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INTRODUCCION

La prostodoncia total es una rama de la odontologia que trata lo
relativo al reemplazo de todos los dientes y estructuras adyacentes, de-
volviendo de este modo el funcionamiento y la estética a travds de apara-
tos artificiales.

La palabra prostodoncia se deriva de dos ratces griegas PROTHESIS
(em lugar de); ODONTOS (dientes);» y CIA (relativo a).

Como sabemos la pérdida de los diemtes puede ser causada por diver-
sos factores como son: Enfermedad periodontal, traumatismos, extraccio-
s tdiopdticas, destruccion cariosa, patologias periapicales crdnicas,
ete. En la medida en que no se conozca con exactitud los factores etiold-
gtcos de la caries y de la enfermedad periodontal, noe seguiremos enfren-
tando al problema de la pérdida dentaria, por lo que nos veremos en la ne
cesidad de recurrir a las dentaduras artificiales.

Los procedimientos prostoddnticos som llevados gemeralmente en pa-
cientes mayores de cuarenta y cinco afos 8in que esto sea una regla, ya
que en ocasiones pacientes Jjovenes recurrén a este tipo de tratamiento.
Debido a los avances médicos podemos asentar que el promedio de vida ee
ha elevado notablemente, por lo que el cirujano dentista de la prdetieca
general temdrd un numero mayor de pacientes que requieren de este trata-
miento.

El motivo de la elaboracidn de la presente tesis, es el mostrar al-
gunas de las diferentes tédenicas para la fabricacidn de dentaduras artifi
ciales; ya que el paciente edenmtulo necesita comodidad, funcionalidad y
estética para tener un equilibrio fisio-psicoldgico.



CAPITULO I

HISTORIA CLINICA
INFORMACION GENERAL:
FECHA:

1.~ Nombre. (Se anota).

2.~ Edad. Es importante puesto que entre mds joven sea el paciente
(35 a 40 arios), asus tejidos sanan mds rapidamente, eu resistencia es fa-
vorable y 8seé adaptard fdetlmente a las nuevas condiciones, em esta edad
la estdtica es muy impbrtante. Y a medida que el paciente tiene mds edad,
no encontraremoa estas condiciones tan favorables, y se hard mds dificil
la construceion de las demtaduras.

3.~ Generalmente las mujeres son los pacientes mds dificiles, pues-
to que la estética es de mis importancia én el sexo femenino.

4.~ Salud General. Un paciente sano, colabora mds que un enfermo.
ST nuestro paciente es atendido por el médico gemeral, se le inmterrogard
sobre su padecimiento. La paciente memopdusica ne regesentad  un gran
problema sobre todo si estd siendo tratada enddcrinamente, ya que sus
tejidos bucales por la accidn de eatos medicamentos se encontrardn muy
sensibles.

§.= Ocupacidn y posicidn social. Estos datos nos orientardn para de
terminar sus exigencias.

6.- Historia dental. Nos podrd dar a comocer, su higieme, la fre-
cuencia con que acudid al dentista, y eus hdbitos ( mascar goma, fumar,
bruzismo ).

7.~ Historia de las demtaduras. En caso de que ya use dentadura,
deberd determinarse la raszén por la cudl busca un nuevo. tratamiento pros-
todontico. .

Tiempo de haber permanecido desdentado, es importante para formar-
nos un criterio acerca de él. Y la duracidn del tiempo que el paciente
ha usado dentaduras completas, aqui se enumeran los meses y los aflos,

Dentaduras anteriores. Se enumerardn los tipos de dentadura que ha
llevado el paciente (vulcanita, resina, etc.), tambidn le preguntaremos
el mimero de dentaduras que ha tenido, y 8i le resultaron favorables o
desfavorables, y la actual que le parece.



Tambidn el paciente nos debe indicar lo que le gustd o disguets de
sus dentaduras, para que ast mosotros podamos hacerle uma mejor.
CARACTERISTICAS FISICAS DEL PACIENTE.

1. Habilidad Neuromuscular:

Lenguaje. - Los pacientes que son normales en su lenguaje, no presen
tan problemas en aprender a usar o hablar con las nuevas dentaduras. La
aotividad msoular normal puede alterarse durante la comstruceidn de una
protesis y el pertodo de adaptacidn serd dificil.

2, Aspecto General. Aquil observaremos: su tndice cosmético, su as-
‘pecto y su persomalidad; con el fin de amalisar sus exigencias con respec
to a sus nuevas dentaduras.

3. Cara. Aqutl observaremos: su forma, su perfil, su color de cabe-
llo y ojos, tes, su piel, labios, y las arrugas que pueden deberse a la
edad o a la pérdida de la dimensidn vertical, con el fin de darmoe cuen-
ta de su estado general y de las caracteristicas que le daremos a las den
taduras.

EVALUACION CLINICA.

1.Artioulacidn temporomandibular. Se debe examimay digitalmente y
se observardn los movimientos anormales o sonidos crepitantes. El dolor
en fsta drea puede indicar un aumento o dismimucidn excesiva en la dimen-
sidn vertical.

2, Movimiento Nandibular. El movimiento mandibular anormal o limi-
tado puede referir alteracidén o cambio en un enfoque al problema protdsi-
eo. ‘

3. Factores Bioldgicos. Esto muchas veces determinard los proced:i-
mientos adecuados para la fase mecdnica del trabajo y revelard a travds
del plan de tratamiento, las condiciones que sean favorables o desfavora-
bles. Y se mide en tres clases: Clase I o normal, clase II o mediana, Cla-
se III o mala.

Los factores bioldgicos encierran muchos otros factores:

a) Tono muscular: Clase I o normal, Clase II o casi normal, Clase
III o submormal. La primera encierra a los pacientes que se les ponen
prétesis immediatas, la segunda a los pacientes que han llevado dentadu-
ras eficaces y con una correcta dimensidn vertical y oclusidn, la terce-
ra encierra a los pacientes que han permanecido bastante tiempo desdenta-
dos o que llevan dentaduras ineficaces.



b) Desarrollo de los misculos de la masticacidn y expresidn: Clase

I o fuerte, Clase Il o media, Clase III o débil,

¢) Tamavio fisico de los mazilares. Clase I o maxilares grandes,Cla-
s8¢ II o maxilares mediancs, Clase III o maxilares pequevios, la Clase I o~
frece la mixima retemcidn, estabilisacidn y eficacia, y a partir de deta

las otras clases decrecen.

d) Altura del proceso residual:
Mazilar: normal pequeio plano
Mandibula: normal pequefo plano
@) Forma del proceso residual:
Maxilar: UV Afilado
Mandtbula: U 4 Afilado
f) Forma del arco:
Maxilar: cuadrado triangular
Mand{bula: cuadrado triangular
g) Forma del paladar duro:

plano v 14
h) inelinacidn del paladar blando:

suave mediano
i) Relacicn de los procesos:
Clase I ambos procesoe son paralelos
Clase IT wwo de los procesos no es paralelo
Clase IIT ambos procesos son divergentes
k) Distancia interarcos:

adecuada excesiva
1) Retenciones dseas:

Mazilar: ninguna ligera
Mandtbula: ninguna ligera
m) Torue

Mazilar: ninguna ligera
Mandibula: ninguna ligera

ovoide
 ovoide

limitada

requiere remociim
requiere remocidn

requiere remocion
requisre remocidn

n) Tejidos blandos que cubren el proceso alveolar:

Espeaor firme y uniforme
Tejido grueso

Tejido hiperpldsico y resilente
0) Mucosa:



sana irritada patoldgica
p) Inseroiones tisulares (encia insertada)
Clase I 12 mm. Clase II 86 a 12 m Clase I11I menos 8
q) Inserciones musculares y frenillos:
baja mediana alta
r) Sensibilidad del paladar (respuesta a la palpacidn)
ninguna minima hipersensibilidad
s) Espasio postmilohioideo: ‘
10 mm. menos de 10 mm. 8in espacto
t) famafo de la lengua:
normal mediana grande
W Posicidn de la lengua:
Clase I normal Clase II punta fuera Clase III
de posicidn retratda
v) Saliva:

.Cmtt'dad y consistencia normal

Cantidad exesiva

Poco o mada de saliva

v) Actitud mental:

Filosdfica. Tipo amable, bien centrado, nunca deja de decir algo
awunque dsto sea en su favor o en su contra.

Extgente. Estas persomas son muy exactas en todo lo que hacen, y 8d
lo se ven satisfechos por la perfeccidn. A veces hasta llegan a dudar de
la capacidad del C.D. Aunque estos pacientes son generalmente dificiles,
pusden ser satisfechos.

Histéricos. Estos pacientes se quejan sin justificacidn, son pacien
tes que estan desequilibrados mentalmente. Exigen eficacia y apariencia
on sus dentaduras, iguales a los de los dientes maturales mds perfectos.
El érito con estos pacientes es casi nulo, estdn convencidos de que nunca
podrdn llevar una dentadura artificial.

Indiferente; Estos pacientes caei siempre han estado desdentados
por afos. Y sdlo 87 tiemen un gran deseo de tenmer sus demtaduras, tendre-
mos ézito, pero por lo general con este tipo de pacientes se fracasa ya
que aunque tengan sus dentaduras no las usan. Som muy malos pacientes
p'rmtoddnticom ‘

x) Examen radiogrdfico:



Hueso denso

Hueso canceloso

Hueso no denso ,

El hueso demso seria el ideal, ya que tiene poca resorcidn. Los o-
tros tiemen un mayor grado de resorcidn y mo soportan cargas €xcesivas
8in un deterioro temprano.

y) Patologta retenida:

Se descubrirdn por medio de radiografiae, éetos pueden ser: quistes,
raices retenidas, dientes o erupeionados, ete.



CAPITULO 2

MEDIO ORAL

ENCIA:

Estd formada por una ldmina propia de tejido comjuntive denso, fir-
memente adherido al periostio, un epitelio estratificado plano que puede
ser queratinizado en algunos lugares. Este epitelio se une al cuello del
diente por medio de una capa acelular, formada por proteinas, hidratos de
earbono, y lipidos. Las cdlulas epiteliales de la encia estdn unidas a
dsta capa o outfcula secundaria mediante hemidesmosomas.

El tejido que recubre todo el medio oral va a ser del tipo escamoso
estratificado.

Encontraremos tres tipos de mucosa:

1. Masticatoria.- Se encuentra en paladar duro, su epitelio es alta
mente queratinizado, también la encomtramos en los rebordes alveolares.

2. De cubierta.- Se emcuentra en piso de boca, la cudl estd prote-
gida por la lengua, también la encontramos en paladar blando, no es muy
queratinisada.

3; Espectalizada.- Esta se encuentra en el dorso de la lengua.

HUESO:

En prostodoncia es muy importante el hueso, y siempre haremos lo
postble por conservarlo. El hugso denso, presenta poca resorcidn, y es el
ideal para las dentaduras artificiales, el reticulado y el no denso, mo
podrd soportar grandes cargas y tarde o temprano sufrird resorcidn.

Una tercera parte del husso es materia orgdnica (células dseas, fi-
 bras coldgenas, y matris), los dos tercios restantes son de naturalesza
mineral. Por su aspecto microscdpico se distinguen dos tipos de hueso;
el compacto y el esponjoso, el primero es duro y denso, el segundo estd
formado por conjuntos de trabdculas que semejan una esponja, si se altera
de algqin modo la tensidn a la que estd sometido el hueso.esponjoso, las
trabdeulas toman otra disposicidn y se reabsorven .

El estrecho conducto medular de los huesoe largos y los intersti-
cios de los huesos espomjosos estdn ocupados por médula roja (hematopoye-
tica), o amarilla (adiposa). El huesc estd cubierto por el periostio, una
capa resistente de tejido fibroso, y los espacios medulares se hallan re-
vestidos por endostio, '



El hueso es un tipo de tejido comectivo que se deriva de la edlula
embrional mesenquimatosa multipotencial, y se diferencia de las demds de
éste tipo, por una substancia que es endurecida por las sales caledreas
que se depoaitan en ella, durante 8su desarrollo.

El periostic es la membrana que recubre al hueso y contiene una ca-
pa de células ostedgenas. El crecimiento del hueso se lleva a cabo por
aposicidn (guperpogicion o proliferacidn de células ostedgenas de la
capa profunda del periostio).

Loe osteoblastos son las cdlulas del tejido comjuntivo que son pro-
ductorasg de matriz dsea e inducen a la caleifiecacidn. Los osteoclastos
son células multinucleadas que participan en la resoreidn dsea.

Al continuar el crecimiento, las células existentes en el periostio
se incrustan dentro de la matris calcificada y son transformadas en osteo
citos. Estas células residen enm cavidades llamadas "lagunas", y tiemen
prolongaciones a través de conmductos dseos llamados "ecanaliculos”, és-
tos a 8u ves se orientan generalmente en direccidn del aporte sanguineo.
Los osteocitos pueden  comunicarse entre 8t a través de prolongaciones cito
plasmdticas dentro de éatos comductos.

Los vasos sanguineos, encontrados por la masa deea en desarrollo,
son incorporados a la estructura; éstos som rodeados por ldminas concén-
tricas de hueso demominadas "osteones'. Los vasos que corren a travds de
los conductos en log osteongs se demominan " comductos haversianos'.

El erecimiento periférico continuo por aposicidn da como resulta-
do la formacidn de una capa superficial densa de hueso cortical, mientras
que la resorcidn interma y la remodelacidn dan lugar a los espacios medu-
lares y a las trabéculas Jseas caracteristicas del hueso esponjoso.

El tamao, forma y grosor de las trabéculas deas varia de un indi-
viduo a otro, y de un sitio a otro, en el mismo individuo; las trabécu-
las sufren la influencia de las fuerzas oclusales. Cuando ocurren cambios
en el patrdn trabécular de un momento a otro, y hay aumentos o reduccio-
nes en el volumen J3eo, ésto indica estados patoldgicos.

El hueso alveolar es el menos estable de los tejidoe periodontales,
su estructura estd en constante cambio. La labilidad fistioldgica del hue
8o alveolar ge mantiene en equilibrio por la resorcidn dgea y la forma-
eidn dsea reguladas por influencias locales y generales.

Sobilick emuncid que la resorcidn dsea se lleva a cabo, cuando exis

ten presiones constantea sobre el hueso.




Se pueden apreciar dos tipos de reabsorcion dsea; la producida por
células osteoclastas (osteoclasia), y la destruccidn del hueso por mecro-
ei8 molécular (osteolisis). Sicher, dice que la reabsorcidn dsea se va a
presentar cuando la presion disminuya o inhiba la irrigacidn sanguinea al
hugao.

Hay factores que intervienen en la reabsorecidn dsea, Atwood (1962)
enuncia algunos factores que pueden participar en dsta:

1. Anatdmica.~ Forma, tamario y densidad de los procesos.

2. Metabdlica.- Factores nutricionales, hormonales y bioquimicos.

3. Funciomales.~ Fuersa, direccidn, tipo e intensidad de éestas; las
fuerzas en mala direccion producen mayor reabsoreidn dsea.

4, Protdsicos.- Por los materiales que se emplean, tédemica, y co~
mo se distribuyen las fuerzas. Una mala articulacidn provoeca reabsorcidn
Jsea (iatrogenia). '

Las fuerzas intermitentes van a producir nueva formacion de hueso.
Hardy augiere, el uso de los dientes channel, (dientes en bloque), éstos
distribuyen mejor las fueraas para evitar la resorcidn dsea.

LENGUA:

Es un drgano de tipo muscular, sumamente mdvil que en combinacidn
con labios, carrillos, paladar y faringe, va a intervenir en el lenguaje,
masticacidn, deglucidn, gustacion. Su inervacidn estd dada por el 12¢ par
craneal (hipogloso); tiene una irrigacidny abundante. Tiene funciones espe
etalizadas, para el tacto, presidn, y temperatura; pero la mds importante
es la del gusto.

Estd dividida simétricamente en dos partes laterales, por el septum
lingual (tabique de tipo fibroso). Tieme dos tipos de misculos: intrinse-
eos y extrinsecos.

Los intrinsecos, son misculos longitudinales, en su mayor parte cer
ca del dorso de la lemgua, y que se insertan en la mucosa; el transverso,
que toma origen en el septwm y cuyas fibras se dirigen hacia afuera a in-
sertarse en la mucosa de los lados de la lengua; el vertical que se ex-
tiende entre la mucosa del dorgo y la de la parte inferior, en particular
cerca de la punta. Las fibras de éstos tres grupos de musculos se entre-
crusan y al contraerse cambian la forma de la lengua. '



Los musculos extrinsecos, unen la lengua al hueso hioides, al pala-
dar y a la apdfisie estiloides, y son los que mueven la lemgua. Ademds,
ésta se apoya en el milohioideo, el cudl contribuye a los movimientos del
' o'rgaﬁo.

En su parte superficial hay cuatro tipos de papilas:

1. Caliciformes.~ Que se encuentran en mimero de 8 a 12, son de for
ma redondeada, y estdn dispuestas en forma de V invertida, y forman el 17
mite posterior de la lengua.

2. Fungiformes.- Tiemen forma de honmgo y ocupan la mayor parte de .
la superficie de la lengua. Se encuentran em la punta y en los bordes.

3. Filiformes.- Tiemen forma de pelo y ocupan toda la superficie de
la lengua. '

4. Foleadas.- Son pliegues de mucosa verticales, paralelos o trang~
versos en las partes posteriores de la lengua.

Posicidn:

Se dice que la posicion normal de la lengua, es que la punta toque
los incisivos inferiores, y los bordes laterales se encuentren ligeramen-
te por encima de las caras oclusales de los dientes posteriores.

Posiciones anormales, (Hinger, Whrigh, y Williams):

Forma retruida:

Clase I.- Cuando la punta de la lengua, estd emrrollada hacta atrds
y abajo contra el piso de la boca, a nivel de los primeros molares infe-
riores en su cara mesial.

Clase II.- Cuando dadas sus caracteristicas la punta no se encuen-
tra diferenciada del resto de dsta, y da un aspzcto de ancha, gruesa o
cuadrada.

Clase IIl.- Cuando parece enrrollarse hacia arriba y posteriormente
en la boca. .

Clase IV.- Cuando se encuentra hacia atrde y abajo y deja al descu-
bierto las caras linguales de los ineisivos centrales inferiores.

Por su tamafio 8e puede clasificar como: Macroglosia y microglosia.

MUSCULOS:
Misculos de la masticacidn:
Los cuatro misculos de la masticacion son: Masetero, temporal,

pterigoideo interno y pterigoideo externo. Tres de ellos, el masetero,
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pterigoideo interno y el temporal corren en sentido vertical y por ello
fundamentalmente, cierran o elevan el maxilar inferior; el cuarto, el
pterigoideo externo va en sentido horizontal y su funcion principal es
el colocar la mandibula en protrueidn .

Misculo masetero:

Eate misculo se origina en el arco cigomdtico y en el malar; va
hacta abajo y atrds para insertarse en la superficie externa del dngulo
mandibular. Por lo tanto como el origem estd fijo armiba y adelante de la
insercidn, el maseterc eleva la mandibula con protrucidn muy ligera; 8t
apretamos los dientes y deslizamos los dedos desde el arco cigomdtico
hasta el dngulo de la mandibula percibimos el misculo.

Migculo temporal:

Este es un misculo con forma de abanico que toma su origen en la
fosa temporal. Las fibras del misculo temporal se dirigen hacta abajo,

y algunas hacia adelante, por debajo del arco eigomdtico para insertarse
en la apdfisia coronoides y el borde anterior de la rama mandibular; ter-
mina en la parte mde posterior de la apdfisis alveolar.

Easte misculo, considerado como el mds poderoso de los misculos de
la masticacion eleva y retruye la mandibula. el origen se percibe al apre
tar los dientes y palpar la zona correspondiente con los dedos. .
Misculo pterigoideo interno:

Este misculo tieme su principal soma de origen, en la cara interna
del ala externa de la apdfisis pterigoides. Recordemos, que las alas de
la apdfisis pterigoides son mediales con respecto a la mandibula y ante-
riores a la mayor parte de la rama ascendente. Por lo tanto ésie misculo
se dirige hactia abajo, atrds y afuera para insertarse en la superficie
interna del maxilar inferior en la gona del dngulo,

Functiona en la elevacidn de la mandibula, levemente en la protru-
sidn y el movimiento lateral de la mandibula durante la masticacidn.
Misculo pterigoideo extermo:

Este es el misculo mds corto de la musculatura masticatoria, nace
con un fascieulo inferior. el fasciculo superior se origina en la superfi
cie inferior del ala mayor del esfenoides. El fascticulo inferior nace en
la cara externa de la apdfisis pterigoides y la superficie posterior de
la tuberosidad del maxilar. Una vez mds debido a que el pterigoideo exter
no es medial y anterior al edndilo mandibular, las fibras del fasciculo
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 se extienden casi rectas hacia atrds y afuera para insertarse en la cap~
sula y disco articular A. T. M. . Las fibras del fasctculo inferior se ex
tienden hacia atrds, afuera y arriba para insertarse en la cabeza del cdn
‘dilo mandibular. Cuando éste misculo se contrae, la cabeza del econdilo
precedida por el disco articular, va en direccidn anterior, medial e in-
fertor cuando se contrae de un lado el movimiento es hacta adelante y al
lado opuesto. El efecto neto es entonces llevar la mandibula, hacia el
lado opuesto del misculo que fumeiona. En la masticacidn los movimientos
laterales de la mandibula se deben a las contraceiones altermadas de cada
musculo pterigoideo externo. Cuando se contraen simultaneamente se anula
la traceidn medial y la mandibula simplemente se desplaza hacia adelante
y abajo produciendose la abertura de la boca.

Los misculos de la masticacidn con excepcidn del pterigoideo exter-
no fundamentalmente elevan (cierran) la mandibula. Para masticar la mandi
bula también debe descender (abrir), ésta aceidn se centra alrededor del
hueso hioides y los grupos de misculos suprahioideos e infrahioideos que
se insertan en €l. Por lo tanto éstos misculos desempefian un papel indi-
recto en la funcidn de la masticacidn.,

Grupo Suprahioideo e Infrahioideo:

Los musculos suprahiotideos sonm: Genihioideo, milohioideo, estilo-
hioideo, y digdstrico; y los infrahioideos son: Egtermocleidohioideo, ti-
rohioideo, estermotiroideo, omohioideo. .

Para que la mandtbula abra o baje; los misculos infrahioideos y el
estilohioideo del grupo suprahioideo debenm contraerse para que el hueso
hioides pueda estabilizarse y quedar fijo. Esto permite que los otros
migculos suprahioideos hagan descender y retroceder la mandibula. Por
otra parte st los musculos infrahioideos estdn relajados y los de la mas-
ticacidn han fijado la mandibula en posicidn, los misculos suprahioideos
al contraerse elevan el huesc hiotdes y la laringe.

Misculos de la cara:

Este grupo de misculos se halla localizado en la aponeurogis del
cuello y de la cara; excepto para el buccinador, que no posee ninguna
faseia. La mayor parte de ésta musculatura tieme una insercidn dsea, con
8u unidn opuesta a un tejido blando (piel o membrana mucosa). Sin embargo
algunos de éatos misculos, como ciertas fibras del orbicular de los la-
bioa, no tienen ninguna insercidn dsea directa. El complejo del desarro-
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se extienden cagi rectas hacta atrds y afuera para insertarse en la cap-
sula y disco articular A. T. M. . Las fibras del fasciculo inferior se ex
tienden hacia atrds, afuera y arriba para insertarse en la cabeza del cdn
dilo mupdibular. Cuando €ste misculo se contrae, la cibeza del eondilo
precedida por el disco articular, va en direceion anterior, medial e in-
ferior cuando se contrae de un lado el movimiento es hacta adelante y al
lado opuesto. El efecto neto es entonces llevar la mandibula, hacia el
lado opuesto del musculo que fumeiona. En la masticacidn los movimientos
laterales de la mandibula se deben a las contracciones alternadas de cada
midgseulo pterigoideo extermo., Cuando se contraem gimultaneamente se anula
la traccion medial y la mandtbula simplemente se desplaza hacia adelante
y abajo produciendose la abertura de la boca.

Los migculos de la masticacidon con excepcion del pterigoideo exter-
no fundamentalmente elevan (cierran) la mandibula. Para masticar la mandi
bula también debe descender (abrir), ésta aceidn se centra alrededor del
hueso hioides y los grupos de misculos suprahioidecs e infrahioideos que
se ingertan en €l. Por lo tanto éstos misculos desemperian un papel indi-
recto en la funeidn de la masticacidn.

Grupo Suprahioideo e Infrahioideo:

Los misculos suprahioideos son: Genihioideo, milohioideo, estilo-
hioideo, y digdstrico; y los infrahioideos 8son: Esternocleidohioideo, ti-
rohioideo, estermotiroideo, omohioideo, .

Para que la mandibula abra o baje; los misculos infrahioidecs y el
estilohioideo dei grupo suprahioideo deben contraerse para que el hueso
hiotdes pueda estabilizarse y quedar fijo. Esto permite que los otros
misculos suprahioideos hagan descender y retroceder la mandibula. Por
otra parte st los misculos infrahioideos estdn relajados y los de la mas-
ticacidn han fijado la mandibula en posicidn, los misculos suprahioideos
al contraerse elevan el hueso hioides y la laringe.

Misculos de la cara:

Este grupo de misculos se halla localizado en la aponeurosis del
cuello y de la cara; excepto para el buceinador, que no posee minguna
faseia. La mayor parte de ésta musculatura tiene una insercidn dsea, con
su unidn opuesta a un tejido blando (piel o meﬁbrana mucosal. Sin embargo
algunos de éstos misculos, como ciertas fibraa del orbicular de los la-

bios, no tienem ninguna insercidn deea directa. El complejo del desarro-
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llo de ésta misculatura se comsidera una de las caracteristicas de los
sere3 humanos. Eatos misculos rodean las aperturas faciales, y 8u fun-
eidn primitiva fue regular la amplitud de dstas aperturas. La exzpreaidn
de las emociones y la articulacidn para el lenguaje son funciones que e-
volueionaron en un periodo posterior,

Incluidos en el grupo estdn los misculos frontal y oceipital, y
los asoctados con los auriculares; el misculo cutdneo del cuello, megjilla
y barbilla; el superciliar y el orbicular de los pdrpados, en la region
del ojo; el piramidal de la mariz, el transversoc de la naris, el elevador
superciliar comin del ala de la nariz y el mirtiforme, que influyen en
los movimientos de la mariz., Los cigomdticos (elevador superficial del
ala de la nartz y del labio superior, cigomdtico memor, canino, borla del
mentdén, risorio de santorini, buccinador, triangular de los labios, cua~
drado de la barba), afectan los movimientos de la boca, mejillas y labios
La econtraccidn del misculo borla del mentdn, eleva y arruga la piel del
mentodn.

Estos misculos se deben tomar en cuenta, en relacidn con diversos
aspectos de la prostodoncia. lLas estructuras blandas en las que algunos
misculos estdn insertados dependen de las superficies labiales y bucales
de los dientes y de los surcos alveolares de apoyo. A

Por eso, éstos factores afectan seriamente el aspecto y la funeion
de las dentaduras completas, as? como a la comodidad del paciente; las
fuersas ejercidas por éstos misculos comtra los bordes periféricos de la
dentadura obviamente afectardn su retencidn.

ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR: ‘

Es una articulacidn tipica de los mamiferos, pero en el humano se
diferencia por varios factores. Se considera como una articulacion:

1. Ginglimo-Artroideal

2. Bieonmdilea

3. Diartroidea

Algunos autores la demominan ARTICULACION CRANEO FACIAL, y se re-
fieren a las dos A.T.M.. La A.T.M. estd compuesta de meniscos, cdpsula
ginovial, sinovia y ligamentos.

Embriologta: ;

A partir de la sexta semana, el disco articular es uno de los prime
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ros elementos reconocibles, y en éste momento todavia no existe cdp-
sula articular. El cdndilo es 86lo una condensacion de mesénquima Des--
pués de la 129 semana, el cartilago de crecimiento condileo hace su apa-
ricidn y se inicia la formacidn de una superficie articular hemisférica.
En la 132 gemana el condilo y el disco se desplazan hacia arriba contac-
tando con el hueso temporal.

La formacion de una edpsula posterior a la articulacion sucede en
la 22% gemana, En la 26% semana, todos los elementos de la A.T.M. estdn
presentes, el cartilago de Meckell se extiende por la fisura de Glasser
en la 312 semana, ya se encuentra presente el ligamento esfenomaxilar. En
la 399 semana la osificacidn continuda hasta un grado de unidn aparente
del ligamento con el ala del esfenoides. Asi permanece tal como estard
conatituida en el adulto,

Anatomia:

Es ésta una diartrosis o articulacidn sinovial entre el edndilo
" del maxilar inferior y la cavidad glenoidea (posterior) y la eminemcia
articular (anterior) del temporal; la articulacion estd dividida en dos
compartimientos independientes, superior e inferior, por un disco articu-
lar de tejido fibroso. Las superficies articulares estdn revestidas por
fibrocarttlago. Es una articulacidn de charnela en la que son posibles mo
vimientos de deslizamiento haeia los lados.

. Presenta también ligamentos que lu refuerzan, éstos som: Temporoman
dibular, esfenomandibular, estilomandibular, lateral extermo y latemal in
terno,

1. Temporomandibular.- Se extiende hactia atrds y abajo desde el tu-
béreulo de la apdfisis cigomdtica hasta la cara posterior y exterma del
cuello del edndilo.

2. Esfenomandibular.- Es una banda de tejido fibroso que va desde
la espina del esfenoides, después va a la cisura timpdnica o de Gasser y
finalmente a la espina de Spix o lingula de la mandibula.

3, Estilomandibular.- Viene de la apdfisis estiloides al tercio pos
tero inferior de la rama ascendente de la mandibula, justamemte por emci=
ma del dngulo.

4. Lateral extermo.- Va del tubérculo al cuello del edndilo.

5. Lateral intermo.- Va de la espina del esfenoides al cuello del

eondilo.
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El esfeno mandibular, y el estilomandibular se consideran acceso-
rtos.

La articulacidn temporomandibular estd inervada por los mervios au-
riculo temporal, y por el maseterino; e irrigadas por ramas de la arteria
maxilar.

La sinovial reviste untcamente la cdpsula, no tapiza el menisco in-
terarticular. Los misculos que intervienen en su aceidn aon, los misculos
masticadores.El compartimiento superior de la cdpsula tieme 1.5 cm.3 de
sinovial, y la inferior 9 cm.3 de ainovial,

Movimientos de la mandfbula:

Tiene movimientos bordeantes e interbordeantes. Cuando se realiza
un movimiento, a uno de los cdndilos se le denomina de trabajo (al del
lado en que se haga el movimiento), y al otro se le llama de balance o de
no trabajo. El edndilo de trabajo se va hacia atras, arriba y afuera y el
de balance hactia abajo, adelante y adentro,

Loes movimientos laterales de la mandibula también son conocidos co-
mo movimientos de Bemmett, El cdndilo de trabajo realizaria el movimiento
de Bennett, y el de balance el dngulo de Bemnett. El Bennett inmediato es
la trayectoria que recorre el cdndilo desde relacidn céntrica, hasta el
choque con la pared lateral condilea. El Bemnett progreaivb. es el movi-
miento que se realiza sobre la pared lateral condilea. La representacidn
grdfica en sentido vertical sera la banana de Pousset, y la representa-
eidn grdfica en sentido horisontal serd el arco gdtico.

SALIVA

La saliva actua como un lubricante para la actividad oral; humedece
el alimento conforme éste es masticado y convierte a los alimentos secos
en una masa semiadlida la cual es fdeil de ser deglutida.

El pH de la saliva es por lo gemeral ligeramente deido, alrededor
de 6.8, aunque puede variar hacia ambos ladoe de la neutralidad.

Provienen de las glandulas salivales que se dividen en dos: Mayores
Yy Menores. Las mayores son: La submaxilar (conducto de Wharthon), la sub-
lingual (conducto submaxilar), pardtida (conducto de Stemon). Las menores
aon : Las foviolas, mucosa del labio y también las que se encuentran en
la mucosa de log carrillos. La secrecidn de la pardtida es serosa, la de
la submaxilar y sublingual mizta; y las menores, ast como las de los la-

bios la secrecion es mucosa,
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La gseerecion normal de saliva es de 700 cm.'3 en 24 hrs, Steebny en
1978 la dividid en tres grupos:
1. En un lapso de 14 hrs, en condiciones normales y sin funcidn, la

.. 3
secrecion es de 400 cm.

2. En un lapso de 2 hrs. cuando comemos, la secrecion es de 300 om®

3. En un lapso de 8 hra. durante el suefio, la secrecidn es de 15 a‘?z

Factores que alteran la secrecion digminuyendola:

Fdrmacos como el digital en pacientes cardideos, derivados de la
rawvolfia que se utiliza para disminuir la presidn arterial, barbiturieos,
sedantes, hipndticos, tranquilizantes, antihistaminiccs, y algunos rela-
Jantes musculares musculares, disminuyen la secrecidn salival.

Xerostdmia: Disminucion de la secrecion salival, se presenta con ma
yor frecuencia en pacientes de edad avanzada.

Sialorrea: Aumento de la secrecion salival.

Antigialogogos: Fdrmacos que disminuyen la secrecidn salival. La sa
liva amortigua el trauma, que no sea tan mucosa mi tan liquida y que no
contenga tantas sales, égta debe ser la saliva tdeal para la prdteais to-
tal. La saliva nos da el 40% de retemcidn y estabilidad.

FLORA BUCAL:

Las mucosas de la boca y de la faringe son a memudo estériles, en
¢l momento del nacimiento, aunque éstas pueden contaminarse a través del
- paso en el conducto vaginal. De cuatro a doce horas después del nacimien-
to se establecen los estreptococos alfa-hemoliticos como los miembros mds

prominentes de la flora residente, que permamecen durante toda la vida.
Durante los primeros meses de vida se van afiadiendo eetafilococos aero-
bilos y anaerobios, y ocasionalmente facultativos. Al aparecer la denti-
cion, se establecen espiroquetas anaerobias, bacilos fusiformes, asi co-
mo algunos vibriones anaerobicos y lactobacilos,

Después de una enfermedad debilitante es frecuente la proliferacidn
de cdndida aZbicans4 ¥ estreptococo mutans.

Ademds encontraremos los microorganismos habituales de la placa den
tal: Cocos gram-positivos facultatives, cocos gram-negativog anaersbicos,
cocos gram~negativos facultativos, bastones y filamentos gram -pogitivoa
facultativos, bastones y filamentos gram~poaitivos amaersbicos, bastomes

y filamentos gram-negativos anaerdbicos, formas eapirales gram-negativas.
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CAPITULO &

IMPRESIONES Y MATERIALES DE IMPRESION
TEORIAS DE LAS IMPRESIONES:

IMPRESIONES CON PRESION DETERMINADA:

A causa de que la retencidn de la demtadura se prueba durante la
masticacion, muchos dentistas consideraban antiguamente que resultaba e-
gencial para el tejido el permanecer em contacto con la dentadura durante
la masticacion. Lee parecia ldgico hacer impresiones presionando los te-
Jjidos de la misma forma que las fuersae masticatorias. Sin embargo las
dentaduras hechas con esas impresiones mo quedaban bien durante el descan
80 porque los tejidos tan comprimidos tienden a reaccionar,

Muy a menudo las dentaduras hechas con téenicas de impresidn de bo-
ca cerrada son sobreextendidas y deben ser ajustadas de manera arbitraria.

IMPRESIONES DE PRESION MINIMA:

Las tédenicas de impresidn se basaban en teorias que no eran aplica-
blee en la cavidad oral. El punto principal del principio mucostdtico se
referia a la ley de Pascal, la cudl dice que la presidn ejercida sobre la
superficie de un liquido se transmite a través del mismo en todas direc-
ciones.

De acuerdo con este principio el material de impresicn debe regis-
trar, sin distorcion cualquier detalle de la mucosa, de modo que la den~
tadura terminada lleme laa minimas elevaciones y depresiones. Se subrayd
tanto la importancia de registrar los detalles, que no se podian usar en
ningun punto de éste procedimiento substancias separadoras. No es necesa-
rio decir que los materiales de impresidn y los moldes mostraban suficien
te cambio dimenaional como para hacer imitil el cuidado empleado para ob-
tener los pequefios detalles de la superficie de la rucosa.

Hoy dia, una gran mayortia de odontdlogos realizan las impresiones
con minima presidn, a fin de evitar la distoreidn de la mucosa.

IMPRESIONES DE PRESION SELECTIVA:

Muchos dentistas contimian utilizando una téenica de impresidn que
combina presidn sobre ciertas zonas y poca presidn en otras. Por lo gene-
ral, la tdenica utiliza una tmpresidn compuesta preliminar que se rebaja

generosamente por debajo de la linea media y las zonas de la papila tnci~



17

eiva. Posteriormente se toma una tmpresion final donde las zonas de la
dentadura de la linea media y papila, no tiemen contacto com la mucosa
cuando la dentadura no esté en funcionamiento.

Sin embargo debe subrayarse que ésta técnica requiere un firme y sa
no recubrimiento de la mucosa por encima del reborde. Si existen rebordes
blandos, es preferible usar impresiones de presidn minima.

IMPRESIONES DE BOCA CERRADA O ABIERTA:

Generalmente, se prefieren las impresiones de boca abierta porque
el profesional puede ver si el ajuste del misculo estd bien hecho; los di
versos movimientos del misculo se pueden ejecutar fdcilmente; y la denta-

dura debe ser retenida en movimientos de boeca abierta o cerrada.

MATERIALES DE IMPRESION:

No se debe depender del material para comseguir buenas impresiones
cualquier material es bueno 87 el dentista sabe usarlo y cualquier tipo
de material debe ser empleado durante algiin tiempo antee de que el profe-
atonal se 'familiarice eon sug caracteristicas.

1. Modelinas.- Son aquellos que se ablandan ecom el calor y endure-
cen por medio de enfriamiento, sin ocurrir en ellos cambios quimicos, es
facilmente rectificable y no es alterada por la saliva. Se pueden hacer
rectificacionee de bordes con este material. Se utiliza para impresio~
nes primarias. Viene en forma de barra y de pan.

La modelina se puede rebajar 1 mm. y agregarle alginato o hule de
polisulfuro para tomar una impresidn fisioldgica, dsta técnica se llama
tdenica de Neagle.

2. Yeso,- Esta en desusoc. Se usa en impresiones para prdtesis inme-
diatas. Estas se toman seccionadas. Se utilisa el yeso paris. Se usa ge-
neralmente eén impresiones superiores porque 8dlo en dstas puede ser mante
nido un portaimpresiones. Se deberd aplicar un medio de separador a la im
presidn antes de obtemer el modelo de yeso. Se usa para impresiones fisio
ldgicas. '

3. Pasta zinoquervlicm - Una de las reacciones quimicas empleadas en
odontologia es la que se produce entre el oxido de zine (pasta base) y el
eugenol (pasta catalizador). En condiciones normales, se fonﬁa una masa
relativamente dura que posee ciertas ventajas ,terapéuticaa, ae’ como tam-
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bién propiedades mecdnicas en algunos procedimientos demtales.

Debido a que es afectado por los fluidos bucales, la boca deberd es
tar completamente seca antes de tomar la impreeicn. En ctiertos casos, al-
gunog pacientes se quejan de irritacidn tisular y sengacion de ardor,

Ya que es un compuesto rigido no conviene usarlo en procesos reten-
tivos, ge utiliza para la toma de la impresion fisioldgica.

4. Hidrocoloides irreversibles.- Es el algimato, éste impresiona bien
los detalles pero es muy alterable por la saliva. Las impresiones con al-
ginato no pueden ser corregidas o rectificadas, por lo que 8e usan para
impreaiones primarias, sin embargo em comjunto con las modelinas, se pue-
de obtener una impresidn fisioldgica. Debidc a que es un material eldsti-
co, puede ser usado en procesos retentivos.

No se debe olvidar que éstas impresionee deben correrse inmediata-
mente, puesto que es afectado por los fendmenos de inhibieidn y siniere-
818, pero tememos un miximo de 15 min. para correrlas.

5. Hidrocoloides reversibles.~ Se manipulan haciendo cambiar el gel
en 8ol por medio del calor.

Es el agar-agar; con él 3e obtienen detalles bastante satisfacto-
rios en prostodoncia total. Desgraciadamente égte entrd en desuso porque
requiere una aparatologia especial. Se utiliza para impresiones primarias.

6. Hulee de polisulfuro.- De una manera similar a como se proveen
los compuestos zinequendlicos, €stos materiales por lo comin se suminis-
tran en dos tubos, en uno la pasta base y en otro el catalizador.

Debido a que es muy eldstico es posible usarlo en procesos muy re=-
tentivos. Después de haber tomado la impresidn se debe esperar media hora
para correrla, ya que como es muy eldstico al deasplazarlo puede sufrir
deformaciones, que se corregirdn en éste tiempo. Es compatible para cual-
quier tipo de yeso, 8e utiliza para impresiones bfinales.

7. Ceras.- (KORECTA-WAX). Se pueden utilizar para corregir impre-
. giones fisioldgicas, para un registro exacto del contorno o sellado peri-
férico y del sellado posterior. Cuando se utilizan éstas la impresidn
se correrd inmediatamente. Puede corregir impresiones com pasta zincquend
licae

8. Resinas acrilicas blandas.- Son conocidas como acondicionadores
de tejidos. Se utiliaa para devolver de manera temporal a una dentadura
desajustada estabilidad, retencion y ajuste, mientras se construye una

nueva dentadura.
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A continuacidn se enumerardn materiales para impresiones primarias

'y secundarias:

PRIMARIAS SECUNDARIAS
Modelina Modelina con alginato
Alginato Hules de polisulfuro
H. reversibles Pasta zincquendlica
Yeso
Ceras

RECTIFICACION DE BORDES.

Para la impreaion primaria, se puede usar un portaimpresiones co-
mercial, los cuales tienen tres tamatios: 6, 7, 8, inferior J superior;
dichos portaimpresiones se pueden recortar y adaptar, es recomendable
usar cera rosa alrededor de €stos con el fin de;

1. Retencidn para el material de impresion.

2. Para evitar que el material de impresidn se rompa o 8se rasgue
en el contormo.

3. Nos ayuda a no tener dreas que pudieran lastimar a nuestro pa-
eiente,

Debe haber un espacio de 6 mm. cuando menos entre el proceso y el
portaimpresiones. Después de tomar la impresidn primaria, se obtieme el
modelo primario. A continuacion se comstruye el portaimpresiones indivi-
dual.

Se prueban los portaimpresiones. para verificar que no se despla-
cen, para la rectificacidn de bordes se deja la cera que se encuentra
dentro del portaimpresiones individual y al tomar la impresion figiolds-
gica, ésta se habrd eliminado por medio de una espdtula.

La rectificacion de bordes se hard conm modelina de baja fusidn,
después ‘se calentard la modelina colocdndola en los bordes del portaim-
presiones y se ird rectificando seceidn por geccion. Al comeluir ésta
aceidn ge sumerge en agua fria y se recortan log excesos.

La rectificacion de bordes es el registro de las inserciones muscu~
lares o tejidos blandos de los cuales nos vamos a valer de mamera coadyu-—
vante con la impreaidn fisioldgica, obtendremos un modelo exdeto y por

medio de dste tendremos un sellado dptimo de la dentadura.
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Maxilar:

Se coloca la modelina del frenillo labial al fremillo bucal (sdlo
de un lado), se acondiciona con agua tibia para no quemar al paciente, se
lleva a la boca y se le pide que haga movimientos para que €8tos se regis
tren; también nosotros traccionaremos su labio, carrillo, etec.

Cuando haya endurecido 8se retirard y 8e recortardn los exedentes de
modelina. Verificaremos 8t la rectificacion fué correcta, 3i ésta queda
liga y opaca. Se realiza el mismo procedimiento del lado opuesto.

El siguiente sector a rectificar es del frenillo bucal a las escota
duras hamulares, sigutendo los mismos pasos antes descritos, sdlo nos res
tard rectificar el sellado posterior, aqui la modelina tendrd 4 mm. de an
eho, seguiremos los mismos pasos de los sectores anteriores y le pedire-
mos al paciente que pronuncie la letra A.

Después de haber llevado a cabo la rectificacidn, de adelante hacia
atrds y haber verificado que estén correctas, sumergiremos el portaimpre-
a8iones en agua helada.

Mandibula:

Se coloca la modelina en el portaimpresiones del frenillo labial al
frenillo bucal, se acondiciona con agua tibia y se lleva a la boca del pa
eiente cuando ya esté frio lo retiramos y verificamos que sea correcto,
después pasamos al lado opuesto. A continuacion rectificaremos del freni-
llo bucal a unos milimetros antes de las papilas piriformes, repitiendo
lo anterior del lado opuesto; para rectificar el lado lingual se coloca
la modelina desde la regidn de los premolares hasta los del lado opuesto,
también se acondiciona con agua tibia y se lleva a la boca, se le pide al
paciente que eaque la lengua, que la levante y que la mueva, después rec-
tificaremos la region de molares y siguiendo el mismo procedimiento se le
pide al paciente que lleve la lengua de un carrillo a otro.

Por iltimo rectificaremos las papilas piriformes, y al hacerlo pedi
remos a nuestro paciente que abra la boca y realice movimientos laterales
terminada la rectificacion el portaimpresiones se sumerge en agua fria.

Ya terminada la rectificacion de bordes tanto en maxilar como en
mandtbula, retiraremos la cera de los portaimpresiones y procederemos a
tomar la impresidn fisioldgica. Con una hoja de bisturi, previamente reti
rados loe emedentes procedemos a rebagjarla 1 mm. para que al tomar la im-
pregidn se vuelvan a rectificar los bordes.
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Para obtener el modelo fisioldgico se emcajona el portaimpresiones
econ cera negra de % de pulgada 3 mm. por debajo del borde de la impresion,
sigutendo la anatomia y la adosamos eon una espdtula caliente, después

se le pome cera rosa para formar el zdcalo.
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CAPITULO 4
RELACIONES INTEIMAXILARES

Existen einco relaciones intermaxilares;
1. Determinacidn del plano de oclusidn.
Dimensidn vertical.

2.

3. Relacion céntrica.

4. Registros escursivos.
a.

Referencias dentofaciales.

Determinacion del plano de oclusidn:

El plano de oclusidn estd formado en una denticidn natural, por las
lineas tmaginarias que unen a los bordes incisales de los ineisivos infe-
riores con las cuspides distobucales de los dientes mds posteriores de am
bos lados de la arcada. En prostodoncia total se deberd reconstruir dicho
plano.

La determinacion del plano de oclusidn algunos autores dicen que
puede ser mediante el rodillo superior, y otros dicen que debe ser deter—
minado mediante el inferior.

En caso de que el paciente tenga unos labios largos y delgados, el
rodillo superior deberd sobresalir 2 mm. de éste; 8i los tieme gruesos el
rodillo superior se dejard al raz o 2 mm. dentro.

Para determinar el plano de oclusidn en el rodillo auperior, en 8u
parte posterior, se utilizard la plantilla de Fox, cuyas alas laterales
deben coincidir en forma paralela con una linea imaginaria que va de la
parte superior del tragus del oido (Ellinger), el borde inferoextermo del
ala de la nariz (plano de Camper). La regla anterior de la plantilla de
Fox debe estar paralela a una linea interpupilar imaginaria.

Dimensidn Vertical:

Se considera a la mandibula en posicion fisioldgica de descanso
cuando todos los misculos que cierran los maxilares y los que los abren
se encuentran en estado de minima contractura tdnica, suficiente sdlo
para mantener la postura. La posieidn fisioldgica de descanso es una re-
lacidn postural que suele denmominarse como dimensidn vertical de descan-

80. La dimenaion vertical oclusal, por el contrario, es la de la cara
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cuando los dientes o rodillos oclusales se emcuentran en contacto en oclu
gidn céntrica. La distancia interoclusal (espacio libre) es la distamcia
entpe lag superficies oclusales de los dientes maxilares y mandibulares
cuando se encuentra en posicidn fisioldgica de descanso.

Durante la construccidn de dentaduras completas, la dimensidn ver-
tical de descanso se determina primero y posteriormente ae reduce o cie~
rra hasta la dimengidn vertical oclusal. La distancia interoclusal suele
medir en promedio de 2 a 4 mm.

Un espacio interoclusal es una necestdad cuando la mandibula se en-
cuentra en reposo, ya que permite que descansen los tejidos de soporte du
ros o blandos. ST la dimensidn vertical es alterada de manera considera-
ble en cualquier direceidn (cierre emesivo o abertura emesiva), pueden
presentarse problemas en el habla y la masticacidn, as? como la disfun-
¢idn de la articulacidn temporomandibular. La apariencia del paciente a
veces es afectada en forma adversa. Una falta de distancia interoclusal
ocagiona dolor en los tejidos de soporte y hace de la regidn un blanco
para la resorcidn dsea rdpida. El chasquido de las dentaduras completas
también puede atribuirse a una dimensidn vertical demasiado abierta.

Existen muchos auriliares que han sido empleados para la Jetermina~
cion de la dimension vertical oclusal. Los registros previogs a la extrac-
¢idn de los dientes, fotografias de perfil, perfil de alambre blando de
silueta, modelos de diagndstico en oclysidn, mdgcaras faciales de resina,
mediciones de la cara, son algunos de los métodos que han resultado ser
utiles para algunos clinicos e investigadores. Se han ensayado técnicas
radiogrdficas, se han empleado electromiografias. El Boos Bimeter es un
aparato que mide la mdxima fuerza de cierre (punto de poder), y ha sido
recomendado por algunos autores. Las dentaduras antiguas del paciente, el
umbral de la deglusion,espacio mds pequefic en que 8e puede hablar, foné-
tica, estética, sensacicn tactil y paraleliemo de los rebordes de la re-
gion posterior, también ge emplean con diversos gradog de éxito,

Desafortunadamente no existe un método cientifico preciso para de-
terminar la dimensidn vertical oclusal correcta. La aceptabilidad de la
dimensidn vertical de la dentadura depende de la erperiencia y juicio del
dentista.

’ Se coloca un punto sobre la punta de la nariz y la barbilla; deberd

tenerse a mano una reglilla o compds. Es necesario que el paciente se en-
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cuentre relajado, ya que una personma tensa y nerviosa proporciona medicio
nes de valor dudoso. El paciente deberd estar de pie o sentado erguido
con los ojos hacta el frente. Luego se inserta el rodillo maxilar contor-
neado en la boca, se pide al paciente que pronuncie la letra !t , soste-
niendo log labios juntos al hacer éstos contactos por primera vez. Se re-
gistra la distancia entre los dos puntos de referencia.

Independientemente del método empleado se realizan varias lecturas
y 81 8son consistentes se hard un promedio de las mismas.

A continuacidn se coloca la base inferior de registro en la boca
del paciente. Se recorta y contornea hasta que haga contacto con el ro-
dillo maxilar de manera uniforme a 3 mm. menos de la distancia registra-
da con anterioridad para la dimensidn vertical de descanso. Se retiran
las bases de la boca, se recorta el excedente de cera y se perfecciona el
contorno del rodillo mandibular,

Relacidn céntrica:

La posicion del maxilar inferior en relacion con el maxilar supe-
rior y el resto del crdneo ee determinada por el tamavio del maxilar infe-
rior durante el movimiento de extrusidn desde las doe articulaciones tem
poromandibulares hacia los tejidos blandos de la cara y cuello.

El témmino de relacidn céntrica como suele utilizarse em odontolo-
gta no se refiere al comportamiento muscular, crecimiento o funeidn arti-
cglar 8ino que unicamente hace mencidn a la posicidn de retrusidn mdrima
del edndilo en la cavidad glenoidea. Esta es la poeicidn terminal para
los movimientos en direccion dorsal. El registro de la posicidn no presen
ta dificultades y estd ya perfectamente establecido que dicha posicidn es
un auziliar valioso en la comstruccidn de prdtesis y en las restauracio-
nes oclusales.

Habiendo establecido el registro de la dimensidn vertical mediante
el ajuste de los rodillos de cera sobre las bases estabilizadas, se pro-
cede al registro de la posieidn de la relacidn eéntrica, Se eliminan 3 mm,
del rodillo mandibular desde la zoma del primer premolar en direccidn dis
tal hasta el final del rodillo de cera tanto del lado izquierdo como del
derecho, En el rodillo maxilar en la zona correspondiente se cortardn
tres muegcas. La superficie se lubbica eon vaselina, la base mxilar ge
coloca en la boca junto con la mandibular. Comienza la sesidn de prdetica

capacitando al paciente para que cierre en relacidn céntrica; ésta es una
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posicidon aprendida, por lo que el dentista requiere de una gran paciencia
¥ del paciente antes de poder lograrlo. Es necesario que dste registro
8ea preciso,

Una buena forma de asistir al paciente para retruir la mandibula
es colocar los dedos indice sobre las aletas bucales del rodillo oclusal
mandibular en ambas regiones premolares con los pulgares bajo el mentdn
del paciente. La base de registro se sostiene con firmeza contra la man-
dibula y se pide al paciente que cierre con lentitud y suavidad sobre la
zona de los dientes posteriores bajo la guta del dentista.

El método por medios grdficos 8e realiza por medio de una punta y
una platina registradora. La punta se coloca en la placa base superior, y
la platina en la inferior, sin ger ésto una regla, aqui se registra la re
lacidn céntrica. Los materiales que se colocan en la platina pueden ser:
cera azul o eugenol flameado. Ya que estd en relacidn céntrica, se le pi-
de al paciente que haga un movimiento de lateralidad, que regrese a cén-
trica y haga atro del lado contrario, que regrese a céntrica y haga un mo
vimiento de protrusion. El trazo que 8e obtiene es llamado arco gdtieco
y donde ge cruza éate trazo ee la relacidn céntrica.

Registros escursivos:

Los trazos del arco gdtico (no donde se eruza), laterales y protru-
stvos se llaman movimientog escursivos.

Tambier existen los movimientos bordeantes que son los movimientos
limites escursivos de la mandibula. Y ios movimientos interbordeantes que
gon los movimientos escursivos de labmundibula ain llegar al limite.

Referencias dentofaciales:

Son las marcas que se hacen en log rodillos por las caracteristicas
de la cara. Debemos trazar la linea media em el rodillo, guidndomos por
la nariz, el frenillo superior o la linea media de la cara.

La linea de los caninos se puede marcar de dos formas:

1. La linea de las pupilas y que coincide con la cara distal del
eanino.

2. Por medio de las alas de la nariz, linea que coincide con la cus
pide del canino, y para encontrar el ancho total del canino se le agrega

2.5 mm. o también por medio de las comisuras labiales.

ARTICULADORES :
Exigten cuatro tipos de articuladores:
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1. Bisagra.

2, Valores Promedio.

3. Semiajustable.

4. Totalmente ajustable.

1. Bisagra.- Son aquellos que unicamente tienenm movimientos de aper
tura y cierre, no tiemen movimientos de lateralidad. Por lo general son
de bronce.

2. Valores promedio.- (New Simplex, Articulatore, Artimex). Estdn
constituidos por un brazo superior y unmo inferior, un vdstago ineisal y
un seguro o tornillo para éste, pasadores de sugjecidn de modelos, platina
incisal, mesa para plano oclusal, etec. Tieme dos guias en la representa-
cidn del comdilo. Una gutia horizontal de 30° y la guta lateral que tiene
182,

Tiene dos colummas comdilares, dos retenciones para modelos, llama
das copas la mesa incigal tiene graduacidn de 0°, 109, 202, 30°.

3. Semiajustables.= (Hanau, University 130-21, 130-22, Whip Mix, De
var, ete.). El transporte de los modelos se hace por medio de un arco fa=-
etal.

Estdn constituidos por los mismos elementos de un articulador de va
lores promédio, una de sus diferencias es que las gutas horizontal y late
ral se pueden variar de acuerdo a nuestras necesidades.

Estos articuladores no tienen copas, 8ino mesas que se desmontan
con el modelo. La mesa incisal se puede mover hacia los lados.

4. Totalmente ajustable.- (Stuart, Devar). Estos articuladores tie-
nen pantdgrafo, que es un aparato que registra todos lcs movimientos man=
dibulares.

Dependiendo de donde tieme el representante el cdondilo los articula
dores pueden ser:

1. Aredn.- Son los que tiemen el represemtante del cdndilo en el
miembro inferior.(Oclusomatie, Devar, Whip Mix).

2. No Aredn.- Son los articuladores que tienen la representacicn
del edndilo en el miembro superior. (Hamau H2, University 130-22).

MONTAJE DE MODELOS EN EL ARTICULADOR:

Para el montaje de modelos en el articulador efectuaremos:



27

1. Se revisan los registros interoclusalee en los rodillos.

2, Se hacen gutas en el modelo en forma de tridngulo y una depre-
aidn en el centro, dsta depresion debe envaselinarse para que el yeso pue
da despegarse facilmente st tememos algun error.

3. El vdstago incigsal se colocard verticalmente y la mesa para el
plano oclusal se fijard en el braso inferior con @l pasador de sujeccion
del modelo.

4. Colocar el modelo superior gobre la mesa hactendo coincidir la
linea media del rodillo con las lineas que se entrecruzan y se encuentran
grabadas en la mesa, centrando el modelo. Previamente se engrasa la copa
de montaje en el brazo superior y el pasador de sujeccidn del modelo. Se
eoloca el yeso sobre el modelo y se cierra el brazo superior del articula
dor.

5. Cuando el yeso haya fraguado se retira la mesa para el plano o-
elusal. El modelo inferior se coloca sobre el superior en su relacidn co-
rrecta. Se aplica vaselina a la copa de montaje del modelo inferior y tam
bién al pasador de sujeccion del modelo (el articulador se emcontrard vol
teado)y se coloca el yeso sobre el modelo y se cierra el articulador, re-
tirando los excedentes de yeso.

6. El cterre del articulador se fijard con cinta adhésiva, para que
al expanderse el ye#so no se abra el articulador.



28
CAPITULO §

SELECCION COLOCACION Y OCLUSION DE LOS DIENTES

SELECCION DE DIENTES:

El dentista es quien debe elegir y colocar los dientes artificiales.
Selecciona los dientes anteriores basandose en los registros de los dien~
tes naturales cuando se dispone de ellos., El tamavio, la forma de la eara,
Junto con la edad y el sexo del paciente pueden ayudar mucho. Los dienmtes
posteriores se eligen basandose en el espacio entre los arcos y en el tra
bajo, tamafio y forma de las crestas residuales. Es preferible que el co-
lor y la forma siempre sean elegidos por el odontdlogo en presencia del
pactente.

Gysi y Williams se han ocupado intemsamente de la relacidn existen—
te entre la forma de la cara y los dientes, estableciendo tres tipos bdsi
cos y formas diferentes de cara; la cuadrada, la redonda y la triangular,
escogieron con arreglo a ellas, la forma de los dientes. Sin embargo para
conseguir un aspecto natural es también muy imporante montar los dientes
con cierta irregularidad, y tratar de seleccionar dientes bien coloreados,
que presenten obturaciones, manchas de nicotina, etc., es decir que ofrez
can un aspecto natural.

Como ya sabemos hay dientes de porcelana y acrilico. Para las perso
nas rubias se deben escoger los dienteag de color claro, dejando las tona~
lidades obscuras para las persomas morenas. Antes de escoger los dientes
con respecto a su material deberemos analizar las ventajae y desventajas
de log mismos para ast elegir el mds adecuado para nuestro paciente,

Existen dientes anatomicos y no anatdmicos, los primeros son igua-
les a los naturales y los segundos no presentan ciuspides pero tienen ver—
tientes y surcos, o sea hay profundidad en ellos.

Exigten también los dientes fumcionales, que desde el punto de vis-
ta estético, los dientes anteriores tienen la forma mds aproximada a los
naturales, y los molares tienen la forma mds conveniente a la masticacion
sin modificar mucho la anatomia. Otro tipo de dientes som los CHANNEL, y
se dice que estos no causan resorcidn dsea ya que favorecen las fuerzas
verticales, no siendo asi con las horizontales. Vienen en bloque y tienen
implantaciones metdlicas.

Se debe de hacer la seleccidn de los dientes a la luz natural o con
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la que este mds en contacto el paciente,

ARTTCULACION DE DIENTES:

De acuerdo a la posicidn que guarda cada uno de los dientes con res
pecto a los otros (superiores con inferiores), se digtinguen cuatro tipos
de sonrisas:

1. Sonrisa positiva.- Cuando el lateral y el canino giguen cierta
linea.

2. Sonmrisa neutra.- Cuando los dientes superiores e inferiores 8i-
guen la misma linea.

3. Sonrisa negativa.- Cuando el canino es mds largo o el lateral se
coloca muy arriba pareciendo que el canino este mds abagjo.

4. Sonrisa quebrada.- Cuando los dientes superiores descansan sobre
los inferiores en forma diferente.

Para la colocacion de dientes anteriores marcaremos la linea media.
Log primeros que colocaremos serdn los diemteg anteriores superiores, es-
tos por su cara labial se hardn coincidir al raz del rodillo, después se
colocardn los dientes anteriores inferiores, a continuacion los posterio= .
res superiores y posteriormente los pogteriores inferiores. Los bordes in
cisales deberdn de quedar en una misma linea. Todos los dientes deberdn
quedar en el centro del proceso. Cuando el paciente gea progmata o retrog
nata, lo debemos dejar en las mismas condiciones. No deberemos dejar los
ineisivos inferiores muy vestibularizados, ya que la accidn del orbicular
de los labios desplazaria la dentadura.

COLOCACION DE DIENTES DE 33%:

~ Pijamos primero los incisivos centrales superiores, tomando en cuen
ta la estética, la posieidn y la forma del arco alveolar. Los centrales
deben alinearse considerdndolos como una sola pieza y simetricamente a la
linea media.

Colocacidn de dientes anteriores superiores:

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.~- (derecho o izquierdo) Su cara labial se
coloea al raz del rodillo, la eara mesial enm contacto con la linea media
y perpendicular a la platina, con el cuello deprimido y el borde incisal
prominente, éste debe estar en contacto con la platina,

INCISIVO LATERAL SUPERIOR.- Se colocard el diente ligeramente incli
nado hacia distal, su cuello deprimido y su horde incisal prominente,

[



el borde incigal deberd quedar separado % mm. de la platina. 30

CANINO SUPERIOR.- Su cuello se dirige ligeramente hacia distal, su
borde incisal deprimido y su cuello prominente. Debe al igual que el cen-
tral contactar con la platina. La alineacidn del canino debe hacerse con
especial cuidado, ya que influye en la colocacidn de las piezas posterio-
res,

Una vez colocados estos tres dienmtes se colocan los del lado opues-
to y ast tendremos los seis anteriores supertiores. Los del lado opuesto
se colocan de la misma forma.

En la zona del canino se forma una marcada curvatura que casi impi-
de la visibilidad de su cara distal vista de frente. En ocasiones el cani
no superior tiene muy pronunciados los bordes mesial y distal de su tubér
culo, por lo que es conveniente proceder a desgastarlos y retocarlos pre-
viamente con piedras montadas de carborundum para evitar escalonamientos
y serios obstdculos para una articulacidn balanceada, ya que durante los
movimientos de lateralidad las vertientes distales de las cuspides de loa
canino8 inferiores ee relacioman con las mesiales superiores, para evitar
el desplazamiento y el contacto prematuro a ese nivel conviene desgastar
la vertiente mesial.

‘Colocacion de dientes anteriores inferiores:

INCISIVO CENTRAL INFERIOR.- Se coloca su cara labial dentro del ro-
'dillo, su eje longitudinal es perpendicular al plano de oclusicn, su cue-
llo ligeramente deprimido, y su cara mesial en contacto eon la linea me-

dia.

INCISIVO LATERAL INFERIOR.- Su cuello es ligeramente deprimido e in
elinado hacia distal, su borde incisal serd ligeramente prominente.

CANINO INFERIOR.- Su cuello es prominente y su borde inmcisal depri-
mido, su eje longitudinal va inclinado hacia distal.

Log dientes inferiores no deben contactar con los superiores ya que
deberdn temer un traslape vertical y horizontal, el contacto solo debe
ocurrir en protrusion.

TRASLAPE VERTICAL.- Distancia que hay entre el borde incisal de los

~ dientes inferiores y el cingulo de los superiores.

TRASLAPE HORIZONTAL.- Distancia que hay entre la cara labial en su
tercio ineisal de los dientes inferiores, y la cara palatina en au tercio

ineigal en los dientes superiores. En los dientes posteriores cuando no
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exlste traslape horizontal hay tendencia a morderse los carrillos.

Colocacion de dientes posteriores superiores:

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.- Se coloca perpendicularmente, su cuello
es ligeramente prominente, 8su cuspide vestibular deberd contactar con la
plating y la ciuspide palatina quedard a ¥ mm. de la platina.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.- Su cuello y su borde incisal deben que-
dar al mismo nivel, sus dos cuspides contactan con la platina.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.~ Su cuello va ligeramente inclinado hacia
mesial y ligeramente deprimido, la unica cuspide que contacta es la mesio
palatina, la mesiovestibular queda a 3/4 mm. de la platina, la distopala-
tina a ¥ mm. y la dietovestibular a 1 mm.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.~ Su cuello va ligeramente inclinado hacia
me8ial, y estard mdas deprimido que el del primer molar. Ninguna de sus
cuspides contacta con la platina. Su cuspide lingual queda a % mm. de la
platina,. la mesiobucal a 1% mm. y la disto bucal a 2 mm,

Los dientes posteriores superiores deben quedar sobre el centro del
proceso y sus fosas formar una linea recta, y deben seguir la curva de
compenaacidn que estd dada por las cispides vestibulares desde el canino
hasta la distal del segundo molar, '

Colocacion de dientes posteriores inferiores:

Para la colocacidn de los dientes posteriores inferiores se trasza
una linea sobre el centro del proceaa'ﬁacia atrds y hacia adelante for-
mandose un tridngulo al eruzarse las doe lineas en la parte anterior del
proceso, a esto se le demomina tridngulo de Earl Pound.

PRIMER MOLAR INFERIOR.- Su cuspide mesio vestibular se emcuentra
entre la vertiente distal del segundo premolar superior y la vertiente
mesial del primer molar superior, sus cuspides central y distal deberdn
contactar con las fosetas centrales del primer molar superior, siguiendo
la linea de la arcada.

Ahora se presentan dos opeciones: Colocar el segundo molar inferior
o el segundo y primer premolar inferiores.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR.- Su cuspide vestibular debe quedar entre
los rebordes marginales de los premolares superiores y su cuspide lingual
entre los premblares superiores.

‘ PRIMER PREMOLAR INFERIOR.- Cuando no hay espacio para su colocacion

se desgasta su cara distal, este diente debe quedar entre el brazo distal
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del canino y la vertiente mesial del primer premolar 8uperior o contac-
tando con 8u cresta marginal.

Se deben temer los miamos contactos del lado izquierdo que del lado
derecho para poder obtener una oclusidn bibalanceada; 8t solo existe con-
tacto de un solo lado, permanecerd una oclusidn unibalanceada.

COLOCACION DE DIENTES DE 0° (DIENTES PLANOS):

Para la colocacidn de dientes de 0°, no requeriremos cambiar la co-
locacidn de los dientes anteriores ya que es igual que los de 33°, En 0¢
hay vertientes pero no hay contactos, las superficies son planas, al mo-
vimiento de protrusidn. La diferencia bdsica ase encuentra en los trasla-
pes: El traslape horizontal es el mismo que el de 332, El traslape verti-
cal cambiard ya que este quedard borde a borde.

Colocacidn de dientes posteriores superiores:

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR .~ Se encontrard perpendicular al plano de
oclusidn, colocado sobre el centro del proceso, siguiendo la eurvatura de
la arcada. Toda la superficie de oclusidn contactard con la platina.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.- Colocado perpendicularmente al plano de
oclusidn, su superficie oclusal contacta completamente con la platina.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.- Su cuello queda deprimido y su borde oclu-
sal promiente, toda su cara oclusal contacta con la platina, éstas carac-
teristicae estdn dadas por su comfeccidn.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.- Exdctamente igual al primero.

Los dientes de 0¢ son recomendados en procesos planos. En su colo-
cacidn no existe curva de compensacion,

~Colocacidn de dientes posteriores inferiores:

PRIMER MOLAR INFERIOR.- Se coloca con traslape horizontal de 2 a &
mm. de acuerdo al molar superior. La superficie oclugo mesial contacta
eon la suéerficie‘ocluso distal del segundo premolar y su superficie dis-
tal contactard con la mesial del primer molar.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.- Se coloca en las mismas condiciones que el
primero.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR.- Su superficie ocluso mesial contactard
eon la superficie ocluso distal del primer premolar superior y su super-
Fietie ocluso distal contacta con la superficie ocluso mesial del segundo

Tremolar superior.
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR.- Su superficie ocluso distal contactard
con la superficie ocluso mesial del primer premolar superior y con respec
to al brazo distal del canino pueden contactar o quedar ligeramente sepa
radas.

" COLOCACION DE DIENTES DE 20°:

Las diferencias son minimas entre la articulacidn de dientes de 33?9
y los de 20°. Sus cuspides son memog prominentes. Loe dientes anteriores
se colocan igual que los de 332 y con el mismo traslape.

PRIMERO Y SEGUNDO PREMOLARES SUPERIORES.- Se colocan perpendicular-
mente al plano de oclusidn, sobre el centro del proceso y siguiendo la
curvatura de la arcada, ambas cispides deberdn contactar con el plano de
oclusidn.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.- Se coloca en las mismas condiciones que en
la articulacion de 332,

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR .- Su cuello va inclinado hacia mesial y se
encuentra mds deprimido que el del primer molar. Su cuspide palatina se
encuentra a ¥ mm. de la platina, la mesio vestibular a 1% mm. y la disto
vestibular a 2 mm. Provocando una curva de compensacidn mds pronuniciada.

Colocacion de dientes posteriores inferiores:

Su colocacion es igual a la de los dientes de 33°.

Sabemos que los plamos inclinados tienden a producir desalojo hori-
sontal, entonces, a medida que aumenta ‘la inclinacidn de los planos ineli
nados de los molares, awmentard la tendenmcia al dealojamiento de las pro-
tesis completas.

ANGULACION DE LAS CUSPIDES:

Los factores que determinan la angulacidn de las cuspides son cinco
y son econocidos como las leyes de Hanau :

1. Trayectoria condilar.

2. Plano de relacidn.

3. Angulacidn de las cuspides.

4. Curva de compensacion.

5. Trayectoria incisal.

Los factores 1 y 5 son positivos, es decir que a medida que aumenta
la trayectoria condilar, aumenta la angulacidn de la trayectoria ineisal;
y a medida que aumenta la inclinacidn de la trayectoria incisal, aumenta

la angulacidn de las cispides. Tanto la trayectoria condilar como la tra-
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yectoria incisal son paralelas a las vertientes de protrusion.

El factor 2 es negativo, es decir, aumentando el plano de relacion,
disminuye la angulacidn de las cuspides; lo mismo sucede con la curva de
compengacidn que es un factor negativo, es decir que aumentando la curva
de compensacion disminuye la angulacion de las cuspides.

El factor 3 es neutro, es decir que estd influenciado por los
otros cuatro factores que memcionamos.

Entonces para disminuir la altura de las cuspides se dispomen tres
recursos:

a. Utilizar la curva de compensacion.

b. Variar la inclinacidn del plano de relacion,

¢. Disminuir la inclinacidn de la guta incisal.



CAPITULO 6
ENCERADO Y PROCESO

El encerado de la dentadura se hace aviadiendo cera rosa dura con
una espdtula del numero siete por encima de los cuellos de los dientes mo
viendo el instrumento suavemente Yy por igual en una curva desde una papt-
la a la siguiente. Gradualmente se logra el contormo apreciado y se igua-
la con la flama de una ldmpara de alcohol. Si se necesita igualarlo mds,
ge sumerge la cera en agua a la temperatura ambiente y se repite el fla—
meado, Se puede pulir frotando la cera enfriada con algoddn mojado o con
un trozo de material de nylon. Si se desea un punteado, se puede hacer a-
hora con un cepillito duro, se pasa de prisa la llama por la éuperficie
‘de la cera para alisar la superficie ain alisar las depresiones.

Procedimiento de laboratorio:

Las muflas deben estdr completamente limpias. De acuerdo con désto
deberian estar cubiertas por dentro y por fuera por una delgada capa de
silicona. A menudo las muflas se tuercen y deforman a causa de presiones
excesivas durante el empaquetado y abusos durante el desenmuflado.

Una vez provadas las dentadurae en la boca, se realiza el encerado
final después del cudl se sellan los modelos, se transportan al articula-
dor nuevamente para controlar el movimiento denmtario utilizando tiras del
gadas de celofdn. Se cierra el articulador y es necesario realizar un ee-
fuerzo para realizar y llevar la tira hacia adelante 8i el papel encuen-
tra resistencia, los dientes ocluyen en sus relaciones correctas.

Coloque el papel entre el vdstago ineisal y la platina incisal y e-
Jjerza fuerza de traccidn. Si haya resistemcia los diemtes estdn en posi-
eidn correcta.

Saque los modelos del articulador y coloquelos en la mitad inferior
de las muflas, 8t el espacio eg memor de 6 mm. en algun punto hay que cor
tar el modelo. Coloque la mitad superior de la mufla en posicidn, con el
objeto de controlar la altura de los dientes, si se hayan a menos de 1 em.
de la parte superior de la mufla se debe desgastar el modelo en su bage.

Las bases de las muflas se recubren con una ldmina de estafio o se
pintan con un separador como el super-sep.

La mufla debe empaparse en agua saturada junto con los modelos, 87
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£gtos estdn humedos no absorben agua del yeso artificial de revestimiento.
£1 yeao queda soluble em agua corriente, agua destilada y vapor. El yeso
ze disuelve en el agua y el liquido resultante estd listo para utilizarsge
como sustituto de agua para humedecer modelos de yeso artificiales y re-
vesgtimientos.

Haga una mezcla de yeso artificial y llene las mitades anteriores
de las muflas hasta aproximadamente los 3/4. El yeso piedra debe tener
congistencia uficiente como para impedir que el modelo vaya al fondo una
ves colocado en la mufla. _

Retire los modelos del agua saturada, sacuda el exeso de agua, y de
poattelos en el yeso piedra en la mitad inferior de las muflas. El yeso
debe llegar aproximadamente hasta la base de ambos modelos. No alise el
yeso artificial en éste momento.

La manipulacidn exesiva puede hacer que el agua se colecciome con
la superficie del yeso ablanddndolo y puede profundizar los modelos mds
de lo deseado.

Cuando el yeso artificial estd tibio, es el momento de recortar y a
lisar la superficie. El yeso artificial debe recortarse de tal manera que
se expongan los bordes de la mufla en todo su perimetro, una vesz recorta-
das coloque la parte superior de la mufla sobre las mitades inferiores y
controle para estdr seguro de que lag mitades inferiores y controle para
estar seguro de que las mitades superiores no toquen el yeso piedra arti-
fieial.

Una vez que el yeso piedra haya fraguado del todo, llemense con ce-
ra todos los espacios muertos, ca8i siempre existe uno en el flanco lin-
gual distal de la dentadura inferior, 8t el yeso de revestimiento que
protege las partes posteriores del modelo estd muy hiumedo, hay que cubrir
lo econ una capa de cera fina as? como cualquier orificio que pueda haber.

Aplique una substancia aislante como el super set sobre todo el ye-
8o artificial que se haya expuestc en la mitad inferior de la mufla. Evi-
tese que el super set contacte con la cera. las substaneias como alginato,
petrolato, cinicona estdn contraindicadas por ragones antes expuestas.

Despuée de aplicadas las substancias aislantes, se empapan a fondo
lag mitades inferiores de las muflas con los modelos revestidos, en agua
satumda. pinte la cera con un reductor de tensidn superfictal como el va

cufilm. Ahora pinte con yeso piedra artificial alrededor de los dientes
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sobre todas sus caras y sobre la cera, en forma similar a la del revesti-
miento de una incrustacion.

- Una vez que el yeso adquiere consistencia de masilla exponga los
bordes oclugales e incisales de los dientes frotando el yeso con los de-
dos y adaptdndolo a los bordes de la mufla. Deje el yeso artificial algo
rugoso, para que la tapa no se afloje durante el primer empaquetado.

Cuando el yeso artificial pierda su brillo, llene el espacio rema-
nente en la parte superior de las muflas con agua saturada y deje que se
embeba por lo menos durante 15 minutos. Una vez mds, ésto evitard la ab-
soreidn de qgua por parte del yeso piedra fraguado del yeso recién prepa-
rado.

Vuelque el agua saturada y elimine cualquier exceso con aire, pinte
la parte superior del yeso piedra con super sep. Haga a continuacidn una
nueva mezela de yeso piedra artificial y vibrelo con armonia dentro en la
parte superior de las muflas de manera que exceda. Coloque la tapa sobre
las muflas y fijélas golpeando econ suavidad eon una madera o martillo de
pldstico. Deje que el yeso artificial salga a través de los orificios en
la parte superior de la mufla. Elimine el yeso en uno de loa orificios,
pero déjelo permanecer en el otro. Cuando el yeso piedra empiece a fra-
guar 8se contraerd. Esa comtraccidn, que causard porosidad en el yeso 8su-
perior puede ser eliminada casi por completo 87 el yeso dejado alrededor
de uno de los orificios es presionado hacia el interior de las muflas a
medida que la contraccion se acemtua. Esta contraccidn es un fenomeno qui
mico.

El yeso debe dejarse permanecer por lo menos durante una hora, una
vez colocada la tapa, antes que las muflas 8e coloquen em agua hirviente
para ablandar la cera. .

Serdn necesarios dos tanques hervidoree que contemgan agua saturada,
Uno de los tanques contendrd una solucion detergente en ebullieidn, de la
variedad de los jabones bagjos, el otro contendrd agua hirviente libre de
ecera. Coloquese una mufla en el agua en ebullicidn que contiene el deter—
gente y déjesela exactamente 5 min. retirela y dbrala de immediato. ST la
mufla ge deja en el agua caliente demasiado tiempo la masa de cera se fun
dird y penetrard en ¢l revesiimiento.

Coloque la mitad inferior de la mufla de nuevo en agua hirviendo y
despuds limpie la superficie a fondo lavdndola con agua tibia. Lave ambas

mitades de la mufla con una solucidn detergente, y un cepillo muy largo
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para limpiar a fondo la cera, los dientes y el yeso. Enjuague bien para
que el detergente fluya y se elimine completamente. Apoye ambas mitades
de la mufla sobre el borde y déjelas de modo que queden inclinadas para
que corra el agua. Cuando las muflas hayan dejado de desprender vapor se-
rd el momemto de cubrir el yeso artifieial com una substancia separadora.

Deje enfriar las muflas hasta que puedan ser manipuladas cdmodamen-
te. ST las demtaduras se colorearon mediante la téenica del coloreado de
Pound, la resina acrilica coloreada se coloca en dste momento.

Una vez que la resina acrilica coloreada estd em su lugar, mezele
resina acrilica para bases de dentaduras en cantidad suficiente para una
sola dentadura.

Coloque suficiente masa de resina aerilica en el molde de modo que
el espacio del molde se llene en exceso y la resina corra entre las dos
mitades de la mufla una vez cerrado. Coloque una hoja de pldstico entre
las dos mitades de la mufla. Coloque la mufla y la prensa de mano y cie-
rrela con auavidad para dar forma a la masa ajustando hasta dar resisten-
¢ia. Haga uma pausa hasta que la masa pueda fluir y después de otra vuel~
ta. Se retiran las muflas de la prensa, se abren las dos mitades y se re-
cortan los ezcedentes,

Cuando los moldes se han llenado por completo y ya no aparece exce-
8o alguno, se elimima la substancia separadora de alginato de los moldes
de la mitad inferior de las muflas. Las muflas deben ahora entibiarse ape
nas y 8e aplica una nueva capa de substancia aislante y una vez 8eco ge
coloca en la prensa y estdn listas para el curado,

Mdtodos aceptables de curado:

Curado largo: Sumerja las muflas em agua 70° C y déjelas por lo me-
nos ocho horas, después de lo cudl pueden hervirse durante 30 minutos.

Curado corto: Sumerja las muflas a 7?02 C durante una hora y media
despuéds llévelas a agua de ebulliecidn y déjelas durante 30 minutos.

Después del proceso hay que dejar que enfrien las muflas a la tempe
ratura ambiente antes de abrirlas, Método excelente para recuperar las
dentaduras es utilizar un mecanismo de eyeceion.

Puesto que se coloed una capa sobre el yeso artificial en la mitad
superior de la mufla durante el procedimiento de enmuflado, un golpe sua-
ve con martillo de pldetico sobre un cuchillo eliminard la eapa de yeso

ptedra del revestimiento.
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Haga un corte con un cuchillo filoso, a lo largo del frenmte de re-

vestimiento de yeso piedra opuesto a la superficie vestibular de los cen-
trales, y haga palanca en las dos secciones, labiobucal derecha izquier-
da de revestimiento flogjo.

El revestimiento se elimina con cuidado de las superficies lingua-
les de los dientes con cuchillo. Una vez liberados todos los dientes el
revestimiento palatino lingual se afloja mediante una leve palanca. _

Sujete el modelo con firmeza en la mano de modo que la dentadura a-
Juste el modelo y golpee el revestimiento levemente para aflojarlo y po-
der removerlo.

Limpie a fondo todas las bases con un cepillo duro seguido de un
chorro de atire fuerte y recoldquelas en el articulador por medio del tn-
dice de remonta.

Controle la posicidn de los dientes y del vdstago incisal en la for
ma deserita anteriormente. Si se 8iguid la téemica con atencidn, una tira
delgada de tela colocada entre los dientes emcontrard resistencia cuando
se intente retirarla. De igual forma una tira de papel colocada entre el
vdstago incisal y la platina encontrard resistemcia traccional. '
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CAPITULO 7

ENTREGA Y CUIDADOS POSTERIORES

Preparacidn para la colocacidn de la prueba:

Espectficamente, los pasos que hay que seguir en la preparacion de
la colocacion de la prueba de las demtaduras son como sigue:

1. Las dentaduras se remontan en el articulador.- El dentista con
ayuda de las placas de molde partido, remonta el caso en el articulador.
Esta es la unica forma de estar seguros de que los registros de la rela-
eidn de la mandibula no han sido modificados durante la fabricacidn.

2. Se examinan para el espacio en los rebordes.- Con las dentaduras
montadas en el articulador, se prueba para los espacios posteriores {en-
tre la tuberosidad y la senda retromolar) el espacio vertical en la oclu-
8idn céntrica y el espacio em las posiciones protrusivag y lateral. Cuan-
do las dentaduras no se llevan con comodidad, se puede decir con seguri-
dad que, én un caso de cada cinco no hay espacio suficiente entre la tube
rosidad y la senda retromolar.

3. Se examiman para el espacio de los dientes anteriores en la oclu
8idén céntrica.- Existe un acuerdo casi gemeral emtre los prostodoncistas
de que loe seis dientes anteriores superiores e inferiores no deben estar
en contacto en oclusidon céntrica. Una tira de papel de articular inter-
puesta entre log dientes superiores y los imferiores no debe quedar mar-
cada en la oclusidn céntrica.

4. Los dientes posteriores se examinan em la oclusidn céntrica para
contornos simultdneos.~ Una tira de papel de articular de 4 mm., colocada
entre los dientes posteriores, debe encontrarse con la misma resistemcia
‘en ambos lados cuando se tira de entre éstos dientes.

5.~Se examinan las dentaduras para la exactitud de la reproduceidn
de la dimensidn vertical.- Después de haber realizado los pasos anterio-
res, el perno incisivo del articulador se debe colocar en su posicidn co-
rrecta, estableciendo eontacto con la mesa incisal y los dientes también
deben estar en contacto, St éstos mo mantienen contacto la dimensidn ver-
tical se ha cerrado; si éstos si mantienem contacto y el permo inecigivo
no estd en contacto con la mesa, la dimension vertical se ha abierto.

6. Se examinan para el espacio escursivo desde la posicidn céntrica,
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Cuando se emplea el concepto oclusal neutrocéntrico (De Van, 1954), por
lo general hay un espacio escursivo lateral y anteroposteriormente. No
obstante es prudente probar si existe un contacto de deslizamiento libre
dentro de un recorrido de 3 mm. de la posicidon eéntrica.

7.5e separan los moldes.- Las demtaduras estdn a punto de ser sepa-
radas de sus modelos respectivos. Las correcciones en el articulador ase-
guran bastante que las discrepancias en la relacion de la mandibula,s” es
tdn presentes, se deben a los procedimientos clinicos, no a la fase de la
boratorio, Luego se colocan en un recipiente de cristal que contenga un
enjuagatorio bucal. Esto digimulard cualquier mal sabor u olor que pueda
haberse producido por los agentes que hayan sido empleados en su acabado.

Colocacion de prueba de las dentaduras:

Generalmente es prudente retirar las dentaduras antiguas del pacien
te quince minutos antes de pomer las nuevas. Esto da tiempo a los tejidos
orales a recuperarse y volver a su forma de descanso. Supontiendo que los
tejidos orales estaban registrados en la impresidn de forma un tanto tor—
eida, la nueva dentadura mostrard poca retencion en el momento de colocar
la. Esto, psicoldgicamente disgustard al paciente, e incluso al dentista
8t la dentadura no muestra retencidn cuando se coloca.

Los pasos a seguir para la colocacidn de pruebas de las dentaduras
. son:

1. Inspeceionar las dentaduras procesadas.- El dentista debe sacar
las dentaduras del enjuagatorio bucal, secarlas, el inspeccionar bien la
parte interna para revisar st no hay burbujas o protuberancias em el mate
rial de base de la dentadura.

El odontdlogo deberd hacer la prueba final al paciente, deberd com
probar la existencia de grietas u otras deformaciones accidentales de los
moldes reproducidas en las superficies interiores de las dentaduras., St
se observa una drea sospechosa,debe ser comparada con el modelo y la boca,
Egto debe hacerse antes de la 'insercidn inicial.

2. Evaluacidn de las interferencias para el asentamiento de la den-
tadura. - Se deben examinar los bordes de las dentaduras porque la presen-
cia de las retenciones puede magullar los tejidos e impedir el asentamien
to de la dentadura. El dentista debe colocar la dentadura despacio, no
presionarla en su sitio, hasta que las retenciones importantes hayan eido

localizadas y rebagjadas.
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3. Revieidn del aspecto facial.- A continuacidn el dentista probard
el aspecto facial examinando el contormo para comprobar 8i resulta agrada
ble. 57 la boca estd muy llena en los labios y en la base de la nariz se
debe corregir en ese momento. No es convenienmte que, como norma, sea el
mecdnico quién determine la altura, grosor y contorno del borde labial.

4. Revigidn del grado de visibilidad de la muecosa y de los dientes.
Cuando ae entregue la dentadura, se deberd indicar al paciente que enserie
parte del tejido simulado cuando somria. Se debe aconsejar al paciente
que 81 ensefan una zona suficiente de dientes al hablar también deben es-
perar mostrar una parte del tejido al sonreir.

Insistiendo, debe resultar un reborde labial que requiera poco o
ningin retoque después del ajuste. Esto precisa un cuidadoso festoneado y
contorneado de la cera, con el fin de obtener un contorno del labio lo
mde agradable posible. k

5. Reviaidn del espacio en los espacios posteriores de la dentadura.
Cuando se sospeche una falta de espacio se le debe pedir al paciente que
cierre én la cera reveladora que se habrd colocado en la tuberosidad. Si
el espacio no estd presente, la cera en la dentadura lo mostrard.

6. Revisidn del espacio en la regidon anterior.- De nuevo la impor-
tanetia del espacio anterior hace aconsejable volverlo a revisar estando
las dentaduras en la boca. De canino a canino, se debe colocar libremente
un trozo de papel de articular cuando los dientes estén en relacidn cén-
trica,

?, Prueba del modelo oclusal para los contactos prematures.- Cuando
el montaje oclusal es anatdmico las pruebas para contactos prematuros in-
cluyen no gdlo la posicidn céntrica, sino también las excéntricas. Tieme
que haber contacto simultaneo protrusivo y lateralmente, Esto crea uma si
tuacidn complicada, y para hacerlo con exactitud se necesitan registros
de mordida tridimensionales y articuladores tridimensionales.

8. Comodidad del asiento de la base.~ La exactitud del siguiente pa
80 de la prueba estard condicionada por la presencia o ausencia de como-
didad. Es muy difieil que el paciente ocluya en relacidn céntrica a no
ser que se sienta c¢dmodo en esa relacion. .

9. Pruebas para la coincidencia de la oclusidn céntrica y relacidn
céntrica.- Cuando las inclinaciones oclusales se toman en consideracion

en una dentadura es casi imposible revisar en la boca la eoincidencia e~
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- zacta de la relacidn céntrica y oclusidn céntrica. A no ser que ee puedan
descubrir ligeros cambios de la dentadura de su base un pequefio movimien-
to ewéntrico  gerd imperceptible. -

Desde luego, la boca no es lugar para revisar posiciones protrusi-
vas y laterales izquierda y derecha. El mucoperioetio puede descolocarse
fdcilmente por las fuerszas horizontales y, por tanto mostrard un equili-
brio excéntrico, que de hecho no existe.

10. Prueba de la periféria de la dentadura por la altura, grosor y
comodidad para la mucosa.- Es difieil determinar cudl es la forma correc-
ta y cudl la excesiva. Se puede alegar que ésto es posible obtenerlo cuan
do se tomaron las impresioneg. No obstante es casi imposible moldear una
periferia en una impresion y asegurar que no necesitard modificacidn.

Al paciente se le pide que realice los movimientos que pondrdn en
aceidn los misculos asociados con las partes probadas. Durante la primera
fase, la pasta reveladora o la cera 8se usan por secciones, lo unico que
se pide al paciente es que pruebe moviendo sdlo la mejilla y el labio, al
expulsar la dentadura superior., Se le advierte que no use la lemgua.

El borde lingual inferior se prueba pidiéndole a nuestro pa-
ctente que ocluya con fuerza y que trague luego, 8e le dice que fuerce la
lengua sobre los dientes anteriores inferiores y mde tarde que estimule la
aceidn de recuperar los alimentos alojados entre las mejillas y los labios,

Colocacidn de las dentaduras:

Se le quitan de la boca las demtaduras antiguas al paciente, se -le
entrega un vibrador para relajar la musculatura de la boca y las mejillas
durante 10 min. Las dentaduras se retiran del agua helada y una vez mds se
ingpeceionan a la vista y el tacto, para ver si no hay bordes filosos u
otras irregularidades.

Las dentaduras se colocan en la boca y se siguen los siguientes pa-
gog para completar su colocacidn:

1. Pruebas para la retencidn adecuada: La prueba difiere o depende
del tipo de oclusion empleada. Cuando se usa el concepto oclusal neutro-
eéntrico, la prueba se limita a la retencidn vertical solamente. Cuando ge
emplea el modelo oclusal anatdmico equilibrado,‘se necesitan pruebas para
la retencidon horizontal.

2. Revisgidn del contorno facial: La boca debe mostrar una suave cur-
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va vertical y lateralmente. En un plano medial, la base de la nariz no de
be sobresalir a causa de un reborde labial elevado en la dentadura maxi~
lar, El borde del labio no serd tan grueso como para aplanar el filtro
del labio superior, debe temer una base completa.

3. Revistion del aspecto gingivo dental : El aspecto de los dientes
y de la mucosa que los encuadra se examina nuevamente para un mejor grado
de visibilidad cuando el paciente habla o sonrie.

4. Revisidm para el espacio antertor y posterior: Las interferen-
cias en los rebordes y en las cargas incisivas en la parte de delante pue
de inclimar la dentadura. El demtista debe inspeccionar las dentaduras de
nuevo para asegurarse de que las tuberosidades no estdn en contacto con
las sendas retromolares en el alcance fumcional protrusivo y lateral o en
el céntrico.

5. Revisidn de la oclusidn para el equilibrio de la posicidn céntri
ca: Durante la colocacidn de las dentaduras, para conseguir el mayor con-
tacto simultaneo y meticuloso posible, que los sectores izquierdo, dere- .
cho, delante y detrds del modelo oclusal, ofrezcan resistencia similar
cuando se interpone el delgado papel de articular entre los dientes opues
tos. .

6. Revisidn de la estabilidad em el cierre céntrico: No es suficien
te conseguir el contacto simultaneo en todas las aonas del modelo oclusal.
Este equilibrio puede estar presente, y las dentaduras todavia mo pueden
funcionai' comodamente 8i no son estables. Las dentaduras no son estables
8t se desplaza el cierre céntrico forzado. Este desplaszamiento se ve cla-
ramente en la demtadura superior cudndo se mueve hactia adelante en el cie
rre forsado; a menudo se debe a la sobrecarga de oclusidn hacia zomas de
alguna vertiente molar inferior.

7. Prueba de las bases de la dentadura para la comodidad al masti-
car: Se coloca un poco de pasta abrasiva en los dientes poéteriores. eon
ésta pasta entre los dientes se le dice al paciente que cierre repetidas
occsiones con presion en los dientes posteriores. Estos golpes deben du-
rar unog diez minutos. Esta prueba despierta incomodidad en las zonas
de la dentadura que necesitan alivio, El golpear con el abrasivo también
perfecceionard la oclusidn .

8. Prueba del modelo oclusal durante la masticacion; La prueba fi-

nal durante la colocacicn de lus dentadurae se hace con la ayuda de una
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tif'a de cera fina. Se fijan dos tiras de cera fina, a cada lado de la su-
perficie oclusal de la dentadura inferior. Se le da al pactiente una man-
zana hecha trozos y se le dice que los mastique. lLa cera oclusal se perfo
ra notablemente, mostrando zonas 8in contacto en las condiciones de masti
cacion reales es util para perfeccionar la ocluaion.

CONSEJOS AL PACIENTE REFERENTE A LAS DENTADURAS

Las dentaduras se devuelven al laboratorio para su pulido final,
después del cual son colocadas en la boea.

El dentista no debe pedir al paciente que vea el resultado final
hasta que €l mismo no quede satisfecho, o mejor, entusiasmado. Se condu-
ce al paciente ante un espejo de pared y se le pide que se 8itue razona-
blemente lejos de el, y que compare la boca y los dientes em conjuntio con
el resto de las faceiones de la cara.

Se le indica al paciente lo que puede hacer para ayudar a mantener
la integridad de sus tejidos orales. Por ejemplo es mejor cortar con tene
dor y cuchillo que con los dientes. Esto ayudard’ a comservar los ecimien-
tos de hueso. Cuando se intenta cortar, se deben colocar los alimentos
entre los dientes posteriores. Ya sabemos que ésto mo es normal pero tam
poco es normal llevar dientes artificiales.

A los pacientes se les ordena mantener log dientes separados (posi-
eion de repoeo), cuando no 8se requieré de su accidn. Si mo pueden dejar
de apretarlos las probabilidades de temer dentaduras cdmodas son pocas.
El apretar los dientes interfiere con el normal abastecimiento de sangre
y por lo tanto, imvita a la incomodidad y a la atrofia del asiento de la
base. .

Las dentaduras se deben quitar inmediatamente después de haber comi
do cualquier cosa y se deben limpiar bien. La boca también se puede enjua
gar y limpiar por si quedan algunos restos de comida.

: CUIDADOS POSTERIORES
El programa de cuidados posteriores imeluye:
Programa de visitas: La primera vigita se programa hasta 24 horas
después de la visita de colocacidn; adlo si alngn punto irritado persis-
tiera por un lapso de tres dias debe pedir una nueva visita.

La segunda visita despuée de la entrega serd tres meses después de
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la primera, la tercera seis semanas despuda, la cuarta tres meses después,

En el momento de la cuarta visita programada el paciente ha llevado
las prdtesis em la boca casi seis meses, dgto termina con las visitas pro
gramadas y ee le dice que haga una visita al aro.

Durante las visitas posteriores a la entrega las dentaduras se exa-
minan nuevamente en lo que se refiere ha: Aspecto de la dimensidn verti-
cal oclusal, oclusidn céntrica, y relacidn céntrica.

Si despuds de un exdmen encuentra el dentista la mucosa debajo de
la dentadura irritada, preguntard al paciente sobre el uso nocturno de
las prdtestis; cortar con los dientes anteriores; bru:‘:ism o el consumo de

alimentos resiatentes.




CONCLUSIONES

1. Aunque la presente tesis no mostrd nada nuevo, puedo asentar que
econ la conbinacidn de diferentes procedimientoe¢ se pueden fabricar denta-
duras eficientes. '

2, Debido a la gran variedad de dientes artificiales tanto en forma
como color y tamario, podemos lograr un mdximo de estética.

3. En este trabajo se han mostrado téemicas que no requieren de apa
ratos costosos, y por medio de las cuales se pueden obtener dentaduras
bastante aceptables.

4. Quiza una de las mds importantes conclusiones es: Debemos reali-
zar una historia clinica minuciosa para conocer la personalidad de nues-
tro paciente, sus necesidades, sus exigencias, sus deseos, y 8us experien
cias anteriores; y en base a esto tratar de 8satisfacerlo y lograr un tra-
tamiento exitoso.

- 8, El eirujano dentista debe aconsejar al paciente sobre el uso ade
cuado de sus dentaduras; y hacer hincapie en el cuidado que debe tenmerles
tanto a las dentaduras como a sus tejidos bucales, eato es parte importan
te en el éxito del tratamiento. No debe.moa coneluir el tratamiento con la
entrega de las dentaduras, es obligacion del eirujano dentista darle un
entrenamiento al paciente para que este aprenda a usarlas.
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