dentro
de la cavidad oral, por lo que cualquier alteracidn dec las es
tructuras en el interior, afectarf el lenguaje, por lo tanto
el odontdlogo deberf familiarizarse con la articulacién del -
lenguaje dentro de la cavidad oral, para poder pronosticar -
los procedimientos terapéuticos del lenguaje. La mala colora-
cibén de un diente puede ser un obstéculo para el lenguaje y -
las prdétesis mayores construidas, sin tener en cuenta la arti
culacién del lenguaje, impedirén el habla hasta que se aunren-
da una forma adecuada de articular, la rehabilitacién del len
guaje 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 que ha de ocupar para emitir un sonido deter-
minado, constituye la clave para poder hablar. El dorso de la
lengua se divide en una porcibdn posterior, que se aproxima al
paladar blando y una porcidn anterior que se aproxima al pala
dar duro; los lados se denominan borde de la lengua y el ex--
tremo anterior se llama punta o vértice lingual.

MUCOSA

La membrana mucosa se diferencia de la piel exterior por
su lecho calloso mAs grueso, sin embargo es necesario en un -
paciente desdentado colocar los tejidos de la mucosa bajo 1la
presién de placas de base y flexibles pero afin asi no es sor-
prendente encontrarse gran incidencia de lesiones cuando se -
empieza a llevar la prbdtesis total, muy a menudo pucde produ~
cirse verdaderos cambios histopatoldgicos en la mucosa aunque
su apariencia continfin, siendo normal.

BOVETA PALATINA

Fresenta una consistencia muy dura en su porcidn .central



donde a veces es muy prominente a lo largo de la linea media
formando el Torus Palatinus, que éste a su vez por su tamaifio,
va a influir en la sdaptacibén de la prdtcsis total.

EYAMEN RADIOGIAFICO

Este estudio revelard restos radiculares, dientes incluf
dos, quistes y cuerpos no identificables. Como tocdo diente o
foco incluido es un fuerte potencial de molestias, rcaccidnes
v dolores directos y neurdlgicos, el examen radioldgico se =~
hace indispensable frente a cada caso de sufrimicnto, pese a
la desalentacidn, que puede ser real o aparente.

CAFITULO II

ELEMENTOS ANATOMICOS DE IMPORTANCIA

kEn prostodoncia total, es necesario conocer detalladamen
te, las estructuras del maxilar superior y la mandibula consji -
derando, las estructuras &seas mucoperiostio, incersiones mu—
culares, su accidén, naturaleza y relaciones, con el fin de pgo
der limitar correctamente su contorno o longitud periférica.

MAXTLAR SUPERIOR

£n su cara interna destaca una saliente de forma cuadran
gular llamada apdsfilis palatina.

ESTRUCTURA
La parte inferior de la ap4filis palatina, la base ue la
apbfilis ascendente y el borde alveolar, estin formados de te

jidos esponjosos, mientras el resto del hueso se halla cong—-—
truido por tejido compacto.

OSIFICACION

Se origina mediante cinco centros de osificacibn que apa
recen al segundo mes de vida fetal y son:



l.~ Bl externo ¢ nalar.

2.~ Orbitonasal

3.— Anteroinferior o nasasl

4 o~ Interno inferior o palatino
5.— Bl que forma la pieza incisiva.

MAXILAR INFERIOR

Se divide en dos partcs; una parte media ¢ cuerpo ¥y dos
partes laterales § ramas.
CUERPO

Tiene forma de herradura con la concavidad dirigida ha--
ciz atrds. Cara anterior.- Presenta en la lfnea media la sin--
fisis mentoniana, que termina su parte inferior, ¢omn una pe--
quefla eminencia piramidal llamada eminendiza mentoniana, a la
derecha e izquierda de la sinfisis, una lfnea ascendente, 1la
linea oblicua externa (ve de la eminencia mentoniana al borde
anterior de la rama), un poco encima de esta linea a nivel -
del segundo premolar, el agujero mentoniana, por el cual pa-—-
san el nervio ¥y los vasos mentonianos.

Cara posterior.— Presenta a su vez; en la linea media -
cuatro eminencias dispuestas dos a dos, las apéfis;§ geni.

Borde superior o© alveolar.- Dsta ocupado por las cavida-
des alveolodentarias (para inplantacidén de los dientes).

Borde inferior.- Redondeado y obtuso presenta en su par-
te interna, inmediatamente por fuera de la sinfisis la fosita
digdstrica (para el misculo del mismo nombre). 2n su parte ex -
torna, lugur donde comienzan las ramas se encuentran ordina--

riamente un pequeiic canal por €l cual pas. la arteria facizl.



LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacidn temporomandibular estd formada por una -
articulacidén compuesta dividida en un componente superior y -
otro inferior a la cavidad articular, por un disco fibrocarti
léginoso, el menisco fibrocartilaginoso, el menisco. El c¢cdémpo
nente inferior tiene, esencialmente, movimiento de gozne, en
tanto que el componente superior tiene movimiento de desliza-
miento. .

Lasg superficies d4seas gque forman las caras temporal y -~
mandibular de las articulaciones superior e inferior, respec-
tivamente, son formas complementarias.

CAVIDAD GLENOIDEA Y cMINENCIA ARTICULAR

La cavidad glenoidea es una excavacidn ovoide frente a -
la eminencia redondeada y lisa que se llama eminencia articu-
lar, Esta eminencia forma la raiz anterior del tuberculo arti
cular, gque marcard unidén de la raices anterior y posterior de
la apéfisis cigomatica del hueso temporal. La raiz posterior
continfa horizontalmente hacia atrds y forma el limite late--
ral de la cavidad glenoldea. La eminencia glenoidea o articu-—
lar se extiende oblicuamente desde el tubérculo, hacia dentro
¥ bhacia atrds, para terminar em su articulacién con la espina
del esfenoides.

La cavidad glenoidea ¥y la eminencia articular forman la
superficie temporal de la articulacién. E1 corte transversal
de esta superficie articular revela la forma de una S pococ -
pronunciada. La superficie estd cubierta por cartilago articu

lar. Si se excluye la eminencia articular, la dimenasidn medig



lateral de la cavidad glenoidea es mayor gue su dimensidén an-
teroposterior. Si se incluye la eminencia, la dimensién ante-
roposterior es mayor. Esto permite el deslizamiento del menis
co hacia adelante hacia atrds en la cara articular que estd -
arriba de €él.

CONDILO

La dimensién lateral del condilo mandibular es, aproxima
damente, al igual que la dimensidén lateral de la cavidad glo-
noidea. Su exiremidad lateral se proyecta ligeramente mds - -
alld de la cavidad y puede palparse facilmente cuando cambia
de posicidn durante los movimientos de la mandibula.

Las superficies redondeadas superiores de los condilos -~
son las superficies articulares. Estdn cubiertas por cartila
articutar. Debajo de la periferia posterior de la superficie
cartilaginosa del condilo hay un area lisa también se encuen-—
tra comprendida dentro del ligamento capsular.

Como hemos dicho. E1 mdévimiento del componente inferior
de la articulacién tempormandibular o articulacidn menisco~-—
mandibular, es, escencialmente, semejante al de un gozne pa-
ra abrir y cerrar. Los limitados movimientos de rotacidn que
ocurren durante el proceso masticatorioc son posibles gracias
a la sultura del ligamento capsular, a la redondes de los ex
remos codilarFs ¥ al hecho de que la dimensidn anteroposte—-
rior de la cavidad glenoidea, aproximadamente dos veces ma——

yor gque la del condilo.



MUSCULO MASTICADORES

Se l1les llama «si porque interviene en los movimientos -
de elvacidn y lateralidad del maxilar inferior. Corresponden
a los misculos de la cabeza y son el total de cuatro; el tem-
poral, el masetero, el pterigoideo interno y el pterigoideo -
externo.
MUSCULO TEMFORAL

Ocupa la fase temporal y se extiende en forma de abanico

cuyo vértice se dirige hacia la apéfisis coronoides del maxi-
lar inferior.

Inserciones.- 21 temporal se fija por arriba en la 1lfnea
curva temporal inferior, sus fibras convergen sobre una ldaming
fibrosa la cual se va estrechando hacig abajo y termina - -
por constituir un tenddén que acaba en el vértice, borde ¥y ca-
ra interna de la apéfisis coronoides.

Relaciones.- Por su cara superficial, se relaciona con -
la aponeurosis, su cara profunda, en contacto directo con los
huesos de la fosa temporal, se halla también en relacién con
los nervio g arterias temporales profundas, Hn su parte infe-
rior, sé relaciona por dentro con los pterigoideos, el bucing
dor.

Inervacidén.- De la intervencidn del temporal se hallan =~
encargados los tres profundos, que son ramos del maxilar infe
rior.

Accidén.- Consiaste en elevar el maxilar inferior y tam- -
bién dirigirlo hacia atrds; en esta dltima actividad del tem-

poral intervienen su..baces posteriores.



MUSCULO MASsTHRO

Se extiende desde la apdfisis cigomdtica hasta la cara
externa del dngulo del maxilar inferior. 3e halla constituido
por un haz superficial, mds voluminoso, dirigido oblicuamente
hacia abajo y adelante.

INSERCIONES .

KL haz superficial se inserta superiormente sobre los -
dos tercios anteriores del borde inferipr del arco cigomatico
e inferiormente en el dngulo del maxilar inferior y sobre lé
cara externa de ésta. E1 haz profundo se inserta por arriba -
en el borde inferior y también en la cara interna de la apdfi
sis cigomdtica; sus fibras se dirigen luego hacia abajo y ade
lante, yendo a terminar sobre la cara externa de la rama, ---
ascendente del maxilar inferior.

RELACTONES

Lz cara externa del masetero se halla cubierta totalmen-
te por la aponeurosis maseterina, prolongacidn maseterina de
de la pardStida, el canal de Stenon, los ramos nerviosos del -
facial y los midsculos cigomdticos mayor y menor.

La cara profunda del masetero estd en relacidén al hueso
donde se inserta con el del temporal y por dltimo, con la bo-
la adiposa de Bichat, interpuesta enire este miusculo y el bug
cinador.

La parte inferior del borde anterior se relaciona con la
arteria y la vena faciales, en tunto que su borde posterior -
se halla en relacidn con la arteria y vena faciales del maxi-

lar y la gldndula pardétida.



IRARVACTON .

Por su cara profunda penetra ei nervio maseterino, que -
atraviesa por la escotadura sigmoides.
ACCION

kleva el maxilar inferior.
MUSCULC PTERIGOIDASO INTHRHO

Este misculo comienza en la préfisis pterigoides y termi
na en la porcidn interna del dngulo del maxilar inferior.
INSERCCIONES

Superiormente se inserta sobre la cara interna de la apg
fisis ptefigoides, en el fondo de la fosa pterigoidea, sus fi
bras se dirigen hacia abajo, atrds y afuera para determinar -
la ldmina tendinosa que se fijan en la porcidn interna del dn
gulo del maxilar inferior y sobre la cara interna de su rama
ascendente.
RELACIONES .

Por su cara externa se halla en relacidn el pterigoideo
internoc con el externo y con la aponeurosis interpterigoidea.
Con la cara interna de la réma ascendente del maxilar.
INERVACION o

Por su cara interna se introduce en el miésculo el nervio
del pterigoideo interro, el cual procede del maxilar inferior.
ACGIOHN

Bs principalmente un misculo elevador del maxiler inferi

or, pero debido a su posicidn, también proporciona a este - -



hueso pequefiog movimientos laterales.

MUSCULO PTeRIGOIDI0 oXTi: HO

Se extiende de la ap6fisis al cuello del cdéndilo del ~ -
maxilar inferior halla dividido en dos haces, uno superior o
esfenocideal y otro inferior o pterigoideo.

- INSERCIONES

21 haz se inserta en la superficie cuadrildtera del ala
nmayor del esfenoides, K1 haz inferior.se fija sobre la cara -
externa de la apdfisis pterigoides. )

Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y term}
nan por fundirse al insertarse en la parte interna del cuello
del cdndilo, en la'cépsula articular y en la porcidén corres——
pondiente del menisco interarticular.

RELACIONES

Bor arriba del pterigoide externo se hella en relacién -
con 1ls béveda de la fosa cogomdtica, con el nervio temporal -
profundo y medio ¥y con el maseterino.

Su cara antercexterna estd en relacidén con lo escotadura
sigmoidea con la insgecidn coronoidea del temporal.

Su cara pogterioknterna se relaciona con el piterigoideo
interno, con el cual se entrecruza por la cara anterior de &g
te y también con los nervios ¥ vasos linguales y dentarios in
feriores.

ACCION

La coniraccidn simulténesn de ambos pterigoideos externos

produce movimientos de proyeccidén hacia adelante de la mandi-

bula.



CAPITULO III

MATERIALES DE IMPRESION

Para llevar a cabo las impresiones, se tiene que escoger
entre varios compuestos usados en la toma de impresiones, al
igual gque las cucharillas adecuadas al paciente; entre los ma
teriales que se encuentran en el mercado hay varios tipos y
compuestos gon propiedades diferentes cada una, escogiendo de
entre estos el que mds nos convenga o se facilite su manipulz
cidn dependiendo del C.D. su eleccidn, encontrandose en el ——
mercado, los llamados eldsticos ¥y los no eldsticos , ¥ segin

su clasificacidn tenemos:

SLASTICOS NO ®LASTICOS

Alginatos Yeso soluble
hidrocoloides reversibles modelina

mercaptanos (con base de hule) cera

compuestos de gilicona. ggzpuestos sinquenoli-~

Bl llevar a cabo una correcta impresidén no dépende sola-
mente del material usado uUnicamente, sino gue interviene una
colaboracidn total del paciente, a las indicaciones previamef:
te indicadas, de la correcta posicidn del paciente en la toma
de impresidnes tanto superior come inferior, independientemen
te de una buena manipulacién del compuesto usado para el efec
to.

Bl material deberi tener propiedades especificas, como -

el de no tener influenciz bioldgica perjudicial sobre los te-—



jidos blandos en gue este en contacto en la evavidad bucal, -~
los requisitos indispensables son:

a) Reactivos quimicos

B) Fijacidén y adhesién

c) Resistencia a la traccidén

d) Elasticidad de la presidn

e) Temperatura max. 55 C.

¥) No ser tdéxicos.
PORTAIMPRESIONES CONVENCIONALES

Se pueden adquirir una gran variedad de portaimpresiones
para procesos adentulos. Se distinguen por tener un fondo re
dondeado y los bordes bajos. E1l material con que estdn hechos
suele ser duro (bronce acero inoxidable), o material blando =
(aluminio, plomo), y también los hay de pldstico.

Los portaimpresiones convencionales construidos para al-
ginato estdn provistos de retencidn a lo largo de los bordes,

o perforados conel mismo propdsito.

CLASIFICACTON
SUP. LISOS Aluminio
CON RETENCION plomo
INF. PERFORADOS bronce

acero inoxidable
pldstico
SLLECCION D PORTATIEFRa3ION SUE.

sn le impresidn preliminar o anatdmica de alginato que



escribiremos, el portaimpresiones es de aluminio y liso. Bl -
tipo adecuado para el maxilar sup. sSse elige midiendo con los

extremos de un compds, colocados en el vestibulo bucal en la

regién de las tuberosidades, y esta distancie se relaciona -~
con el ambos flancos del portaimpresiones al nivel de lz zona
correspondiente.

SBELECCION DAL PORTAIMPRESTION INFE.

En este caso las medidas se toman colocando los extremos
del compis en la cara lingual del reborde, a izquierda y den—
tro justo por debajo de la zona retromolar.

La mayoria de las veces se escoge, por nimero, esto ha -
facilitado la seleccidn dependiendo del tipo que se use, y -
del paciente.

IMPRESTIONES

En prostodoncia se define como impresidén a la reproduc—-

cidn en negatico de los rebordes y estructuras adyacentes.

PRINCIPIOS BaSICO3

Cuando un sutor considera su técnica como, la mejor o -~
mis 1légica, fundada necesariamente en la obtencidn, analisis
¥ evaluacidn final piense en ella como un conjunto orgdnico.

Determina con claridad los objetivos, selecciona o cons-
truye los portaimpresiones se adapta a las posiciones del re-
gistro, conoce y elige los materiales de impresidén y la forma
correcta de manipularics. Todo lo cual debe aplicarse clinica
mente con unp conducta sistematizada, sin owitir detalles pa-

ra evitar que la técnica se degvirtie.



PORTAIMPRUSION COuERCIAL

Preferimos los portaimpresiones de aluminio por la faci-
lidad para doblarlos y recortar de acuerdo con los requeri- -
mientos del caso.

Los superiores deben tener extensidén palatina suficiente
para llegar al paladar blando, y los flancos vestibulares de
ben cubrir los rebordes resuduales, sobrepasdndolos en mds de
5 mm. Las inferiores deben poseer Eflancos linguales suficien-
temente extensos y profundos para sobrepasar las lineas obli-
cug internaé ¥ cubrir las lineas externas.

MANTPULACION Dol COMPUSSTO Do MODaLak

Bn procesos de un tamafio mediano, serd suficiente con -
ung pastilles de modelina para la superior, y una y media para
el inferior; plastificados en el termostato a temperatura ade
cuada (Perfectin 60%*C; white 55'C; kerr roja 55°'C, kerr verde
S0°C).

Luego se procede de lg asiguiente manera:

l.-~ Amasar la modelina a una plasticidad conveniente y -

uniforme.
2.~ Introducir el portaimpresidén por el agua caliente pa
ra que no robe calor a la modelina. .

3.~ Colocar 1la modelina con forma de cilindro en el fon-
do del portaimpresidén e introducirlo nuevamente en -
el agua caliente.

4.~ llodelar el compuesto con loa dedos humedecidos dZndo

le la forma aproximada del proceso alveclar y volver

a introducirlo en el agua caliente.
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Bn el caso inferior, doblar y presionar la modelina
cohtra el exterior del portaimpresidn en los bordes
poateriores y en la parte anterior para que se adhie

ra y permita dinvertir el portaimpresidn.

MANIPULACION D&L ALGINATO

Se procede de la siguiente manera:

1.~

4.-

Introduzca el proporcionador en el recipiente que -
contiene el polvo de alginato y 1llénela sin conden-—
sar ni apretar el polvo, retirar el excedente pasan-
do sobre el borde recto una espdtula seca.

Colocar el agua previeamente madida en la taza de hu_.
le (tamafio mediano) Incorpore en seginida el polvo -
del alginato.

Con la espdtula mexcle vigorozamente durante medio -
minuto los compunentes (agua ¥y polvg). NotarZ que de
bido al poco peso especifico, el alguinato tiende a
adherirse a las paredes de la taza de hule; con la -
misma espdtula, recoja estas porciones e incorpdre--
las varias veces al copjunto. -

Al terminar el espatulado, lo depositamos correcta—-
mente en toda la superficie del portazimpresidn, cu--
briendolo desde el fondo hasta los bordes.

Con los dedos humedecidos, se alisa toda la superfis’
cie del material y se acomoda el excedente que des--

borda por los flancos.



CAPITULO T

IMPRESIONSS PRIMARIAS

Unz impresidn es la reproducecién o representacidén 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 posicidn estética o anatdémica, y di
ndmica o fisioldgica; que se registra en el momento en que so
1idifica el material de impresidn.

Al registrer-}a impresidn de un desdentado, ya sea ésta
anatdmica o fisioldgica, se trata de obtener la triada proté-
gica SER; soporte, estabilidad y retencidn.

tn definitiva hablando en funcidn de soporte, los prin--
cipios fundamentales permanecen constantes, es decir se busca
reducir el esfuerzo en zonas duras, en las apéfisis fibrosas,
tejidos estructurales y se comprime en dreas aptas para reci-
bir el esfuerzo. .

Bn cuanto lo qﬁé debemos de obtener en funcidn de reten-—
cidn en una impresidn anatdmica, es un contacto sin presidédn ¥y
8in distencién en todo el contorno marginal, el cual debe cu-—
gfir perfectamente la zona del sellado periférico y en peque-
fias partes donde hay tejido resigstente, misculos, inserciones
obtener la imprésién en funcidén de ellos para que, una vez oh
tenido el modelo, se pueda diseflar el portaimpresiém con exag
titud y sea eficaz ta técnica empleada.

#n sintesis: una impresidén snatdmica o preliminar debe -

cubrir la mayor superficie posible, sin destender ni defor- -~

T

A



mar los tejidos marginalés ¥y la impresidén fisioldgica o defi-
nitiva, copiar perfectamente todos los detalles de la superfi
cie de soporte en funcidn.
IMPRESTONES ANATOMICAS
Utilizamos estas impresiones en los desdentados comple--
tos:
l.- Como método de examen de la sensibilided y toleran--
cia del paciente.
2.~ Para conocer mejor la topografia del maxilar y mandi
bula.
3.=- Para estudiar mejor las relacione:z con la estética -
facial del paciente.
4 .- Para confeccionar los portaimpresiones individuales.
5= Que permitan resultados definitivos y faciliten el -
desakrollo del juicio eritico.
EXTENSION
Concedemos gran importancia a la extensidn y nitidéz de
las impresiones anatémicas, no sélo porque deben ser bien ex-
tendidas, sino también porque al disefiar las porta;ppresiones
en los modelos tenemos, una visidén méds clara de los elementos
anatdmicos periféricos y dreas o zonas protésicas.
SELECCION DEL, MATERIAL
#stas impresiones pueden registrarse con materiales como
compuestos de modelar, cera, alginato, agar, agar o procedi--

mientos mixtos. Compuestos de modelar con yeso soluble, pasta



zinquenolica, alginato, mercaptano o silicona.

Las impresiones simples, especialmente con compuestos de
modelar, alginato, tienen una ventaja inapreciable por la fa-
cilidad de repeticién.

El material preferido es el compuesto de modelar o mode-
lina, que es fdcil de manipular mediante un calentador termos
tdtico, que es rdpida em la técnica, gue facilita numerosas -
repeticiones, que admite correcciones y agregados, no es desa
gradable para el paciente, se puede retirar de ia boca instan
tdaneamente ante cualquier inconveniente y no exige portaimpre
s8ién de gran precisidén. £&n un material que facilita el recha-
zo de los tejidos méviles cuando es necesario y la obtencidn
fiel de los modelos.

Cualquier tipo de modelina es bueno con tal que adquiera
el calor humedo de plasiicidad suficiente dentro de las tempe
raturas compatibles con la tolerancia de mucosa y dedos.

El alginato es f4cil de manejar, es rdpido en la técnica
¥ en las repeticiones, es decir bien tolerado por los pacimn-
tes y se obtiene excelentes impresiones, de gian fidelidad; -
que exige portaimpresiones correctas en su forma y extensidn,
porqua todo borde de la impresidn no soportado por el porta--—
impresién presenta el riesgo de un modelo infiel a la flexibi
lidad del material.

IMPRESION ANATOMICA SUPERIOR (liodelina o alginato)

Pasos a geguir:
a) Trabajar por detrds del paciente

b) Llevar el portaimpresidn, con el material ye coloca-

do, a la boca del paciente.



c) Indicar al paciente de que cimrre levemente la boca y
eleve el labio superior hacia arriba y adelante.

d) Llevar el portaimpresidn en su posicién definitiva y
elevarla de modo que la parte anterior del rebordeo -~

e) Asentar el portaimpresidén en la parte anterior, permi
tiendo el escurrimiento de un pequefic exceso de com--
puesto en el surco vestibular.

£) Elevar la parte posterior de la cubeta gue el compues
to toque los tejidos, indicar al paciente que respire
por la nariz. Esto no solo ayuda al paciente a distra
er su mente, sino también ayuda al sellado posterioxr
nasofaringeo y previene el escurrimiento del material
hacia atrds.

&) Aplicar sobre el portaimpresidn una presidn hacia a--
rriba y atrds ubicando el dedo indice de cada mano sg
bre la cara inferior de éste, en los dos lados.

h) Continuat aplicando la fuerza hasta que el compuesto
se escurra y llene el 4rea vestibular emergiendo por
detrds del borde posterior del portaimpresidn.
Mantener el portaimpresidn inmovil (mientras el com--—
puesto se enfria.

Inspeccidn de la impresidn. Log reparos anatdmicos nece-~

garios son:

l.~ Reborde alveolar, debe ser totalmente registrado.

2 Paladar debe ser cubierto hasta la linea de wibracidn

del paladar blando.



3.~ BExtensidén del surco hamular debe ser registrado.

4 .- BExtensién hacia el repliegue vestibular debe ser to-

tal.

5.~ Bxtensidn hacia la tuberosidad debe ser total.

6.~ Frenillos labiales ¥y bucales deben ser registrados.

IMPRESION ANATOMICA INFERIOR

Pasos a seguir:

a)

b)

c)

a)

e)

£

8)

Trabajar frente al paciente.

Llevar el portaimpresidén, con el material ya>colocado
hacia la boca.

Indicar al paciente que cierre levemente la boca y e~
leve la lengua. '

Centrar el portaimpresidén y traccionar los carrillos
para asegurar de que no queden atrapados bajo la cubeg
ta cargada.

Indicar al paciente que relaje la lengua ¥y acentuar -
firmemente la cubeta con un movimiento hacia abajo.
Ubicar el dedo pulgar derecho debajo del mentén del -
paciente y los dedos indice y mayor sobre el borde su
vperior del portaimpresidn en la zona correspondimnte
a los primeros premolares derecho e izguierdo aplican
do una presidn moderada, al mismo tiempo que el pa- -
ciente protuye la lengua hacia adelante.

Mantener el portaimpresidn inmévil mientras que el -

compuesto se enfria.

Inspeccidén de la impresidn. Los reparos anatémicos nece-

sarios son:



1.~ Regiones retromolares deben ser cubiertas.
2.- Lineas oblicuas externas deben ser cubiertas.
3e.- Lineas milohiodeas.
4 .~ Extensidn haciz el repliegue vesticular.
5.~ Bitensidn hacia la bolsa debe ser completa.
6.~ Frenillos lingual, labial y bucal deben ser registrados.
PRINCIZIOS CON BOC., ABIBRTA

La mayoria de las clinicas prefieren las impresiones con
la técnica de boca abierts, al mantener un paciente pasivo, -
permiten adaptarse a las posiciones del registro y obtenen di-
chos registros por separado, es decir:

1) laxilar superior

2) kandibular

3) o Vigeversa

Ofrecen mayor campo de accidn, es decir, se puede obser-
var lz dindmica muscular, ¥y su accidén ejecutada con mayor - -
coordinacidén y la oportunidad parz el clinico que realice y -
supervice totalmente cada etapa de registro y, finalmente, la
dentadura puede ser retenida en movimiento de boca cerrada o
abierta.

POSICION Dol PaCIZHES Y OPsRADOR

Al llegar al consultorio o clinica del c.D. el paciente
deberd tener una idea consebida por la explicacidn gque se le
ha dado, los pasos a seguir en lg impregidén de preferencia -

tener unas 2 horas de haber tomado sus alimentos, parz no sen



tir nauseas al contacto del alginato en su cavidad bucal.
1) E1 paciente deberi estar sentado ergido y =zl misro, -
tiempo relajado, su cabeza mirando al frente y si- -

.guiendo la linea de su cuerpo equilibradaments.

2) Ajustar el sillén a la altura necesaria del operador,
se le pone un delantal para cubrir sus ropas de los -
restos que puedan caerle encina.

3) La boca del paciente deberd estar a la altura del co-
do del operador, esta deberd colocarse, por atrds del
paciente y a su derecha en la toma de impresidén supe-
rior.

4) En 1la inferior, la boca del paciente deberd estar a -
altura del hombro del:operador y este se colocard en
13 ‘parte trasera y hacia 1z derecha del paciente,

Estas posiciones varian de acuerdo a la preferendia del -

operador, Ya gue generalmente todos usan posiciones de acuerdo
a como se acomoden mejor y tengan una visibvilidad parecial -
o total del proceso a impresionar, las técnicas y materizles
deben seleccionarse considerando los factores bioldgicos loaz
ies de 1la boea edentula.

TISEPO D8 La T 2RWSION

2) Preparatorio.—- Se prepara el instrumental adecuado, nate--
rial de inpresidén, preparaeidén del pociente,
seleccién, adaptacidn y prueba del portaim-
presiones o cucharillazs convencinales de -
acuerde a la forma de rebordes residusles

colocacidn del material en el portaimpresidn.



b) Tiempo en lo boca.-~ Se introduce y se centra en la boca, -
se hace presidn controladn hasta que -
consolida el material, se desprende -
con cuidado y se retira sin distorsidn.

c) Tiempo afuera de la boca.- Lavado cuidadosa y examen minu-
cioso de los detalles estiructurales, -
se introduce agua vara evitar su pérdi
por la consolidacidn.

d) Tipo de loboratorio.- Preparacidn del yeso, vaciado, fra--
guado obtencidn y recorte de modelo a
unz dimensidn adecuada.

bVALHAGCION

Debe regidtrar todas lag zoncg protésicas y estructuras

anatémicas del nivel nuscular.

1) RSBORDE RESIDUAL: Ser totalmente registrado..

2) PALADAR: Debe cubrir todo el paladar duro y prolonger
se en el paladar blando incluyendo 1z linez vibrdtil.

3) BXTENSION POSTEROLATERA4L: Debe registrar la profundi—
dad del surco hamular.

4) SXTSNSION VaA5TIBULOBUC.LL: Debe alcanzar le profundi--
dad del fonde de szco, incluyendo l= tuberogidad del
naxilzr.

5) £XTSNSION Vi3TIBULO LiBILL: Debe alcanzar la peofundi
dad del fondo de saco, incluyendo las posiciones de --

los frenillos buccles ¥ el frenillo lzbinl suporior.



YSHHORES PRAVISISLAS

La impresidén de alginato debe registrarse con una técnie
ca precisa y cuidedosa. Proporciona una fidelidad dimensional
superior, pero es sumamente inestable y debe ser vacidda rdri
damente.

Puede tener varios defectos gue no se perciben o simple
vista entre los errores frecuentes pueden enumerarse:

1) Llewar =z la boca un material parcialmente fraguado.

2) ngvimientos del portaimpresidén durante el fraguado.

3) Deformaciones permanéntes durahte el registro.

A-.estos deben sumarse los defectos que pueden originarse
de la inestabilidad el alginado.

a) SINERISI3 Y ZVaPORACION: Si se ha esperado mucha para

hacer el modelo.

b) INHIBICION: 8i se ha dejado la impresidn en aguz.

¢) LODSLO DAF(RL.DO: Por presidn sobre paredes flexibles.
BVALUACTION mODILO SUP:RIOH

Debe registrar, como en el caso superior, todas las zo--
nas protésicas y estructurales anatdmicas del nivel muscular:
L) REGIVLsS3 RETROUIOL.HSS: Beben ser totalmente regiatra-

das, incluyendo la papila piriforme.
2) PHOFUNDIDAD DEL FI3Z0 D2 L. BOC:h.» Debe se 1o sufi- =
ciente; incluyendo lateralmente las linecas milohideas

Y anteriormente el frenillo linguxl.



— 3) LXTLNSION Y VESTIOULO: Debe registrarse ampliamente,
incluyendo las lineas oblicuas externas.
4) LATENSION pEL VESTIDULO LABIAL: Debe alcanzar la oro-
fundidad del fondo de saco, incluyendo las posiciones
de los frenillos hucales y frenillo labial inferior.

URORES PREVISIBLES

Las impresiones con modelina se registran con técnicas
sencillas pero minuciosas; tienen buena tolerancia y permiten
correcciones. Los inconvenicentes consisten en requerir un ing
trumental técnico adecuado, como termostato, lémpara de hanau
o de dominguez adecuados como el de stanley.

Entre los errores mAs comunes podrian senalarse:

1) EACESC DI MORELINA N EL FRENTE del portaimpresidn, -
gue invade el piso de 1la bLoca distorsionando el surco
lingual y restringuiendo los movimientos de la lengua

2) EBXNTENSION INADECUAEA hacis la holsa lingual:

a) Por interferencia de lz lengua.
b) Por cantidad insuficiente de material.

c) Conformacién incorrecta del material en el porta--—
impresidn.

CAPITULC V

MCDELOS DE ESTURIO

MODELQOS .

Se le llama modelo, a la rénlica tridimensional exacta -
de la boca de nuestro paciente, la cual obtenemos, por medio
de las impresiones, estas son de gran utilidad en la préctica
¢iaria, pues permite ohservar directamente el estado bucal -
del paciente permitiendo valorar las civersas caracteristicas
de la cavidad oral como son: forma y tamafio, relieve de las -



crestas alveolares grado de absorcidn y sohre todo la rela- -
cién en tamaho del maxilar superior y mandibula.

in prostodoncia total se utilizan dos tipos de modelos:
A) BModelos preliminares o de estudio.
B) Modelos de trabajo, fisioldogicos o definitivos.

A) Modelos preliminares o de estudio:

Son aguellos que obtenemos de las impresiones primarias
o anatdémicas, como su nombre lo indica, son modelos de los --
cufiles nos valemos para el estudio de la cavidad oral de nues
tro paciente, ademés, sobre ellos fabricaremos posteriormente
la cucharilla individual.

lasos nara su elaboracidn:
1) Seleccidén adecuada del porta-—impresidn.

2) Adaptacibén del mismo a la boca del naciente, csta se
efectila doblando o recortando sus bordes con tijeras,
pledras montadas o pinzas.

Una vez que se tiene perfectamente adaptado el porta-im-
presién a los procesos y tejidos de la cavidad oral, procede-
remos a colocar cera en los bordes del porta-imnresidn, con -
el objeto de proteger la mucosa de que existiecse alghln borde
cortante, despues viene la toma de impresidn.

3) La impresidn se puede tomar con cualquier material de
vimnresién, genralmente se usa alginato por la nitidéz
que obtenemos con este y por ser mas barato y fAcil -
de manipular, para que una impresién sea considerada
de utilidad de presentar ciertas cualidades como son:
fidelidad y extensidén generalmente en detalles de la
superficie mucosa, aharcar integramente la zona de --
los rebordes alveolares, desdentados y sobre-extendi-
da en la regidén posterior; ademhs que sobrepase hacie
atrés los surcos hamulares, ¢l limite del paladar du-



ro y blando. Las foveolas palatinas, al igual que los surcis
vestibulares incluyendo el frenillo labialsuperior, los freni
llos bucales, y los accesorios (si los hay), los procesos ci-
womhticos (cuando son bajos) y las tuberosidades del maxilar.

kn el caso inferior es indispensable extenderla hasta la
zona retromolar incluyendo la papila periforme.

Una vez que nos aseguramos de la fidelidad de nuestra im
presidn procederemos a correrla en yeso blando (paris) o en -
yeso piedra.

B) Modelos de trabajo fisioldgico o definitivos:

sSe llama, asi a aguellos modelos que se obticnen por me-
dio de la impresidn fisioldégica. Este tipo de modelos los uti
lizamos para lo que llamamos "la base de nucstrh prostodoncid’

Estos modelos los debemos de correr en yeso piedra, y que
posteriormente se cnmuflarn cuando llegue la fase del labora
torio, para, la construccibén de la prostodoncia, pues cn esta
fase cl acrilico junto con el yeso se somete a la accidn del
calor para su completa polimeracidén y otro tipo de yeso no re
sistiria dicha temperatura.

CAFITULO VX

CUCHARILLAS INDIVIDUALES

FINALIDAD:

l.a fabricacidén de la cucharillas individuales en prosto-
doncia total; se realiza con el objeto de tomar con ellas ci-
ertas impresiones, las cuales para su difercnciacidén son dengo
minadas: fisiolbgicas, funcionales o dinAmicas, por impresio-—
nar los tejidos bajo la accidn de los miisculos masticadores;
estos tejidos posteriormente se reproducirfin en los modelos =°
definitivos sobre los cuales construiremos las nostocdoncias.

Para 1a construccidn ce las cucharillas individuales, de
bemos contar primero con los modelos de estudio o primarios,
ya gue nos servirfim de guia para limitar y disefiar nuestras -



cucharillas, librando asi las insersiones musculares que en—-—
contremos en la mucosa y tejidos adyacentes en donde iré asen
tado nuestro aparato protésico.
ilntre los mas comunmente usados tenemos los acrilicos.
Los métodos para su elaboracidn dependeran del material
por utilizar.

CARACTERISTICAS:

Para que una cucharilia individual sea de utilidad debe-—
r& de reunir ciertas caracteristicas, como son:

1) Perfecta adaptacidén entre su superficie de asiento y
la del modelo de estudio (o con los tejidos bucales u
na vez que se coloque en la cavidad bucal).

2) Tener la rigidéz suficientemente para eliminar toda -
posibilidad de deformacidn elfistica.

3) Kesistencia suficientes a las fracturas.
4) wue sea de fAcil manipulaciébn.

El material que refina estas caracteristicas, es el acri-
lico en sus dos variedades. La placa base de graff no sc recg
mienda para lo fobricacidn de las cucharillas individuales, -
por ser demasiado frlgil y deformable a las temperaturas de -
trabhajo, en cambio, es frecuentemente utilizada para la con--
feccidn de las bases de la prostodoncia donde colocados los =
rodillos, previamente reforzados con alambre,

La técnica para la elaboracidén de las cucharillas indivi
duales con acrilico termonolimerizable es aquella cn la cull
utilizamos mufla, en cambio con el autopolimerizable podemos
emplear; mufla, o la té&cnica del acrilico laminado.

Tipos de cucharillas.- Existen dos tipos de porta-impresién
individual:
1) lolgado

2) Ajustado



n el holgado, colocamos un espaciador sobre toda la su-
perficie de los procesos y lo efectuamos cuando se nos presen
tan procesos muy relativos, en cambio, cuando tengamos un pro
ceso con poca retenciédn cntonces deberemos colocar yeso o ce~
ra en las &reas retentivas y procediendo a la fabricacién del
porta-impresion individual,

FElaboracidn de las cucharillas individuales con acrflico
autopolimerizable (técnica de laminado).

A) Disefio de los modelos de studio:

Primeramente delimitaremos al contorno periférico si- -
guiendo el fondo del saco, la escotadura hamular, continuando
se con la linea vibratil del paladar, en el proceso superior,
en el inferior, fondo de saco, Area retromolar y piso de bo--—

ca.,

B) Colocacibén del espaciador:

Colocamos sobre los modelos ya disefiados, el espaciador
(panél asbesto humedecido o cera rosa), lo adaptamos a la zo-
na cdelimitada 1 o 2 mm. por arriba del contorno periférico.

El espacio obtenido por medio del espaciador es con el
objeto de darle lugar al material de impresién.

C) Preparacién del acrilico autopolimerizable:

La preparacidn del acrilico asf como sus proporciones -
adecuadas, tanto del monomero como del polimero se mencionarh
posteriormente. Una vez que la mezcla se encuentra en el pe--=
riodo pléstico, lo amagsamos con las manos previamente humede—
cidas o envaselinadas y por {ltimo le damos forma de peclota.

CH) Prensado de la masa:

Colocamos 1ln nelota de acrilcio entre dos losetas humede
cidas o envaselinadas, se prensa hasta obtener una lfmina uni
forme con espesor de dos mm. aproximadamente, este, asegura -
la regularidad y resistencia del horta—impresibn. Para lograr
el espesor deseado y uniforme podemos colocar en los extremos



del cristal que sirve de base, pedacitos de cera que van a ac
tuar como tope al espesor del acrilico.

1) Adaptacidn de la lamina de acrilico:

La l&mina plastica se separa de los cristales y procede-~
remos a adaptarla manualmente sobre el modelo (con el espacia
dor), sin reducir el espesor de la lamina el presionarla.

E) llecorte de excesos:

Los excesos debemos cortarlos de inmediato con algin ins
trumento cortante, pasando por los limites periféricos disena
dos en ¢l nodelo, con cortes pequenos y alternados los cuales
se unen con un trazo completo.

F) Confeccidén y colocacibn del asa:

1 asa lo confeccionamos con los excedentes déndole la -
forma y tamaio sdecuados, aproximadamente de 3mm. de grosor,
12 mm. de ancho y 14 de longitud. Aplicaremos monomeros en -
le: superficies que estarfin en contacto; es decir,en la linea
1.cdia y sobre la parte anterior de los rebordes en posicidén -~
vertical, con una ligera inclinacidn labial.

G) Terminado:

ILsperamos gue polimerice, presionandc con los dedos para
que no se desadapte, polimerizado, completamente, retiramos -
el porta-impresidn del modelo, ¥y retocamos los bordes, elimi-
rades con freson o cuchillo los excedentes de acrilico y puli
mos perfectamente la sunperficie externa.

Prueha del Porta-impresidén en la boca:

Primeramente probamos la cucharilla superior; verificae-
mos el ajuste correcto, de los bordes vestibular y bucal so--
bre los procesos alveolares. Teniendo la nrecaucidn de que es
te no interfiera en el libre movimiento los frenillos labial
Y bucal, también marcamos la posicibn del borde posterior del
palader pidiendole al paciente que pronunciec 1la letra "A".



ilectificacibn de la cucharilla inferior:

Con los mismos cuidados pare los frenillos, marcamos la
profundidad del piso de la boca y la insercién del frenillo
lingual, para esto, el pacicnte deberf mover varias veces la
punta de la lengua tocandose de comisura y la cucharilla no
debe molestarle ni ser desalojada. Posteriormente procedere-——-
mos a rectificar las Areas periféricas.

Divide los pasos para tomar una impresibn fisiolbégica en
prostodoncia total, en nueve preparaciones.

1)
i

3)
4)
5)
6)
7)
)

9)

Ajustar convenientemente el sillén y la mesa del ins-
trumental para comodidad del paciente y del operador,
como la altura, el respaldo y el cabezal; de tal mane
ra que la boca del paciente quede a una altura entre

el hombro y el codo del operador, en posicién casi -~
vertical.

. Escoger y adaptar el portaimpresién comercial a los =

procesos y preparar el material de impresidn.

Tomar la impresién estltica o anatémica, con compues-
to de modelar o alginato.

Obtenecr el modelo preliminar o de estudio, en yeso -
blando o de taller. )

Digefiar y construir el portaimpresidn individual.
Probar el portaimpresibn individual en la boca.

Rectificar los bordes o Areas periféricas, por zonas,
con modelina de baja fusibn.

Tomar la impresibn dinfdmica o fisioldgica, con pasta
zinquenolica, hule o silicén.

Obtener el modelo definitivo o de trbajo, en yeso pie
dra.



PREPARACION .,EL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL

Colocamos una capa de cera rosa para hases a la altura -
de los molares y centrales superiores e inferiores, cubriendo
la cresta alveolar y prolongando 1 mm. por debajo del horde -
del portaimpresidn para registrar la impresidn fisioldgica de
los procesos del tipo I y IXIIX.

Para tomar impresiones fisioldgicas del tipo IX, aplica-
mos la capa de cera rosa en toda la superficie del portaimpre
5i6n individual; excepto a 1 mm. del horde en el inferior,‘ N
en el superior, ademés, la zona de alivio del paladar, es de-
cir 'a papila incisiva y sutura palatina,

TECNICA LiE ILSPOLVOREADO

Una vez rcalizado el disefio de la cubeta en el modelo -
con lapiz, se aplicarf al modelo de estudio un separador de -
veso acrilico en toda la superficie y asi evitar problcmas -
" posteriores al querer retirar la cubeta del modelo.

Dispuestos con los frascos y cmbudo cmnezando a espolvo-
rear, cl monSmerc y polimero simultAnecamente en pequefias ra—--
ciones; hasta alcanzar a cubrir toda la supecrficie y obtener
un grosor de 2 mm. aproximadamente antes que polimerice al a-
crilico, se hace el recorte del borde periférico delimiténdo-
lo &8 2 mm. por arriba de la linea del disefio; en el paladar -
liberar la repidn de las fovecolas palatinas, liberar también
la zona de frenillos.

Se elabora un mango o asa del mismo material que se colo
ca en la parte anterior del proceso ya sea superior o inferi-

or, ésto con el fin de facilitar su transporte a la boca del
paciente.



CAPITULO VII

RECTiFICACION DE_LOS BORDES O AREAS PERIFERICAS
DEL_MAXILAR SUPERIOR

Utlizamos modelina de baja fusibn en barras de color ver
de para impresionar o rectificar las &reas periféricas, en el
siguiente orden:

MAXILAR SUPERIOR

1 y3 0o =m0 = -~ Vestibulo bucal.
2 Y4 === ===+~ =~ ~ Frenillos bucales.
[ 7 U Vestibulo labial y freni-
1lo labial.
6 = = = - - = - - Linea viratil o post-daming
MANDIBULA N
1§52 - 0 e e e = - Vestibulo bucal.
3 - — - - - - - - Vestibulo labial, freni.-

llos bucales y frenillo
labial inferior.

4 ¥ 5 = v o o e - - Piso de la boca.
6 = = = - - - - - i'renillo lingual.

Se ablanda la modelina de baja fusibn a la flama de una
lémpara hanau o de alcohol y se coloca cn el borde del porta-
impresién indivisual en cantidad suficiente de 3 mm. de altu-—
ra y grosor, siguiendo el orden descrito anteriormente.

Cbtener con la modelina reblandecida el fondo de saco -—=
del vestibulo bucal, haciendo que el paciente chupe el dedo —
indice del operador, con lo cual la modelina sube por la ac--
cidén de los miisculos del carrillo. dAhora que el paciente abra
grande la boca, lograndose con esto que la mucosa baje y dew—=
termine el fondo o altura del vestibulo bucal, con la boca me

nos abierta que efectile movimientos laterales de la mandibula
para definir el ancho del borde.



Para ohtener la insercibn del frenillo bucal, se ordena
al paciente que pronuncie varias veces la letra "E", y llevan
do la comisura de los labios hacia atrfis y hacia adelante, co
mo al sonrreir.

Para completar la marca de esta insercidn hacemos que el
paciente proyecte varias veces sus labios hacia adelante en -
forma circular, chupandonos el dedo indice, como al besar.

El vestibulo labial y la insercién del frenillo labial -
superior, se obtienen ordenfndole al paciente que proyecte va
rias veces sus labios lateralmente hacia adelante, en forma -
circular; al mismo tiempo marcamos la insercibén del ftrenillo,
si esta no es muy prominente bastarf con los movimientos que
efectfie el paciente, en caso contrario se le ayudari manual--
mente llevando el labio hacia abajo y lateralmente.

OBTENCION NEL 30RDE PCSTERIOR HEL FALADAR

n el borde posterior del nortaimpresién individual colo
cados la modelina de baja fusibén previamente rebalndecida, -
con un grosor de 2 mm. y 5 mm. de ancho.

Marcamos los movimientos del paladar blando para sefialar
la l1linea de vibraciones que nos servira como limite posterior
de la dentadura.

A -~ = — « «~ Normal en posicidén de descanso.

B« - ==~ Baja al tratar de expulsar el aire con
las narices tapadas.

C - = - = Sube al pronunciar la letra "A"

RECTIFICACIONES DE 10S BOXDES 0 AREAS PERIFERICAS DIS LA MANDILA

Obtener con la modelina de baja fusidn previamente re- -
blandecida, el borde del vestibulo bucal, ordenandole al pa--
ciente que baje la modelina con la punta de la lengua, o colo
chndo nuestros dedos indices y medios sobre la superficie del
portaimnresién y que trata de morder los ejercitando la ac- -
cibén de los mfisculos maseteros.



hespués de la maniobra anterior, hacemos que abra amplia
mente la boca, logrando que suba la mucosa del arrillc y mar-
que el contorno y profundidad del fonco del saco.

Para obtener la insercidn del frenillo bucal, vestibulo
labial y frenille labial, que lleve varias veces el labio in-
ferior hacia arriba. Ahora que proyecte el labioc hacia atrés,
dirigiendolo hacia adentro de la boca, al mismo tiempo marca-
mos la insercidn Gel frenillo labial inferior, si esta no es
muy prominente bastaré&n con los movimientos que efecthe el pa
ciente, en caso contrario se le ayudar& manuelmente llevando
el albio hacia arriba y con movimientos laterales.

OBTENCICN TEL BOLDE LINGUAL PCSTERIOR

llepetir varics veces el movimiento de deglucidén con lo -
cual se legra la elevacidn del piso de la boca, influenciada
princinalmente por la contracecidn cel mlisculo milohioideo. Si
deseamos alargar la aleta lingual de nuestra protesis para en
contrar mayor retencidédn en esta zona es necesario llevar por
oresién manual la modelina e indicarle al paciente los movi--
mientos de deglucidn,

OBTENCION DEL BORDE LINGUAL ANTiERIOR

Repetir varias veces el movimiento lasteral de la lengua
sobre el labio inferior y tochndose las comisuras de los la—-
bios.

CBTENCION T IAS JMPRESIONES FISIOLCGICAS SURPLEKIOR £ INFERTIOR

lara el tipo de los procesos I y II la eleccibn del mate
rial de impresibn definitiva, recaerdn en las vpastas zinqueng
licas que es a base de 6xido de zinc y eugenol, y para el ti-
pe XIIXI, utilizamos un material a base de mercantanos que es -
un nolisulfuro de caucho y el acelerador, perdxido de plomo;
o el silicdén que contiene en su base polidimetil siloxano y -
el liquido compuesto orghnico cde estafio. Antes de tomar lo im
nresién con culaguiera de estos materiales, aplicamos al rede



dor de la boca del paciente crema o vacelina, para cvitar que
se adhiera a la piel.
Preparamos o mezclamos el material de impresidn:
Para el superior:
7 cm. en partes iguales de ambos tubos.
Para el inferior:
5 cm. en partes iguales de ambos tubos.
Tiempo de espatulado:
Durante 1 minuto sobre el block de papél
encerado.
Colocacién uniforme del material sobre el portaimpresién
individual con los bordes o &reas previamente rectificados.
Aplicacién del portaimpresién con el material cargado so
bre los tejidos a impresionar, repitiendo con naturalidad to-
dos y cada uno de los movimientos ordenados anteriormente; =
tanto para el proceso superior, como para el inferior.
Fraguado convenientemente el material se retira cuidado-
samente de la boca del paciente,

TECNICA MODIFICADA DEL DR. FQURNET

Esta técnica se apoya en los estudios efectuados sobre -
los tejidos que circundan la mandfibula desentada y sobre los
principios de la estabilidad y su aplicacibn pré&ctica, bajo -
los siguientes puntoss

A) Precisibn y minuciosidad en todos sus pasos:

B) :zimpo ¥y paciencia por parte del paciente y profesio-

Muchos de los fracasos de las dentaduras inferiores son
generalmente atribuibles a un examen insuficiente, no solo de
la regibfn en la que va a actuar la prostodoncia, sino de los
tejidos vecinos, ya sea de la misma mandibula o del maxilar -
superior.



CONSIMERACIONES ANATOMICAS

Un examen concienzudo del maxilar y mandibula en toda su
extensibén incluye: el reborde alveolar, regidn vestibular, re
gidén lingual, linea oblicua externa, mfisculos de la rama — .=
ascendente, &rea retromolar, piso de la boca, tuberosidad del
maxilar superior y estado de salud de la mucosa, Todas aque-—-—
llas irregularidades de las que podamos esperar la transforma
cidn de un factor negativo en otro positivo o receptivo serén
para obtener resultados mas satisfactorios.

A) Iteborde Alveolar:

Observar el grado de reabsorcibn con todas sus irregu
laridades; el ancho, altura, resistencia de la mucosa,
gradoe de desplazamiento, y las distintas anomalfias =~
que se puedan presentar; sin olvidar que la retencibn
dencende fundamentalmente de los tejidos limitantes.

B) Regibn vestibular:

Pueden existir prominencias, hundimiento, frenillos e
inserciones musculares altas, proliferaciones anorma-—
les, es importante observar el tono de la mucosa, e—-—
lastica o flaccidas.

C) Regibn lingual:

Altura del frenillo lingual, si se presente el rebore-
de alveolar muy rcabsorbido y el frenillo muy alto, —
no solamente eliminamos a este, sino hasta el mlsculo
geniogloso con sus apéfisis.

En presencia de torus mandibular observar su prominen
cia cresta milohioidea que puede presentarse aguda y
sobresaliente, roma en ocasiones poco perceptibles al
tacto; en el primer caso debe eliminarse.

D) Linea oblicua externa:

istudiar su amplitud, su marcada existencia Y hasta -
que punto es recubierta por el miisculo buccinador.
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)

G)

Romna ascendoente:

Ohservar su anchura vy i se prescnta bien diferencia.
21 &ngulo que se forma enfre la rama horizontal y la

ascenéente de la mandibula ¢s de gran importancia, sg
glin su anpulacidén ser& favorable para la estabilidad;
cuando se prescenta muy aguda o muy obtusa es un fac--
tor negativo.

Tuberosidades:

La imnortancia que tienen las tuberosidades del maxi-
lar superior en la estabilidad y la retencidn dec lns
dentaduras, influyen cn al extensidén adecunda y co=- =
rrecta cdel portaimpresibdn; cuando son muty pronuncia——
dos, al registrar la posicidn de relacibn vertical -
existe una interfercncia entrec el portaimpresidn y la
tuherosiﬁad.

Sirea retromolar:

I.2 cresta temporal de la maAndibula al llcgar al cuer-
po de la misma, se encurva horizontalmentc hacia ade-
lante, dividiendose en dos ramas: extcrna ¢ interna -
gue al prolongarse hacia adlante se confunden con las
aristas externas e internas del reboride alveolar per-
teneciente al tercer molar desaparecido.

Debe grabarse bien la ubicacidn del vértice del trian
gulo o del Area en el desdentado, porque os dc suma -
importancia para el rccorte del potaimpresibn, ya que
allf se insertan mOsculos dec elemcntal importancia.

ELEMTNTOS MULCUTARES

Tambiln debemos cestudiar rn lo que respecta a la ten-

sidén uhicacidn de las inserciones, grado de desplazamiento, -
porcue ellos puecden actuar como clementos favorabhles o desfa-
vorables, debido a la accidn propia o refleja dc los mismos.



RECTIFICACION DE BCRDES DEL MAXILAR SURERION

©l1 paciente debe rcalizar movimientos de succibén sobre -
los carrillos, para hacer el recorte muscular sobre la modeli
na pastificada en los flancos posteriores. Movimientos de sil
bar y hechar el labio superior hacia abajo después plastifi—-
car la modelina :del borde anterior, nos determina su limite.

“1 fondo del saco del vestibulo bucal, se obtiene hacien
do que el paciente, chupe el dedo indice del operador, con lo
cual, la modelina sube por accidn de los misculos del carri-—-
llo, después indica al paciente que abra grande la boca, con
lo cual se logra que la mucosa baje y determine el fondo o
altura del vestibulo bucal. Para definir el ancho del borde,
se indica al pacicnte que con la boca menos abierta cfectfie -
movimientos laterales de la mandibula.

INSERCION DRl FRENILLO BUCAL

Se indica al paciente que pronuncie varias veces la le--—
tra "e" y lleve la comisura de los labios hacia atrés y hacia
adelante como al sonreir.

" Borde posterior del paladar.-—~ Colocar la modelina en 1la
parte posterior del paladar con un grosor de 2 a 5 mm. de an-~
cho.

Marcar los movimientos del paladar para sefialar la linea
de vibracidén que serviri como limite posterior de la centadu-
ra y que son: posicidn normal de descanso, que baja al tratar
de expulsar el aire con la nariz, y sube al pronunciar la le-
tra "a".

RECTIFICACION DE 30RMES D& A NANDIDULA

Vestibulo bucal.-
Se obtiene colocando la modelina en la cubeta de acrili-

co pidiendo al paciente que baje la modelina con la punta de

la lengua y colocando nuestros dedos indice y medio sobre 1la
superficie de la cubeta y nue el paciente trate de morderlos

ejercitando la accidn de los misculos maseteros.



Contorno y profundidad del fondo de sacT.-

Indicar al paciente que abra la boca para lograr que su-—
ba la mucose del carrililo, con lo cual se obtiene.

Insqrcién del frenillo bucal, vestibulo labiasl y freni--
1lo labisal.—

El paciente lleva varias vecesd el labio inferior hacia -
arriba, que proyecte el labio hacia atrfs dirigiendo hacia -
dentro de la boca.

Borde lingu=al posterior.-

Su obtencidén se logra cuando el pacliente repite varias -
veces el movimiento de deglucién, con lo que se logra que ele
ve el piso de 1la boeca, influenciada principalmente por la con
traccién del misculo milohioideo.

Borde lingual anterior.-

Repetir varias veces el movimiento lateral de la lengua

sobre el lablo inferior y tocéndose con la lengua la comisura
de los labios.

CAPITULO VIII

IMPRESIONES FISIOLOGICAS

Estes impresiones fisiolégicas se efectdan bajo accién
muscular, pera obtener una réplica altamente funcional de las
dondiciones snatémicas gue deberén llevar los modelos defini-
tivos y por consiguiente la prétesis por elaborar y as{ haya
un mejor ajuste y adaptabilidad en el paciente.

Se dispone de muchos materiales para la toma adecuada de

impresiones fifioldégicas o definitivas: dentro de estos mate-



risles se han utilizado yeso de Paris, pasta ginquenélica, -
hidrocoloide irreversible, mercaptanos y silicones.

VENTAJAS

La paste zingquenélica reproduce exactamente los detalles

de superficie y no requiere medio separador.
DESVENTAJAS

Ko absorbe la secrecidén mucosa se produce mucosa en el -
ladar y éstas dan lugar, a efectos en la porcién palatina de
la impresidn, asi mismo este material pierde humedad y por -
consiguiente cambia de tamefio con tal repidéz que se requiere
del vaciado inmediato o la reproduccidn no serd exacfa.

COMPUESTOS ZINQUENOLICOS

Se pueden suministrar bajo 1la forma de un polvo, que cog
tiene el 6xido de zinec, y un liquido cuyo principal componen=
te es el eugenol, sin embargo, la mayor parte de los compueg~
tos comercisles se proveen en forma de pastas envasadas en -
dos tubos, uno contien el componente activo (8xido de zine

) -
mientras que el otro contiens 8l &ugesncl. Axbaz pastas g me
clan en propociones adecuadas y se extienden sobre la impre--
8ién que ha servido como base.

la mezcla de las dos pastas. por lo general se realiza -
sobre un papél impermeadble al aceite, perc tombién puede ha——
cerse sobre una lozeta de vidrio en éstas se extienden las -
pastas de cada tubo en partes igumles y se mezclan utilizando
una espidtula flexible de mcero inoxidable, los dos rodillos -

se juntan con el primer barrido de la espéitula y se mezclan



durasnte, un mimito més hasta obtener un color uniforme., La -
mezcla Se esparce sobre la impresién preliminar y 1la cubeta -
se transporta a la boca de menera usual, la impresién se debe
mantener firmemente en posicidén hesta que el material hays en
durecido por completo, cualquier perturbacidn que en ese mo-——
mento se produzeca en la impresién ocaesionard una distorcidn.
S61lo cuando el material haya endurecido completamente se
debe retirar 1l» impresién de la boca.
INPRESION SUPERIOR FISIOLOGICA

Es necegario que los tejidos bucales estén senos y des-—-—
cansados previa la toma de la impresién. No se puede tomar -
una impresién fisiolégica s menos que la cubeta se ubique en
posicién adecuads en la boca, por ello se deberd practicar va
rias veces el llevar la cubeta a la boca, antes de proceder -
con la impresidén, durante el procedimiento de préctica, la cu
beta se centra al llevarla a su posicidén sobre el reborde re—
sidual superior observando el frenillo central en relaciémn -
con la escotadura vestibular.

Cuando el frenillo esté a uno o dos milifmetros de su ubi
cacién en la escotadura, los imdices de cada mano se trasla——
dan hacia la regidén del primer molar y mediante presién alter
nativa se introduce la cubeta hacia arriba, sin desplazer el
extremo anterior hacia abajo, hasta que el sellado palatino -
posterior de la cubeta, ajuste adecuademente en los surcos ha
mulares y a través del palsdar.

El material de impresién (pasta zinquendlica) se distri-_
buye uniformemente dentro de la cubeta, quedando todos los -

bordes cubiertos, se deja que choree el exceso de material de



1a impresién por el borde posterior de la cubeta y se coloca
una pequefia cantidsd suplementeria de impresidén en el centro
del paladar de la cubeta para evitar que gqueden atrapadas buxr
bujas de aire en esta parte.
IMPRESION INFERIOR DEFINITIVA

‘s

Al igual que lea impresidén superior, ea nedesario que los
tejidos bucales etén ssnos y descansados previa a la toma de
la impresién. Se efectian las mismas recomendaciones que en -
la impresién superior para la buena colocacién de la cubeta -
en la boca dursnte la impresién.

Durante el procedimiento, se lleva a la boca la cubeta —
definitiva inferior mediante el mengo o asa anterior se cen—-
tra sobre el reboxrde residual inferior. Se ubican alternativa
mente las eminencias retronilohiodeas mfés de la cresta del re
borde.

Puede ser necesario; al iniciar este paso mover un tanto
posteriormente la cubeta en la boce més alld de su posicién -
correcta, luego se mueve hacie adelante la cubeta, se le cen—
tra y se profundizae hacia su posicién definitiva, se colocan
los dedos Indicés sobre los mangos posteriorea.y mediante pre
8ién suave y alternada en los lados (los dos) se profundiza -
la cubeta hasta que los flancos vestibulares hagan contacto ;
con la macosa que tapiza la repisa vestibular.

Se mantiene inmévil la cubeta dnicamente con la presién
necesaria pare mantenerla en esa posicién. Se indica al pa- -
ciente que abra ampliamente la boca y que cologue la punta de
la lengue bajo el labio superior. El movimiento de apertura -



producird el modelado de bordes, mediante los lebios y las me
Jillas, de los flancos vestibulares y la accidédn de la lengua
haréd cue el piso de la boca moldee el flanco lingual. Para -
completar el modelado de boxrdes, se levantan las comisuras bu
cales con los pulgares y se les mueve hacia atréds y hacia ade
lante en le regién del) frenillo latersal.

El material de impresidén (pasta zinquendlica) se distri-
buye uniformemente dentro de la cudbeta, todos los bordes doe—-—

ben estar cubiertos antes de introducir la cubeta en la boca.

CAPITULO IX

MODELOS DE TRABAJO

Después de haber tomado las precausiones necesarias para
lograr un borde correcto con la impresidén fisiolégica, es — =
esencial reproducir ese borde en la prétesis terminsda, para
ello el modelo debe conservar le profundidad y el ancho del -
suréo, y una forma de lograrlo es evitando un tedioso recorte
del yeso piedra, es "encajonar! la impresién.

ENCAJONADO O ENCOFRADO DE LAS IMPRESIONES

Se puede colocar une hoja de cera alrededor de las impre
siones fislolSgicas con el fin de facilitar el wvaciado de los
modelos y darles una forma adecuada, eate procedimiento se de
nomina encorrado de la impresién.

Para elaborar este método se fija una tira de cera en to
do el contorno externo de la impresién a 1 6 2 mm. por debajo

del borde y se adhiere con espAdtula tibis.



El espacio lingual de le impresién inferior se rellena -
mediante la adaptacién de una lémina de cera rosa en la cara
superior de la cera del encofrado. Ee importante no deformar,
ni con el relleno de la cera rosa ni ocon la cera del encofra-
do los bordes linguales de la impresidén. E1l relleno de cera -
roga debe ubicarse exactamente por debajo del hords lingual.

Las paredes verticales del encofrado se pueden confeccio
nar con cerxra de encofrado eapecial o medisnte una hoja de ce-
ra rosa. Esta cera de encofrado se sujeta alrededor del rode-
te de proteccién en forma tal que no alters los bordes de 1la
impresién. Se extenderd en unos 3 cms. por sobre la impresién
de modo que la base del modelo, en su parte méds fina sea de -
ese espesor. Le hoja de cera de encofrado se fundird al rode-
te de proteccién, para evitar el escurrimiento del yeso pie—-
dra al vestibulo en la impresién. E1l sellado adecuado entre -
la impresién y el encofrado se comprueba llenéndolo de agua =
para observar si existe algdn orificio.
¥AGIADO DE 1OS MODELOS

Se aplica un medio separador a la impresién fisiolégica

‘y se deja que penetre bien, luego se embebe en agua la impre-

8ién hasta que se elimina todo el aire y el exceso del medio
separador,

Se mezcla yeso piedra efectuando espatulados suficientes
¥ se vierte lo suficiente dentro de 1la impresién encofrada, -
de modo que la base del modelo tenga unos 3 cms. de espesor.

Antes de la separacién del modelo 3e dejaré que él yeso
frague 30 mins.

Una vez separada la impresién del modelo, se recortan =



1os bordes de &ste para dejar una extensién del zécalo de me-
dio centimetro de ancho en la parte posterior y una extensién
menor en la parte anterior. Se le dard una forma tal =1 mode-—
10 que siga la conformacién de los bordes de la impresién y -—
al mismo tiempo sea accesible para la adaptacién de los mate-—

riales con los que se confeccionardn los rodetes de oclusién.

CAPITULO X

BASES DE REGISTRO CON RODII.IOS DE CERA

a8 bases de registro representan el punto de apoyo de -
las prétesis completas., Es importante que calcen perfectamen-
te sobre los tejidos subyacentes y que>se extiendan correcta-
mente alrededor del borde del modelo, deben ser rigidas, exac
tas y estables. Se le suelen llamar bases protésicas de prue-
ba y se eleboran de "base plate", cera o resina acrilica autp
polimerizable. Esta base se utilizard en las cintas de regis-
tro y de pruebdba.

Es preferible confeccionar la base protética de resina -
acrilica mutopolimerizable mediante le& técnica no compresiva
o de espolvoreo. El monénero y el polimexro se aplican en for-
ma alterada hasta lograr una base de resina, de espesor rela—
tivamente uniforme. Bn cualquiera de los casos gue se ubtili—w
zan, los modelos se colocan en un hervidor a presién por 10 -
mins. bajo 30 lbs. de presién. Esta manjiobra dA lugar 2 unsa
polimerizacién répida, eliminandose el exceso de monémero.

Esto d4 por resultado una bese rigida, estable, fécil de
recortar y pulir. Las bases de registro de resina acri{lica, -



son excelentes para obtener, los registros intermaxilares son
de adaptacién exacta y no deforman facilmente su mayor desven
taja reside en que a menudo ocupan el espacio necesario para

el enfilado de los dientes, asi mismo a veces resultan flojas
por la necesidad de anular los socavados de los modelog., En -~
cusnto al enfilado de los dientes es de manejo mis cdmodo una

base de prueba y rodete oclusal de cerza de base extradura.

RODETES DE OCIUSION {Rodillos de cera)

El rodete en si, se hace preferentemente de cera para ba
ge, para la facilidad de su manejo y conveniencia,

Los rodetes de oclusidén se utilizan pare establecerxr:

1.~ E1 nivel del pleno oclusal.

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

3.~ Registros intermaxilares (incluso el soporte facial
de prueba) y una valoracién de 1la distancia intero
clusal.

CONFORMACION DE IOS RODILLOS DE OCLUSION O RELACION

Los rodillos de oclusidén o de relascidn, se pueden hacer
con la ayuda del Conformador de Rodillos, que es un instrumen
to diseflado especiamalmente para este propbésito.

Coloque el rollo de cera rosa reblandecida en el confor-
mador abierto y envaselinado, mientras todavia este blando, -
cierre fuertemente las dos mitades, para comprimir la cera To
sa en su luger. Observe cue las superficies numeradas en el -

conformador se encuentren en el mismo lado y asegurar aue el

rodillo tome 1la forma correcta. Se corta el sobrante de 1la ce



ra a2l ras con el conformador, y con un cuchillo; una vez endu
recido separe las dos mitades del conformador y retire el ro-
dillo hecho cera. La superficie méds ancha del rodillo que es
la que corresponde al lado numerado del instrumento se sujeta
a la placa base con una espftula celiente y le 44 la forma ¥y

el contorno que siguen las periferiaas de las plecas bases.

FORMA DE CONTORNO DE IOS RODILILOS

Los rodillos se disefian aumentando o disminuyendo cera =
por sus contornos vestibulares, palatino o lingual.

Para el rodillo superior, le demos una inclinacién de -
85° en su parte snterior y una altura de 10 mm. y en la parte
posterior una altura de 7 mm., el ancho del plano de oclusién
o en la parte de los premolares y 10 mm. en los molares.

Parae el rodillo inferior, igual altura en la parte ante-—
rior y anchura del rodillo superior, variando la altura poste
rior cue se continda con la altura del tuberculo retromolar;
todas las superficies de los rodillos deben de coincidir pex-
fectamente, tantec en la parte anterior como en la posterior.

Debemos de tener en cuenta que la sltura que le estamos
dando & los rodillos de cera rosa, son arbitrarios, y conside
rados como parte esencial de cualquier técnica en que se em—-
pleen registros orales y aque eatos se orientan correctamente
con la altura individual que registre la boeca de cada pacien-
te al determinar la dimensién vertical en asus posiciones de =
descanso fisiolégica y de oclusién.

NIVEL DEL PLANO OCLUSAL

Muchos dentistas usan ciertas técnicas segin la cual el



plano oclusal se establece sobre el rodete oclusal superior.

El procedimiento implica la conformacién del rodete oclu
sal en forma tal, que el plano incisal sea paraslelo con la 1%
nea interpupular y de una sltura que sea suficiente para la -
longitud de los dientes natursles wmds la cantidad de reabsor-
cién tisular nue haya tenido lugar.

En su porcién posterior, el plano oclusal se construye -
paralelo a la linea trago-ala de la nariz, basado en 1la posi-
cidn de la mayor parte de planos oclusales naturales. Imego —
se adapta el rodete inferior, hasta oue coincida con el supe=
rior y se reduzca haste obtener una distencia interoclusal -~
adecuadsa.

Este procedimiento es iitil en muchos pacientes y general
mente da por resultado prétesis satisfactorias.

A continuacidén se citardn algunos controles que ayudan &
establecer la relacidn vertical, correcta de la oclusidn me—-—

diante rodetes oclusales:
a) Soporte facial general.

b) Observacién visual del espacio disponible entre los -

rodetes con los maxilares en reposo.

c) Pronunciacién de palabras que contengan letras silban
tes (S, SH, CH, J, Y, Z) que inducen el acercamiento
de les rodetes sin ponerlos en contacto.

d) Mediciones entre puntos marcados en la cara con la —

musculatura del maxilar inferior en reposo.

e) Conseguir jue la superficie del rodete interior se -

halle en el mismo, nivel gue el labio inferior en 1la
comisura bucal.



f) Paralelizacién en los rodetes superior e inferior una

vez montados 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 loa rg
detes oclusaleg del paciente. Eate paso proveerf el odontélo-
g0 de una informacién més importante todavia respecto a la -
ublicacién horizontal de los dientes arificiales.

La mejor gufe para determinar y diseifisr 1la forms del ar-
co es 1la observaecifén del patrén de reabsorcién ésea donde hu-—
bo pérdida de dientes y la utilizecién de reparos anatémicos
de relativa estabilidad de posicién.

FORMA DEL ARCO INFERIOR

La reduccién $sea genermlmente se produce en las zonas —
vestibulares del reborde residual del maxilar superior.

La porcién anterior del rodete oclusal superior se mo-
difica en forme tal que sea susvemente contactado por el la-—
bio inferior 8l pronuncier 1=z letrz "P", Generalmente el rodse
te es paralelo =& la linea interpupilar a una altura que sea -
factible el reemplago de los dientes méds la pérdida del teji-
do 6seo que haya ocurrido.

CAPITUIO XI

DIMENSION VERTICAL

Es lo que nos va a dar 1la obtensiém de un plano de rela-
cién, para esto es necesarioc obtener une medida en el pacien~

te con su mandibula en posicién de descanso, para asf poder -



dimencionar y relacionar los rodillos superior e inferior. Te
nemos que considerar gue significa:

limensidén vertical en descanso:

Para lograr la dimensién vertical en descanso necesita—-—
mos que el paciente relaje sus miisculos y que la mandibula -
quede en posicidn de descanso que es cuando se logra el equi-
librio entre los milsculos elevadores (temporal, masetero, pte
rigoideo interno y pterigoideo externo) y los misculos depre-—
sores (geniohioideo, milohioideo y digastrico), este equili--
brio es el nivel mandibular del cual principian todos los mo-

vimientos.

Para lograr la relajaci6n muscular y de aihi pnartir para
la obtencidén de una buena dimensidn vertical, existen algunos
métodos como: la fatiga muscular, mioelectricos, fonéticos, -
deglutorios, etc. }’ero estos no son por si solos suficientes
para lo cual debemos de partir de la siguiente base:

Que la articulacién temporo mandibular sea normal:

Obtener un buen modelo fisioldgico y una placa base per-
fectamente adaptada.

Rodillos de relacién perfectamente disefiados y colocados
sobre el centro de les rebordes zlveolares de todo €l -

proceso.

Obtener una medida promedio, de una serie de mediciones

5 & 6, tomadas con un objeto de medicidn llamado vernier
o con una varilla de laton en forma de L, donde pcdemos

marcar la dimensidon obtenida. Se tomar& la medida entre

dos puntos localizados en la cara del paciente, que van
de la punta de la narfiz a la parte més proninente del -
mentdn mismo que marcaremos con un lapiz tinta para ser-
vir de referencia en la toma de las mediciones.

Resumiendo diremos que para obtener una dimensién verti-
cal es necesario:



Lograr relajacidn muscular.

5in colocar ninglin elemento entre los procesos del pa- -
ciente pedimos a este que ponga su mandibula en posicibn
de descanso y procedemos a medir de la puntn de la nariz
a la parte mlés prominente del mentdédn y anotamos los re--
sultados obtenidos para poder sacar una medida promedio.

Colocamos las placas base con sus rodillos en la hoca -
del paciente, si, la dimensidn es mayor se desvanece el
rodille con la ayuda de una espftula caliente, y gi la =
dimensién es menor agregamos cera al rodillo aumentando
su altura, esta operacidn se repite hasta que la latura
de los rodillos en la boca sea igual a la medida prome--
dio obtenida.

i’reguntamos al paciente si siente altos o bujos los rodi
1los y si esa es su posicidn normal de descanso mandibu-—
lar, de ser asi habrcmos obtenido dimensidén vertical.

MIDIDAS D LA DIMENSION VERTICAL EN REPOSO

Se coloca {inicamente la base surerior con el rodcte dc -

oclucidn. El paciente deberé& estar sentado bien erguido, sin
apoyar su espalda sobre el sillén. En esta posicibn plano de
Frankfort ( que pasa a través del punto méas bajo del margen -~
cel conducto auditivo externo), debe estar horizontal. La man
dihbula se lleva a su posicidn de reposo inmediatamentc des- -
pués de tragar y de haber pronunciado ciertos sonidos o sfila-
bas. i"ara ayudarse el paciente puede emplearse los siguientes
métodos:

a) Pedir al pacicnte que trague Y se relaje,
b) wue pronuncie la letra "M" varias veces ¥y se relaje.

c¢) {ue humecdezca sus labios con la punta de la lengua y =
se relsje.

Las medidas deben efectunrse tomando puntos fijos sobre —

In cara y la mandibula. Le emplean comunmcnte dos iétodos. -



En el primer mdétodo se utiliza un calibrador que mide la
separacidn entre el horde inferior del septum nasal y el bor-
de inferior del mentén. Y en el segundo método se marcan pun-
tos sobre la piel y se mide la distancia eontre cllos.

+RIMER MCETCDO

Y. Se emplea un calibrador de Willis para medir la sepa-
racibén de los maxilares.
2., Anotar la medida obtenida con la mandibula en posi- ~

cidn de reposo suficiente para acomodar el doble espesor de -
las placas bases en esta regibén y es preciso reducirlas para
garantizar la libertad de movimiento de lu mandibula. lMsto de
be hacerse sin comprometer la retencidn,

SIGUNDO METONO

I. Colocar una marca en la punta de la nariz y otra so—-

bre el mentdn.

2, Cuando la mandibula se encuentra en reposo, registrar
laz medidas entre las marcas del mentdn y la nariz mediante -
un compés 0 una tarjeta haciendo las marcas sobre ella.

DETERMINACION 12 LA DIMINSION VERTICAL CCLUSAL

1) Colocar la base con el rodete inferior. inotar la di-
mensidén vertical oclusal utilizando los mismos puntos de refe
rencia empleados para medir la dimensidén vertical en reposo.

Leducir el rodete inferior hasta que la separacidén entre
las marcas sea la misma que de la posicibén en reposo. lesgas-
tar el material del rodete inferior hasta que la dimensién -
vertical oclusal sea de 4 mm, menos que la dimensidn vertical
en reposo.

2) Controlar que la oclusidn de ambos rodetes seca unifor
me al cerrar la boca, prestando atencidn especinl a la rela—-
cidn cntre las hases en la regidn de las tuberosidades y las )
zonas retromolares. [in algunas ocasiones no hay espacio.



DIMENSION VERT1ICAL DE CCLUSION

intre ambas sciiales, existird una fiferencia correcta de
2 a 3 mm. qué nos indica el ESPACIO INTEROCLUSAL.

Una vez determinadas las dos posiciones de la dimensidn
verical, procedemos a orientar el rodillo superior.

LIMENSION Y ORIENTACICN Disl, RODILLO SUPLRION

Para lograr esto, tenemos que relacionarlo con las refe-
rencias anatbémicas, constantes que son: visto el paciente por
el frente, el rodillo debe quedar visible 1.5 a 2 mm. por de-
bajo del borde libre del labio superior estando &ste relajado
y en boca semi abierta, ademAs paralelo al plano Camper 0 — =
prostodéncico. Lste plano est& 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 razbén a este plano se -
le llama también auriculo-nasal. Para observar esta direccibn
del rodillo superior correctamente y limitarlo hasta la posi-
cidn que deseamos, es convenicente trazar en la cara del pa— -
ciente esta raya con lapiz dermografico y utilizar la platina
de Fox para observarlo objetivamente.

£l plano de Fox, es una lamina recortada en tal forma -
que nos deja una regla anterior y dos laterales; cl borde pos
terior de la regla anterior se desprende un soporte en forma
de herradura que servirf para apoyarlo sobre el rodillo de ce
ra, de tal forma que al colocarlo podemos observar el parale-
lismo real que existe entre el plano de Camper que previamen-
te trazamos en la cara del paciente y la platina de Fox, asi
como el paralelismo con la linea bipupilar.

Los rodillos de relacidn son generalmente mbs grandes en
altura que la dimensidn que queremos darle, de tal manera que
para lograr su limitacibn correcta y obtener una superficie -
lisa, utilizamos el desgastador de rodillos que consiste en -
una lémina cuadrada de aluminio de 1/16 abo. de pulgadas y de
10 cms. de lado; en uno de los lados presenta una prolongaci-



8n donde se inserta una asa de madera, dado el poder de transg
misidén de la temperatura que proporciona el aluminio, con el
calentarlo de 30 a 40 segundos serA suficiente para desgastar
la cara del rodillo. ¥sta maniobra se realiza en los sitios -
convencionales, teniendo el cuidado de verificar constantemen
te en la hoca del paciente su orientacibén, utilizando la pla-
tina de Fox cuantas veces sea necesario, hasta tener la segu-
ridad de haber obtenido el plano de relacibn superior, con =
una dimensién y orientacidn correcta.

DIMIENSION Y ORILENTACION DEl. RODILLO INFERIOR

Como referencias anatdmicas para la dimensidén del rodi--
1lo inferior, nos las d& el borde del berbelldén del labio in-
rerior, es decir, el momento en que se hace curvo hacia aden-
tro; la orientacidn esti dada cuando toque en toda su superfi
cie con el borde del rodillo superior, desgastado al limite -
anteriormente descrito; para obtener esto, es nccesario que -
el paciente cierre siempre con la relacidén anteropostcrior co
rrecta y desgastamos el rodillo de cera en los sitios conve—-
rientes, hasta lograr la dimensidn y el contacto perfeccto con
e) borde del rodillo superior, una vez logrado lo verificamos
con la dimensién del descanso que se tomdé anteriormente.

Esta posicidén de contacto de los rodillos deberi estar -
disminuida en 2 68§ 3 mm. correspondiente al espacio interoclu-
sal o diferencia entre la posicién de descanso y de oclusidn.

Generalmente, cuando se siguen las indicaciones descri--—
tas y desgastamos los rodillos hasta las referencins anatdomi-
cas correspondientes. Ubtendremos una dimensibdn vertical co—-
rrecta y podremos restituir al paciente sus dos porciones nor
malcs on sentido vertical o sea, la posicibn de descanso y la
posicidn fde oclusidn, en caso contrario, desgastaremos ¢l ro-
dillo inferior hasta tener la segurided de haberlo logrado sa
tisfactoriamente.



QELACION CEXTEICA

Esta rciacién la conocemos como dimensidén horizontal que
es la obtencidn del trazo o llamado arco gbético de Gysi. tste
trazo lo obtenemos mediante unos registros gque colocamps SOw-
bre los rodillos y dimensionados y orientados, es decir, debe
mos obtener primero l1a dimensidn vertical.

vn el rodillo inferior colocamos una platina que-serviré
de registro y en el rodillo superior colocarémos una punta -
marcadora con una angulacidn que va a quedar determinada por
el plano oclusal, es dccir vertical a este plano. A la plati-
na o placa registradora le aplicamos en su superficie una del
gada capa de tinta & cera azfil, para que la punta marcadora -
nos registre los movimientos del paciente. Ilacemos que el pa-—
ciente abra y cierre la boca, para lograr una ligersa fatiga -
muscular y que sus rodillos queden apoyados en posicidn cén--
trica, le pedimos que mueva su mandibula deslizandola en pro-
tusién y que la regrese nuevamente a posicidn céntrica, en se
guida que haga movimientos de lateralidad y regrese a posici-
6n céntrica.

La obtencidn de estos trazos nos permitiri ver grafica--
mente si los rodillos tienen un nunto central de apoyo y por
lo tanto lograrémos una mejor distribucidn de las fuerzas de
oclusién del tal manera que el paciente se adaptar& més rlpi-
damente & la prostodoncia, ya gue sus movimientos serén balan
ceados con una menor presidén y una mayor facilidad en 1los des
lizamientos mandibulares. A

RELACION CENTRICA

Los principios de una oclusidén Optima se aplican tanto -~
al desdentado como al dentado. Sin embargo, hay diferentes re
quisitos cuando se trata de la oclusidn de prétesis completas,
pues los dicntes artificiales no se unen al hueso de la misma-
marera que los naturales. Asi una oclusidén que es fisjolbgica
mente aceptable para la conservacibn del aparato de inserciédn



de los dicntes naturales muchas veces no lo es para prodtesis
completas y para mantener la estabilidad ce estas prbtesis,
los dientes antagonistas deben ocluir uniformemente de los —-
dos lados del arco dental cuando los dientes contactan dentro
del margen funcional del movimiento mandibular.

La relacibén céntrica.

Es la relacidn mhs posterior del maxilar inferior respec
to sl superior a una relacibén vertical dJdada. s una relacibn
de hueso con hucso y sc clasifica como una relacifn horizon—-—
tal porque las variaciones que pearten de ella se producen en
el plano horizontal. Las relaciones excéntricas son anterio—-
res o laterales resnecto a la relacibn céntrica y aquéllas -
que son anteriores se conocen como relaciomnes protusivas.

La relacibdn céntrica es una relacidn de referencia aue -
es constantc para cada paciente, toda vez que las estructuras
de tejidos blandos de la articulacidn temporamandibular cstén
sanas. La inflamacién de esas articulaciones puede alterar cs
ta relncidn intermaxilar, nero esta circunstancia, nara propé
sitos clinicos se considera constante nara el paciente sano,
por lo tanto es una rclacibén de referencia mediante la cnal -
es factible coordinar la oclusidn 6ptima.

La exnresidn relacibn céntrica tiene muchas aceptoaciones
diferentes en su aplicacidn clinica de la ejecucidn de resta-—
uraciones dentales. .s factible eliminar la confusién respec-
to a la relacién céntrica acentando una definicidén: "La rela-
cibn céntrica es la relacidén mhs posterior de la mandibula -
resnecto al maxilar superior a una relacidm vertical estable-
cida", Todas las demAs posiciones mandibulares son posiciénes
excéntricas y pueden ser referidas a la relacidn céntrica sin
cambiar ni confundir su significado.



PARTICIPACION p# LOS MUSCULOS N RELACION CONTIICA

La relacidn céntrica no es una posicidn de reposo & pos-
tural ( de la mandibula ) sc¢ requiere una dcterminanda contrac
cidn muscular para mover y fijar la mandibula en esa posicién.

Sin embargo esa actividad nerumuscular no afccta a la va
1idéz de la definicidn relacibn céntrica.

Las inserciones anatdmicas de las posiciones posterior y
media de los misculos temporal y suprahiodeos ('nrincipalmen-
te al geniohiodeo y del dighstrico son los misculos que mue—-
ven y fijan la mandibula en su relacibn més retruida respecto
al maxilar. i1 temporal, cl masetero y el pterigoideo interno
elevan la mandibula a una rclacibén vertical determinada res--
pecto al maxilar.

Los pterigoideos externos tienen cscaza actividad cuando
la mandibula estf en relacibn céntrica.

CONCePTOS til Ml.AaCION CENTRICA Y GCIUSTON CENTRICA

La relacidn céntrica es una relacibdn de hueso con hueso
mientras que la oclusidn céntrica es la relacidn de los dien—
tes suneriores e inf-riores entre si. Una vez cstablecida 1la
relacién céntrica, sc puede construir la oclusidn céntrica pa
ra que coineida con aguéllia.

Cuandc son extralcdos los cientes naturnles, sc¢ pierden o
se destruyen muchos receptores que inician impulsos cuyo re-—-
sultade es ubicar la mandibula. I'or lo tanto el desdentado no
puede controlar los movimientos mandibulares o evitar contac-
tos oclusales prematuros en relacibn céntrica. iroducch movi-
mientos de las hases protésicas y el desplazamiento de los te
jicos de soportec o dirigen la mandibula desvifndola de la re-—
lacibn céntrica cn el desdentado en forma tal que la oclusibn
céntrieca pueda cstabhlecerse en armonia con esta nosicidn.

KGIHTIC 5 TA CLLATICN CONTQRICA

Los diverssz pracedimientas ¢uoe se utilisng para el re——



gistro de la relacidn céntrica se clasifican en cstéticos Yy
funcionales ¥ cualquiera de ellos puccde ser una tiécnica extra
o intrabucnl.

Lns técnicas estftieas son aquéllas que involucran prime
ro la colocacidn de la mandibula c¢n relacidén céntrica con el
maxilar supcrior y toman después un registro de la relacidén -
de los rodetes de oclusibén entre si.

Estos registros de tipo estético involucran los regis— -
tros intcroclusales que se toman con o sin un punto de sopor-
te centrdl. Pueden hacerse con o sin dispositivos de trazado
o extra bucales para indicar la posicién relativa de los dos
maxilares. '

Los procedimientos funcionales son aquéllos que compren-—
den 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 re
gistro adecuado entre los rodetes oclusales. Los materiales -
que comunmente se utilizan para los registros interoclusales
son:

- yeso

- ccra

- pasta zinquendlica

- ¥ resina acrilica de autocurado.

L1 paciente cierra sobre el material de registro con el
maxilar inferior, en su posicidén mfs retruida y detiene el -
cierre a una relacidén vertical predeterminada. Este procedi--
miento cs simple, no se usan dispositivos meclnicos en la bo-
ca del paciente y no estin fijados en los rodetes oclusales.

URTRUSTICN D 7.4 MANDIBULA NACTYA LA RELACION CENTiiICA

1. Se le¢ instruye al paciente que afloje su mandibula,
llevarla hacia atras y cierre lento y sin dificultad.

2, 5e le indica que sienta gque estid empujando el maxilar
superior lhiacia adeclante,



3. Se le dice al paciente que protuya y retruya la manqi
bula varias veces mientras éste manticne los dedos 1i
geramente apoyados en el mentén.

4. Se le indica que lleve la lcngua hacia atrds y hacia
el horde posterior de la protesis supcrior.

5. Se le inclina la cabeza del naciente hacia atrés mien
tras se ejecutan los diferentes ejercicios que se aca
ban de enumerar.

6. Palpar los milsculos temporal y masetero para relajar-

losa
CAPITULO XII

MONTAJE iEN L ARTICULADOR

Los articuladores se usan para fijar los modelos en una
o mas posiciones cn relacidén determinada con fines de diognds
tico, enfilado de dientes artificiales y modelado dc superfi-
cies oclusales de restauraciones fijas. Los articuladores ex-
sisten a causa de la necesidad de trabajar fuera de la boca «
por conveniencia del paciente, para ahorrar tiempo y para una
huena visualizacién de las relaciones oclusales. Ia elcccidn
del articulador se hace sobre la base de los yue se espera de
#1. Los articuladores se pueden clasificar como:

1.~ Tipos de bisagra simple.

2.~ Tipos de guias fijas.

3.~ Instrumentos ajustables.

Lentro de los instrumentos ajustables tenemos que 10§ ~-
articuladores pueden o no ser ajustables a todos los regis— -
tros interoclusales. Algunos son ajustables Onicamente a re—-
ristros de relacidn céntrica v otros a registros de protusidn

Yy relacidn céntrica. Otros a su vez, lo son asi mismo a recis
tros de lateralidad.



Las caracteristicas mecfinicas que determinan si un arti-
culador es o no ajustable para acomodar registros interoclusg
les incluyen:

1.- Guias condilares horizontales ajustables individualmente.

2.- Controles variables para el movimiento de Bennet (desvia-
cidn lateral directa).

3.~ Listancia intercondilar variable.

4.~ Controles de guias condilares de eje dividido (para permi
tir que el movimiento hacia arriba, hacia adelante o a- -

trés, al moverselel instrumento en posiciones de laterali
dad).

S5.—- Controles ajustables de la gufia inicial,

RUGISTRO CON L ARCC FACIAL

El registro con el arco facial permite ubicar las placas
Y los rodetes en el articulador sea la misma que la relacidn
obtenida entre rodetes y los ejes de rotacidn mandibulares, -
en la boca. Turbién relacionarén bases y rodetes, con el pla=-
no horizontal, del articulador, tal como csthn relacionados -
con el plano Frankfort,

CAVITULO MXIX

ENFILARC ¥ AXTICULALC Lif I.0S DTIANTES ARTIFICIALES

PREPAACTON L6l ARTICULALDOR:

Aunque es posible proceder al enfilado y articulado de -
las prdtesis completas de muchas moneras, se adopta aqui el -
nrocedimientov indicado por Clapp y Tench, quienes seguian las
técnicas desarrolladas por Gysi. be trata de un nrocedimiento
bien definido para lograr una articulacibén eficédz, balanceada
con estética satisfactorio, de acuerdo con los indicaciones -~
establecidas por el clfinico en el articulador Y en los rodi--
1los Je articulacidn.



21 articulador, con los modelos montados en relacidén cen
tral, tendr& hloqucadas las ramas en relacibén central r el -
vistago incisivo en posicibén bAsica, Tarmhién debe estar el -
plano c¢e orientacién transferido a la placa de registro infe-
rior.

s nreferible utilizar bases de resina acrilica. Una bu-—
ena manera de transferir cl plano de orientacién al rodillo -
inferior, es pegar en &ste una plancha met&lica plana que co-
incida con el plano de orientacidn superior, «l cerrar ¢l ar-
ticulador. Debe tener amplitud suficiente para dibujar en c-=
11a ¢l contorno del rodillo superior,

También se puede transferir el planc de orientacién supe
rior a la cera o modelina del rodillo inferior, rehlandecien-—
o ésta ( anadiendo més, si es necesario ). Hecuerdesec que de
be transferirse no sblo el plano, sino también el borde peri-
férico. '

Por ltimé, adhiérase a la base superior un rodillo de -
cera de unos 5 mm. de difimetro, apto para recibir los dientes
del enfilade. Mrquese la linea media. '

SELECCION DE DIENTES ANTERIORES

La seleccidn de dientes anteriores para &1 desdentado -
una vez pedidos todos los datos referentes a la forma, color
y tamafio de los dientes, es probindolos en la boca del pacien
te. '

La seleccién de los dientes més acdecuados para cada pa--
ciente tendr& mucho que ver con el cventual éxito o frocaso -
de la prbétesis comnleta,

Il)ientes anteriores (ue no armonicen con el color del cu-
tis del paciente, o con la forma y el tamafio, causarfn incon-
venicntes en la confeccidn de la prbétesis y la relacibn del -
paciente frente a la prdtesis terminada. Mucho (el éxito cn -
la seleccidn de dientes depende de la capacidad del odontdlo-
go. —



Debe haber armonia de color, forma tamafio y disposicibn
de los dientes si se pretende que la prdtesis pase cesaperci-
bida.

TAMARO DE LOS OIENTES ANTERIORES

El tamafio de los dientes debe ser proporcional al tamailo
de la cara y de la cabeza, A menudo los dientes de las mujé—-
res son de menor tamaiio 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
relacidén con el tamafio de los dientes antcriores. Sin embargo
si se intenta determinar el tamario de los dientes articiales
mediante la medicidn de los modelos desdentados, los resulta-
dos no seréin correctos.

Las médiciones antropométricas pueden ser fitiles para 1la
seleccibn de dientes artificiales, dividido por 3.3 d& una -
aproximacidn del ancho total de los 6 dientes anteriores supe
riores. Se puede recurrir al arco facial para medir cl ancho
visigomitico. Los dientes anteriores cuyo ancho total es me--
nor de 48 mm. son dientes relativamente pequeiios de 52 mm. -~
son dientes relativamente grandes.

FORMA DE LOS DIENTES ANTERIORES

La forma de los dientes anteriores artificiales debe ar-
monizar con la forma de la cara del paciente. El contorno se
congidera en el aspecto frontal del diente y en la superficie
vestibular del incisivo central superior, es factible agrupar
el contorno facial en tres categorias bésicas: cuadrada, tri-
angular, y ovoidea. Estas clases se subdividen sobre la base
de la combinacidn de las caracteristicas de &stas. Otras va--—
riaciones surgen de las proporciones de la longitud y del an-
cho de la cara.

La curvatura de dientes anteriores puede verse al obser=
varlas cdesde la cara mesial, distal inicial y vestibular. Las
Areas o superficies de contacto de dientes anteriores deben -



mostrar lacetas de desgaste como ocurre en los dientes natura
les en el transcurso de los afios. Estas zonas de contacto en-
sanchadas presentan un aspecto mis natural porque al tener -
amplias superficies de contacto dan el aspecto de mayor edad.

Dientes mAs anclios en sentido vestibulo lingual puecden -
rer girados y ubicados en planos diferentes, para dar la im--
presiﬁﬁ de profundidad tridimensional tam necesaria para la -
estética. La forma cuadrada de dientes parece concordar con -
la masculinidad, mientras que los contornos iniciales y proxi
males redondeados, notan la feminidad.

Color de. los dientes anteriores.

&) color tiene cuatro cualidades: matriz, saturacibén, -
brillo y traslucidéz todos ellos cstén involucrados en la se-
leccibn de dientes. El1 matiz del diente dbe armonizar con el
color de la cara del paciente. La saturacidn de la cantidad -
de color por una unidad de Area de un objeto. Por ejemplo al-
gunos dientes parecen mAs amarillos que otros.

La diferencia reside en la cantidad de blanco ,0 de negro
por una unidad de Area que diluyen el amarillo, en relacibdn -
con la cantidad de amarillo con el diente., El brillo se refie
re a la luminosidad & bocuridad de un objeto. La variacibén -
del brillo se produce por la dilucidn del color (matiz) por -
el blanco o el negro. La translucidéz 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 translucidéz de dientes
artificiales tiene cl 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.

i1 color de la cara es la gula basica para el color de -
los dientes, el matiz de los Qdicntes ha de armonizer con 1los
colores de la cara del paciente. La saturacidn del color en -
los dicntes debhe corresponder a l1a saturacidn del color en la
cara del paciente. &n cuanto al brillo, los dientes demasindo
claros o rdemasiado obscuros pareceran artificiales. lLa trans-



fucidez caracteristica del esmaltc, posibilita cierta varia--
cidn en ¢l efecto del color en diferentes posiciones de la bo
ca ¥y labios.

Los colores de los dientes naturales cambian con la edad
se vuelven nrogresivamcnte mis obscuros. La regla gcneral es8
que los dientcs obscuros son dientes mhs apropiados para indi
viduos de edad avanzada y que los mhs claros armonizan mejor
en bocas de pacicentes jbvenes.

La obsecrvacidén ce las guias de colores sc harf cn tres -—
posiciones:

1) Fuera de la boca, al lado del costado de la nariz.

2) Dshajo cel labio, dejando expuestos fnicamente el bor

de inicial.

3) Debajo de los labios {inicomente con el extremo cervie

cal cubierto y la boce abierta.

£l primer paso estableceré el mat{z bisico, el brille ¥y
lz saturacidn; el segundo revelaré el color de los dientes -
cuando la boca del paciente esté en reposo y el tercecro reprg
ducirf la exposiciébn de los dientes al sonreir.

LNFILADO INTCTIAL SUPKRICH O INFERIOR

Algunos técnicos son partidarios de enfilar la prétesis
inferior primero ya que el maxilar inferior encuentran refe--
rencias anatbémicas ( principalmente los cuerpos pririformes )
para imaginarse la posicibén que tuvo el arco dentario.

La razdn técnica, para empezar por la superior, en su so
porte fundamental al resultado estético, cuyo estudio inicib
sobre el paciente (esde el principio de los registros de altu
ra y estética, N

ENFITLARC B 1OS INCISIVOS SU:‘ERIORES

La disposicidn de los incisivos que aqui se indica, es
tipica para producir una dentadura artificial de aspecto gene



ral.

Las variaciones posibles en los cdetalles son infinitos.

1.

a)
b)

e)
a)

2.
a)

b)

3.
a)

b)
c)

a)

Tener el juego superior de dientes, limpio y ordenado.
Con la espitula caliente, reblandecer la cera del ro-
dillo en el sitio que corresponde a un incisivo cen-—-
tral y colocar el diente cuidando que:

5u cara vestibular coincida con al que tuvo el rodi--—
llo.

“ue su borde incisivo llegue justamente al borde ante
rior del rodillo de articulacidn inferior y contacte

“con la superficic de éste.

(ue su borde mesial lleguc a la linea media.

wue su eje mayor visto de frente, quede verical. Po-—
ner el otro incisivo central en posicidn similar.

Colocar los incisivos latrales:

Con sus cucllos ligeramente mhs hundidos que los de
los centrales.

Sus hordes incisivos ligeramente inclinados hacia aba
jo y adentro, cuando se miren de frente. Cuidar que -
los cuellos no queden mhs clevados que los de los cen
trales.

Colocar cada canino, cuidando que:

Visto de frente sb6lo sed visible la mitad mesial.

de su cara vestibular.

£1 vértice de la clQispide nuede a nivel del rodillo -
inferior.

La cara vestibular sca continuacidn de rodilloc infe--
rior.

Visto de frente su eje mayor sea vertical y visto de
lado, tenga una inclinacidn anteposterior semejante a
la del central.



ENIPILADQ NE LOS PREMOLARBS Y MOLARES

Pueden adoptarse dos criterios, si el rodillo de regis——
tro superior ha sido trabajadce en la boca para producir el me
jor efecto, dentro de sanos principios mecélnicos, es decir -
cuidando que el arco dentario caiga dentro de la base de sus—
tentacibn, se pude ahora seguir enfilado seglin la cara vesti-
bualr del rodillo superior, representada en el inferior, S5i =
en cambio se desea controlar la mejor posicibn mechnica, es -
conveniente marcar la posicibn de la cresta del reborde infe-
rior sobre la superficie oclusal, para disponer los dientes -
superiores, procurando una posicidén central o lingual a los -
dientes inferiores. También se puede, enfilar primero el arco
inferior.

Para transferir la posicibn del reborde inferior a la su
perficie oclusal del rodillo inferior.

a) (uite la placa de registro inferior.

b) Marque con un lépiz la mitad del cuerpo piriforme con
siderando en sentido buco-lingual.

c) Marque el centro del reborde en la regibn de los pre-
molares.

d) Coloque una regla flexible desde la marca en el cuer-—
po piriforme a la marca del reborde y marque la pro---
longacidn del reborde de la regla en las partes delan
tera y posterior del modelo.

e) Coloque nuevamente la placa de registro inferior en -
su sitioc.

) Coloque la regla en posicibn desde la marca del cuer—

po piriforme a la hecha en la parte delantera del mo-
delo. ’

1. Los premolares superiores deben colocarse directamen-—
te detris del canino, de modo que:



a)

b)

e)

da)

e)

a)
b)

c)

a)

4.

Sus cjes superiores son verticales, paralelos o lige-
ramente convergentes.

La linca del reborde alveolar marcada en el rodillo -
inferior quede mAs o menos frente a los surcos mesio-
distales o algo por dentro.

La cispide vestibular del primer nremolar quede en -
contacto con el rodillo inferior y la clispide lingual
algo en subida.

Las dos clispides del segundo premolar estén en contac
to con el rodillo inferior.

Las superficies vestibulares de amnbos premolarecs que-
den en linea con la del canino.

£1 primer premolar se situaré:
Sobre 1la linea alveolar inferior o alge por dentro.

£n contacto con el plano oclusal por su clspide mesio
palatina.

Con su eje vertical ligeramente inclinado hacia ade--
lante. ’

Con la ciaspide mesiobucal a medio milfmetro del rodi-
110 inferior y la distobucal a un milimetro, inician-
do asi la curva de compensacidn.

il segunco molar pocr& tomar contacto también con el

rodillo inferior por su cfispide mesiopalatina, nero -
sus chOsnices vestihulares sc levantarin hacia atrés,

en dircceidn hacia los c6ndilos, completando la curva
de coinpensacifin. No debe colocarse el segun:lo molar,

si no queda 1 em. libre entre su corz y ¢l borde nes-—
terior ce la proéotesis.

Yepar debidamcnte los premolares y los rmolares, {fun-—



diendo cera rosa del lado palatino.

5. tnfilar y pegar ¢cl mismo mode los premolares y mola-
res del lado onpuesto.

Algunos practicos aconsejan no colocar los segundos mola
res superiores en ¢l momento, sino para el final, ubicarlos -
como se vaya prescntarilo.

OVERQET

1.8 la distancia entre las caras labiales do incisivos in
feriores y las caras palatines de superiores.

Ue rebajan sus caras o lados dc contacto mecsial y distal,
para que penetre en su lugar, en caso dc que no ajusten per—-
fectamente.

llay varios tipos e articulacidn en grados, uasi encontrg
mos ue dependiendo por lo general del tipo de vaza rel indi-
viduo es la que vamos a usar, y encontramos gue son Ge:@ 200,
332, 02, o, monoplanos (sin cfispides), cntre estos usamos mhs
los de 202 y los de 332, los demAs son muy raros o caci nunca
los encontramos en los pacientes a tratar.

ARTICULACION N 302

La (mnica diferencia de las articulaciones de 302 a las -
202 y 332 es que, en los premolares la clispide palatina toca
el plano de oclusidn.

Otra diferencia es de que ya articulados todos los supe-
riores, se verifica o checa que los rebordes vestibulares de
canino, los dos premclares y la chspide mesio vestibular del
primer molar sunerior se encucntren en linea recta.

ARTICULACION NIl 02 o MONOI’LANOS (sin cfigpides):

La difercncia en estos es de que las clspides superiores
estén 3 mm. por fuera de las inferiores.

Su ventaja es de que se ponen en linea recta, pues no -



hay relacidn clispides focetas, pucs estos son lisos.

AtTICULACION N 202 y 33e:

Incisivo Central superior.-

Incisivo lateral superior.-

Caninos superiores.-

I’'remolares sunperiores.—

Visto c¢e frente, su eje longitudi
nal debe de estar perpendicular -
al plano Jde oclusidn; visto late-
ralmente, sus 2/3 inferiores de—-
ben fd¢ estar pernpendicular al pla
no de oclusidn, y su 31/3 gingival
ligeramente metido, su caradistal
al ras con el rodete de oclusidn.

i.a colocacidn de estas piezas son
igual cgue los centralies, pero =se
encuentra ¢n su horde inicial de
3/4 a 1 milimstro arriba de su —=
plano de oclusidn; o sca que de -
Srente a su cje longitudinal es -~
pernendicular al nlano de oclusi-
6n, y latecralmente sus 2/3 infe—
riores perpendicular al plano Cde
oclusibn.

ILateralmente su eje lonzitudinal

es perpendicular al plano de oclu
sidn, visto e frentc, su eje lon
gitudinal es hacia distal, su ciis
plde tocando el plano de oclusidn

Sug dos cfispides se articulan to-
cando el plano de oclusidn, y se
eje longitudinal nerosendicular al
plano de oclusidn.

{’ara checar los dos premolares, =
su rcborde vestibular de canino,
primer y segundo premolar, deberé
estar en linea recta.



I rimer molar superior.- La finica clspide mesio palatina es la

Segundo

que toca el plano de oclusidn, las -
restantes clspides estén arriba 1 nm.
del plano de oclusibn.

molar sunerior.-Ninguna cGspide toca el plano de oclu
sidén; estondo ya articulados los dos
molares suneriores, se checan sus re-—
hordes vestibulares nrocurando que es
tén en lineca recta.
A partir de los molares se ponen en -~
curva hacia arriba, a esta sc le lla-
ma “ecurva de compesacidn".

ARTICULACICN Ti: PIB.LAS INTERIGHES LN 202 y 332

I'rimer molar inferior.-— ksta pieza es la que se articula pri-

meramente para su correcta oclusién -
siempre, asi vemos que la mesio vesti
bular hace contacto con la foceta disg
tal del segundo hremolar superior, Yy
con la foceta mesial del primer molar
superior,

ARTICULACION Dii PREMOLARES Y MOLARES

Su
1.
2.

a.

b,

d.

articulacibén se inicia de la siguiente manera:

Quitar el rodillo de articulacidén inferior.

J’e una 1l&mina de cera que se tendr& a mano; cortar un
pedacito, reblandecerlo ligeramente a la llama, ama—-
sarlo rhpidamente con los dedos y darle forma de un -
cono.

'egar un primer inferior en la punta de este cono.

Colocar el molar con ayuda de la cera aproximadamcnte
en su posicibén en la placa inferior, pero dejbndola -
un poco alta,

Cerrar el articulador cuidando que la presién de cie-
rre haga llegar el molar a la oclusiédn central,



3, Mover lateralmente ¢l articulador Yy observar, si tan-—
to en posicidn Jde actividad como de hnlanceo se produ
cen las relacioncs de correcta articulacidn. e nc -
ser asi, modificar la posicibn del molar ¥y en caso ne
cesario, también la del sunerior, hata obtenerlas. -
Pueden dejar de tenerse cn cuenta durante la articula
cidn, ligeras faltas de contacto, ya que los dientcs
se mover&n probablemente en las pruebas, y a través -
del pnasaje por la mufla, vor lo que no se justifica -
una minuciosidac extrema en ese momecnto. La articula-
cidn debera reajustarse después de preparada la base
final,

Jara obtener un perfecto bhalanceo, pucde reque——
rirse tellar ligoramente alrfin diente, pero &5to ex——
cencionalmente os necesAario. Las dificultades se de--—
ben nhabitualmente & la mala ubicacidn inicial de los
sureriores.

4, sarticulado satisfnctoriamente, fijorlo en su lu—
gar fundi&ndole cera.

S. Articular el mismo modo el primer molar del la-—
do opuesto.

Pegacdos ambos molares, el articulado debe poder
moverse libremente de lado a lado,

MATERTAL OF LCS HILBNTEE POSTERIORES

Por 1n general s aconsejeblce uvsar dientes nosteriores —
de porcelana a causa de su bajo coeficiente de desgaste.

L) escaldn vertical se puede mantener durante un nerfodo

de ticmpo muchio ms largo emplcando cicntes de porcelana gue -
usando dientes de aerilico.



CAUITULC IV

SLABCRATICN i LA BENTLDUA G DL LATCHATCIXC

Lesnués e nrobar las dentaduras en cern, en la boca y -
rectificadas las relaciones oclusanles en un articulador njus-—
table, con los modelos montados bajo control de los registros
de relaciones e nosicidn, iniciamos los procesos de laborato
rio, procedenns al encerado y modelos de relieve y recorte de

festones gingivales.

l.as superficies rle cera se modelan talléindolos en frio,-
de modo que resalte cada diente en su posicidn cervical y pa-
nilas interdentarias ¥y conformando los relieves necesarios, =
con prominencias y depresiones.

Z1 bien tallado de cera, Jdetermina un contorno que simu-

Ja una encia natural.

ara quc se vea un aspecto sano y saludablce el tallado y
contorno gingival, algunos oncradores sueclen vuntillar la ce~
ra, lo que produce un acahado de aspecto similnr al de una -
cascara ¢ naranja.

lesta ahora sc & enfilado los dicntes y a contorneado ¥y
terminado las superficies cnceradas, Lo cera dche ser reempla
zada por resinn acrilica, la que unirid los dicntes, a la base;
al hacer este naso se volveri 2 curar la hase de acrilico — -
transparente, con el procedimiento, existe 1l: posikilidad de
aumentar la distorsibn de la base cn el segundo régimen de cu
rado, para ecsto, dehe nresentarse particular atencifn para ga
rantizar aue el curado se lleve a cebo u haje tenmperatura -
(722 C. durante 9 nrs), para lograr una minima distorsidn.

1).— Vierta yeso sohre las nlacas hases confeccinnnndg -
£si un modelo nue incluy: log hordez Ce luo ~ritesis.
No intente renover las nlaeas bases de las nodelos,



3}~

4) .-

5}~

6)0"

va gue estos proporcionarfin un soporte firme, hay
que redondear los bordes de estos mocdelos.

Incluya las prbtesis y los modelos en la mitad de
una mufla, de a la prétesis una inclinacibn posteri
or, de modo de que no haya que posihilidad de que -
la parte anterior presente un socabado, csta situa-
cidn puede interferir corn la separacién de las dos
partes de la mufla. '

La inclinacibén posterior le la
protegerf también de todo dafio los extremos poste--

dentadure inferior -

riores de la base inferior.

Preparc la contramufla con una meczcla de yeso pie——.
dra, 50% y yeso de taller 50%. Ll yeso de¢ taller pu
ro es demasiade hlando para este procedinicento, por
que los dientes deben ser fuertemente soportados, -~
las grandes presiones ejercidas durante el cmpaque—
tado de la recina scrilica en estado plistico puc—-—
Aden intruir los dientes en el yeso de taller.

Cuando el yeso ha fragusndo, la mufla se calicnta pa

ra ablandar 1la cera, de irodo que se puedan scparar

sus dos mitades.

No sobrecaliente la mufla al ablander la cern,
cera no rebe licuarse, ya que pucde fluir la base y
no se podri eliminar de ella, tampoco vierta agua -
sobre la placa base, ya que puede deteriorarls, eli
mine lo gue resta con agua y detergente.

la -~

Deje la mufla unas 12 hrs. antes de empuaquctar, c¢s-

to permite jue el yeso piecdra o de taller alcancen

su mAxima resistencia.
Aplique dos o tres capas de separador scbre las su=-

perficies de ycso y deje secar cada una de ellas.

Empaquete después recina acrflica rosada, nantenga



frios los recipientes con la mezcla preparada, para
nrolongar el periodo pléstico, no retire sin necesi
dad la tapa del recipiente de lIa mezcla ni manipule

el material.

7).~ Al desmuflar, ascgurese de retirar todo contenido -

8).~

9).-

de la mufla en un sb6lo bloque, no rolpeé la mufla -
con martillo de metal, elimine en pedazos ¢l yeso =~
que esth sobre la prodtesis y alrcdedor de ella, no
retire la prdtesis de los modelos en ningOhn morento
si trata de hacerlo, se puede daiiar o romperse.

Al desgastar y pulir recuerde no tocar el borde de
la base.

Reubique luas prdtesis sobre los modelos ce montaje

y controle que el contacto en oclusién céntricu no
se ha modificado durante el curado, si se¢ encuentra
un error, corrfjalo mediante el desgastc lento y -

cuidados.



1o

CONCLUCTON & 5

No puede realizarse ningin tratamiento, si el pacicn

te no ha sido debidamente diagnosticado.

todo el tratamiento deberé elaborarse un plan pa-

&
=]

ra realizar la »rostodoncia.

Al colocar en la boca del pacicente la prostodoncia,
esta delvolverd al naciente el balance de armonia fa
cial, restaurando la funcionalidad masticatoria y -

fonética.

Cada paciente representara para nosotros un caso cli
nico diferente, que debe ser estudiado, diagnosticna-
do, planendo y tratado con critcerios diferentes, pe-—-
ro con igunles ohjetivos clinicos.

s importante usar sicnnre los nicjores materiales, —
no tanto porgue estos sean rie mayor costo, =ino por-
que currnlan cnn los requisitos idonecos niora cada ca-

SO0.



TONCLUSTONE &

Una vez elaborado este estudio puedo concluir, que parsa
la elaboracidn de una Prostodoncia Total, se debe tener un cgo

nocimiento pleno, de los siguientes nuntos:

- Inicinndose desde estudiar cuidndosameﬁtc la histo-~-—
ria clinica del pacicnte, para noder deterninar su —
prondstico, diagndstico y tratamiento siendo é&ste 01

timo el mfAs adecuado.

- Utilizar materiales cuya distorsién sea lo mls mini-
ma posihle, para obtener impresiones fieles y mode-—

los nitidos y resistentes.

- Tener la suficiente visibén y habilidad narn poder -
llevar a retrusidén a la mandibula, y asi mismo lo- ~

grar una Relacifn Central o m&s adecuada posible.

- Adiestrar al paciente para el empleo de su aparato -
'protésico, haciéndole ver que desventajas ticne el -
no mantenerla en condiciones Sptimas de higiene, 0 -
si llegara a sufrir algin deterioro, lo que es indi-

cado.

- Ya cue este aparato nrotésico viene a restaurar fune-
ciones de suma imnhortancia tales como son: la fun-— -

cidn masticatoria, estética y fonética.



i I DLTOGRAFEFTA

PR. FERNANDO LUINROZ GUTILRIEZ .~ Tratado de Anatomia ilumana
uditorial Porrua, 5. Al
Décima Bdicidn, 1972,

RAFALYL ES! ONDA . VILLA .- inatomia Dlental
Manuales Universitarios
“ir. Gral. de Publicaciones UNAM
México, 1970.

SR. JOSE 0.°AlA EGUCHI .~ Prostodoncia Total
' Textos Universitarios
Uir, Gral. de Mublicaciones UNAM
México, Segunda Edicibn, 1975,

GEORGE E MYDLRS.= Prdétesis (e Coronas y Puentes
Primera Edicidn US1, 1971.

SAMULEL FRIEDMAN .- #lanificacién del Niagnéstico y
Tratamiento de Pacicntes Edéntulos.
N.Y.J. Cent, 41:238
Usa, 1971.



HONORATO VILLA ACOSTA.~

SKINER = RALPIl W PHILLIPS.-

PELRO SAIZAR.-

PROTESIS COMPLETA .~

PROTESIS IPARA L DESDENTATO
TOTAalL.

Articuladores y Articulacibn
de dientes artificiales en -
dentaduras completas.
ditorial UTEHNA

México, 1952,

Ciencia de los Materiales Dentales
EBditorial Mundi, S. A.
México, Séptima Ldicidn.

Prostodoncia Total
Bditorial tMundi
Argentina, 1972

3, Jo Neil, R, I, Nairn
Editorial Mundi, S.A.I.C. y F.

Carl O. Boucher
iditorial Mundi 5.A.I.C. y F.



	Portada 
	Introducción
	Índice
	Capítulo I. Historia Clínica
	Capítulo II. Elementos Anatómicos de Importancia
	Capítulo III. Materiales de Impresión
	Capítulo IV. Impresiones Primarias
	Capítulo V. Modelos de Estudio
	Capítulo VI. Cucharillas Individuales
	Capítulo VII. Rectificación de los Bordes o Áreas Periféricas del Maxilar Superior
	Capítulo VIII. Impresiones Fisiológicas
	Capítulo IX. Modelos de Trabajo
	Capítulo X. Bases de Registro con Rodillos de Cera
	Capítulo XI. Dimensión Vertical
	Capítulo XII. Montaje en el Articulador
	Capítulo XIII. Enfilado y Articulado de los Dientes Artificiales Preparación del Articulador
	Conclusiones
	Bibliografía



