Universidad Nacional Auténoma de México

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

T T r .
oDONTOLOG;

g o oy

T E S 1.8

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

CIRUJANDO DENTISTA

P 3} E S 3 N T A

Silvia G. Rodriguez Skewes

MEXICO, D, F, 1680



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



Xt.

Xtt.

I NDI CE
I NTRODUCCION
HISTORIA CLINICA EN PROTESIS TOTAL
IMPORTANCIA DE LA ACCION MUSCULAR
PROCESOS ALVEOLARES DESDENTADOS

IMPRESIONES ANATOMICAS Y FISI0LOGICAS; OB--
TENCION DE MODELOS

RELACIONES INTERMAXILARES

TRANSPORTE AL ARTICULADOR.

SELECCION_DENTA-

ARTICULACION DENTARIA
MOD | FICACIONES PREELIMINARES EN EL PACIENTE
ACABADO DE LAS PROTESIS

COLOCACION Y RECOMENDACIONES DE USO AL PA--
CIENTE

CONCLUSION

BIBLIOGRAF1IA




1.- INTRODUCCION

La palabra Prétesis deriva del griego pro,
delante y thesis, colocacién. En cirugfa significa,
pieza o aparato que reemplaza un 6érgano o parte de
él. Las Prétesis Totales se definen como la parte~
de La Odontologia que se encargo de sustituir los-
dientés en su totalidad a un paciente desdentado,

con el objeto de restaurar su fisiologfa, estética,
comodi dad,

salud fisica y en algunos casos salud -
mental,

ya que para algunos pacientes el estar des

dentados significa un pretexto para la depresién °
complejo.

Hlstoria.— Desde épocas remotas e! hombre -

ituciones’ que para’
tarios, pero gracias a
se cuenta con notables
parcial y total.

esta- épocu son casi rudume
los cuales en estos tncmpos
adelantos en la prétesis

Los primeros datos acerca de las prétesis -
son de origen Etrusco, los cuales construian dien-
tes tallados en marfil, madera o hueso de animales,
y los Fijaban en la boca por medio de ligaduras de
oro a los dientes existentes, lo que segtn Plats--

nich eran trabajos tan bien rcalizados que no era-
posible descubrir la soldadura.

En la época renacentista las prétesis evolu

cionan considerablemente, Ambrosio Paré es uno de~

los primeros que habla de obturaciones palatinas y
dientes artificiales de hucso y marfil

de colmi- -
llos de hipopS&tamo.
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En 1728 Pierre Fauchard reemplaza los dien-
tes anteriores por l&minas esmaltadas metélicas

con un color que los asemeja y fija ésta l&mina -

por medio de un tornillo a la base de marfil. In--
venta el diente Pivot,

las prétesis parciales y -~
los resortes espirales que son empleados para la -
retencién de los aparatos protésicos de marfil de-
hipop6tamo o plomo que eran muy pesados.

En 1756 Pfaff (dentista de Federico el Gran
de de Prusia), es el primero que habla de los mode
los dentales y en 1776, Dubois de Chémant constru-
ye la primera dentadura de porcelana en Francia. -

En 1817 Plantou introduce los primeros dientes de-
porcel ana.

82 "re emplea por primer

las cubetas o cucharillas para'la toma de impresio
nes. En 1842 Maury y Rogers presentan los primeros
porta-impresiones.

En 1840 el caucho es m&s apreciado ya que -
Goodyear descubre su vulcanizacién por lo que Giu-

sepangelo Fonzi fué cl primero en utilizarse en -
prétesis.

En 1843 Dunning usa ¢l yeso o escayola y to

ma las primeras impresioncs dandolas a conocer des
pués Wescott.

En 1845 aparece:la pasta de Hind o Godiva -
para la toma de impresiones, que pretende suplan--

tar al yeso, y posteriormente Richardson describe-
las cubetas de doble fondo para el

enfriamiento de
st nuevo material.
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En 1848 Gilbert presenta la primera cémara-
“de succién. Diez afios después Bowill presenta &l -

primer articulador anatémico. Dos afios mas tarde -
Hyatt inventa el celuloide.

En 1890 los hermanos Green hacen demostra--
ciones de impresiones completas con pasta Hind o -
Godiva. En 1910 se perfecciona el articulador de -~
Gysi y su arco facial, posteriormente se continfan

los articul adores y arco de Hanau, articulador de-

precisién de Terrel, los de Stuart, etc.

En 1926 se usan las pastas elasticas (algi-
natos) evolucionando posteriormente hasta encont -
trarse las pastas actuales como son pastas zinque-

astas ‘de hule, pastas acrflncas y -reci

En 1937 el Dr. Simén Myerson da a conocer -
los dientes transparentes }lamados True Blend

Finalidades.~ Toda prétesis total
tar encaminada a cubrir
entre

debe es--
los siguientes requisitos,
los .cuales la principal cs restablecer la -
funcién masticatoria, después la cstética, fona- -
cibén lo que tracra el biencstar del paciente.

La funcién masticatoria c¢s

indudable que -
tiene que restaurarsec,

va gque si sc tiene que la -
primera fase de la digesti6n se |leva mediante és-
a funcién, cualquier trastorno ¢n ella repercuti-

r&d en el aparato digestivo, por lo tanto en la sa-
lud general,

Con respecto a la estética deberd restaurar
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el aspecto agradable al paciente por medio de la -
reconstruccién facial, ya que un paciente totalmen
te desdentado pierde su fisonomfa en el tercio in-
ferior de la cara. Otra finalidad sera darle el
pecto natural a las proétesis, asf

con los tejidos que |a soportan y
cial del paciente,

as
como la armonfa-
el aspecto fa- -

Para que en un desdentado se puedan corre--
gir los defectos foniétricos por medio de las pré-
tesis, se deberd dar a esta el volumen adecuado, -

asf como la adaptacién perfecta con los procesos -
alveolares.

Cuando se han seguido correctamente los pa=

“ner bienestar para &1, los Fracasos se deberén - =

principalmente a una mala técnica del operador, -

una historia clinica mal elaborada o a un paciente
que no coopere.



.- HISTORIA CLINICA EN PROTESIS TOTAL

La historia clinica para la determinacién -
de una prétesis total, deber& estar encaminada a ~

conocer ¢l estado general del paciente como el es-
tado particular de su boca.

Después de obtener los datos generales del-
paciente (nombre, direcci6én, edad, telé&fono, etc.)
se le deber& interrogar acerca dec las enfermedades
que haya padecido durante su vida, para evaluar si
alguna afectaria la realizacién de la placa, entre
las enfermedades que daréan problemas bucales es~ -
tan: Sifilis, Tuberculosis, Cancer. Al terminar el
. examen general se procede a un minucioso examen bu

"En el examen extraoral se estudiaran los

rasgos faciales que corresponden al tercio infe- -
rior de la cara y los cambios que se presenten en-

&l, como: arrugas, hundimientos (provocados por

las perdidas dentarias), cicatrices (quirargicas =
ya sea por malformaciones o plastias), perdida de-
la dimensi6n vertical, ticks nerviosos. De los la-
bios se¢ obscervard si son gruesos o delgados, si -
son rigidos o flacidos, coloractién conformaciébn, -

asi como si existen lesiones como Glceras o fisur~
ras.

También dcebemos valorar la personalidad del

paciente para saber si vamos a tener problemas de-
cooperaci6n, ademés de saber el

nivel de toleran--
cia y capacidad de adaptaci6n.

‘En ¢l examen intraoral, sc deberd observar-
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si hay alguna patologfa (exostosis, Glceras, infla
maciones), se preguntara como y cuando perdio las-
piezas dentarias. Se palpar&n las inserciones mus-
culares (altas o bajas), tamafio y namero de freni-
1los, fimitacién del fondo de saco labial y bucal

De los procesos alveolares se observaré el tamafio-
y extensién (si son favorables o no para la préte-
sis), tamafio de la tuberosidad del maxilar, todo -
esto para saber si es necesario hacer regulariza--
cibén de procesos. También se verifica la relacién-
entre procesos {(ortognata, retrognata o prognata),
forma de la béveda palatina (profunda, ojival o =~
plana) y uni6n del paladar duro con el blando (que
determina el sellado posterior de la prétesis supe

rior). En lo que se refiere a la saliva se anotara
su. densldad (espesa, ‘normal

“ra la adhesi6n de las placas'y por lo ‘tanto para -
" la retencién. Por lo que respecta a la lengua se -
tomara en cuenta su tamaiio (grande, pequefia o nor-
mal), tonicidad muscular, ya que es uno de los fac

tores para la adaptaci6én de las prétesis inferio-—
res.

Después de haberse efectuado el examen ra-~
diografico se podré confirmar ¢l diagnéstico de -
presuncién, ya que este cxamen servira para descu-
brir piezas dentarias incluidas,

restos radicula--
res, abscesos, quistes, etc.

Ya obtenidos y estudiados todos estos datos
y hecho ya un diagnéstico favorable para la elabo-

raci6n de la prétesis total, se¢ procederad al plan-

de tratamiento, que consistird ¢n los pasos que de
berd el operador rcalizar para la construccion de-
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I prétesis, y en la explicacién que se debe tencr
con el pacnente con respecto al éxito que se ten--
dr& de acuerdo al diagnéstico.




111.~- IMPORTANCIA DE LA ACCION MUSCULAR

Para el éxito de la prétesis total, se de--
ben tomar en cuenta todas las estructuras muscula-
res y tejidos blandos que estarén en contacto di--
recto o indirecto con el aparato y que podrian mo-
dificar tanto su fijacién como el bienestar del pa
ciente, ya que se toma en cuenta que la prétesis -~
actuari sobre tejidos nobles que de no tomarlos en
cuenta podrfan ocasionar no solo una molestia si -
no causar un trastorno de tipo obstructivo por una

sobrepresién del aparato en los tejidos que lo so-~
portén.

Para una mayor comprensién se deberan estu~

Temporal
MUSCULOS MASTICADORES asetere
Pterigoideo interno

Pterigoideo externo

Orbicular de los labios

Buccinador

Elevador propio del labio-
MUSCULOS DE LOS LABlOs SUPer!er

Risorio de Santorini
Tridngular de los tabios
Cuadrado de! ment6n

Borla de la barba




Palatoestafilino

Periestafilino interno

‘ Periestafilino externo
MUSCULOS DEL PALADAR

Glosoestafilino o Palato--
gloso

Faringocstafilino o Palato
fagingeo.

Milohioideo
MUSCULOS DE PISO DE

BOCA Geniohioideo

Geniogloso

. estructuras de piso’de boca que' debe

mos tomar en cuenta son las gléndulas submaxitar y
sub||ngual

MUSCULOS MASTICADORES:

TEMPORAL; MéGsculo ancho en forma de abanico,
que ocupa la fosa temporal, donde sus fibras con--
vergen a una Jamina fibrosa que Forma un fuerte -
tendén que termina en el vértice, borde y cara in-
terna de la ap6fisis coronoides de la mandfbula,
prolongandose por delante

sos, sobre los labios del

por dos haces tendino~--

canal anterior de la ra-
ma ascendente (espacio retromolar), hasta la inser

cién del mGsculo buccinador. Su accién es |levar -
la mandfbula hacia arriba y atrds, hasta la posi--

ci6n central, En protesis este misculo ayuda a com
. . ’ -
probar la relacién céntrica.



10

MASETERO; Masculo grueso, corto y alargado-
de arriba hacia abajo, que se extiende desde la
ap6fisis cigombtica hasta la cara externa del &ngu
lo de la mandibula, formado por dos haces, uno su-
perior y otro profundo. Su haz superficial se in--
serta en su parte superior en el tercio anterior y
superior del arco cigomtico, extendiéndose a la -
parte préxima de la ap6fisis piramidal del maxilan
su insercién inferior se efectta en el
ra externa de |a mandibula. EI
parte superior se inserta en

dngulo y ca
haz profundo en su-
la cara interna de la
ap6fisis cigomdtica, terminando en la parte infe--

rior en la superficie externa de la cara ascenden-

te de la mandibula. Su funcién es exclusivamente -

levar la mandfbula. Su importancia protésica esté

laCIon‘da con su borde ior.ya que al

, \prétesls est,,! _
se desalojarfa la placa ha
cia adelante, por lo que se debe tener mucho cuuda
do al tomar la impresién preeliminar, haciendo pre
sién hacia abajo en la barba de! paciente para pro

vocar su contraccién y obtener una correcta impre-
sibn.

PTERIGOIDEO INTERNO; MGsculo de forma cua--
drilatera, se encuentra por dentro del
externo y se extiende desde la Fosa pterigoidea y-
la ap6fisis piramidal del hueso palatino, donde se
dirige hacia abajo, atrés y alucra para terminar -
en la parte interna del angulo de la mandibula y -
cara interna de la rama ascendente. Su accién prin
cipal es elevar la mandibula, pero debido a su ubi
cacién puede también ayudar a los movimientos de -
lateralidad y protrusién de
sis os importante para saber

Pterigoidco

la mandfbula, En préte
la extenstén poste- -
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rior del borde de la dentadura en la hendidura pte
- rigomaxilar.

PTERIGOIDEQ EXTERNO; Mdsculo corto, grueso-
y aplanado transversalmente, que se encuentra ocu-
pando la regién pterigomaxilar, extendiéndoge des-
de la ap6fisis pterigoides al cuello del céndilo =~
de la mandibula. Nace en la base del créneo por -
dos fasfculos; uno superior o esfenoidal
ta en la parte del ala mayor del esfenoides que =~
forma el techo de la fosa cigomdtica. Otro es el
inferior o pterigoideo, se inserta en la cara ex--
terna de la apéfisis pterigoides. Los dos fascfcu-
los se dirigen hacia el lado interno de la articu-
laci6n temporomaxilar, fusionandose mas o menos en
un cuerpo Gnico que se fija al cuello del. céndnlo

se inser

-

“pter Lex
fternos determlnan Ta protrUslén de la mandtbula. -
Si se hace la contraccién de uno solo de 6stos pte
rigoideos la mandfbula efectuar& movimientos de la
teralidad o diduccién, donde un céndilo se dirige-
hacia abajo y adelante y el otro gira sobre su eje.
En prétesis total a la regién que va de la cara ex
terna de! ala externa de la ap6fisis pterigoides -
se le denomina escotadura hamular, la cual es im--

portante porque limita ¢l borde posterior de las -
prétesis totales superiores.

MUSCULOS DE LOS LABIOS:

Estos mGsculos también |lamados de la expre
si6n o mimeticos, tienen gran

construccién del aparato,
dientes,

importancia para !a-
ya que al no existir -
su funcionamiento se encucentra abatido
la parte inferior del rostro

Y
del pacicente s¢ encon
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trard totalmente cambiada, por eso la prétesis de-
ber§ restituir la funcién muscular perdida y ade--
més el arco vestibular anterior y posterior adecua
do a cada paciente, por lo que se debe dar un gro-
sor preciso a los aparatos protésicos y una posi--
cién correcta anteroposterior a las piczas denta-~-
rias para asf{ poder restablecer la posicién tanto-
como la funcién correspondiente a cada mGsculo la-
bial. Si ésto no se tomara en cuenta se podrfia mo-
dificar la extensién normal del paciente y por lo-

tanto, su aspecto agradable y funcional. Entre es-
tos masculos se encuentran:

ORBICULAR DE LOS LABIOS; MGsculo que rodeca-
a la boca a manera de esfinter y esté dividido en-

encuentr, ocupando el es~"
e extiende de ‘comisura a -
comisura, en las cuales se cruzan y se insertan en
el maxilar superior por medio de una banda de teji
do conectivo fibroso formando el frenillo labial -
superior, y en la mandfbula se van a insertar en -
el frenillo labial inferior. Su accibn es abrir o-
cerrar la oclusién de los labios. Estas insercio--
nes deben sor limitadas en los modelos de yeso, pa

ra poder obtcener el contorno correcto de las préte
sis en la boca,

pesor de los labios, y s

sin causar ninguna molestia.

BUCCINADOR; Masculo cuadrilatero, plano que
forma la parcd interna del carrillo, se inserta
por su parte posterior en el
los molares superiorcs,

rcborde alveolar de -
en la rama ascendente vy el
ligamento pterigomaxilar, de esta parte sus fibras
van a converger a la

comisura labial,
plano oclusal

paralelos al
¢ ir a terminar e¢n la cara profunda-
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de la piel y mucosa de las comisuras. Este mtsculo
se encuentra atravesado, por el conducto de Stenon
(el cual desemboca a nivel del segundo molar supe-
rior) y por los vasos y nervios faciales. Su ac- -
cién es la de mover hacia atrés las comisuras la--
biales alargando el di&metro transversal del orifji
cio bucal; cuando se halla distendido comprime el-
contenido bucal contra los arcos alveolares, ayu--
dando a los movimientos masticatorios y a acciones
tales como silbar o soplar. En prétesis este méscu
lo servird como soporte en su parte posterior ya -
que al no existir molares, se insefrtar8 cerca de -
las crestas alveolares desdentadas. También por es
te mGsculo se podré determinar el ancho de las ale
tas bucales para lograr una mayor adaptacién al

ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR; MGisculo’ "
cuadrilatero, plano, se inserta superiormente deba
jo del reborde infraorbitario, dirigiendose obli--
cuamente hacia abajo para ir a insertarse en la ca
ra profunda de la piel y mucosa del

labio superion
Su accibn es levantar el

labio superior,

CANINO; Este mGsculo se encuentra ocupando-

la fosa canina donde se va a insertar, desde ahi{ -

sus fibras descienden oblicuamente para terminar ~
su insercién mévil en la cara profunda de la piel-
y en la mucosa de la comisura labial, donde se -
unen sus fibras con las de ¢l

orbicular, cigomti-
co mayor, triéngular de los labios. Su accién es -

la de elevar la comisura y dirigirla hacia adelan-
te.

CIGOMATICOS; Los mGsculos cigométicos mayor
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y menor, se van a extender del hueso malar a la ca
ra profunda de la piel del labio superior. Y de =

esa manera contribuyen a elevar el 8ngulo de la co
misura.

RISOR1O DE SANTORINI; Es uno de los mGscu--
los que se encuentran superficialmente, en la par-
te lateral de la boca, el cual se va a insertar en
su parte posterior en el tejido celular que se en-
cuentra cubriendo la regién parotfdea, y por delan
te sus fibras convergen fijandose en la cara pro--
funda de la piel de la comisura. Su accibén es, - -
cuando se contrae simulténeamente es la de dirigir
hacia atrés la comisura labial de ambos lados pro-
duciendo la sonrisa, de donde deriva su nombre. En

pré6t - ncibn es -de.los
en:cuenta’‘en ¢
dientes anteriores:

TRIANGULAR DE LOS LABIOS; Este msculo se ~
inserta en su base, en el tercio interno de la |-
nea oblfcua externa de la mandfbula dcbajo del cua
drado del ment6n, sus fibras se van adirigir hacia
arriba en la comisura labial donde se entrecruzan-
con las fibras del cigomtico mayor y la del cani-
no. Su accibn ¢s la de extender hacia abajo la co-
misura labial y dar expresién de tristeza

CUADRADO DE LA BARBA; Sc¢ cncuentra su ori--
gen en la ifnea oblfcua externa de la mandfbula -
donde sus fibras ascienden y Forman con el
do opuesto un romo de Tamina muscular,
su inscrcidn cn
bio inferior,

del la-
terminando-
la cara profunda de la picl del la
Su acci6n es que va a tirar hacia
abajo y afuera la lfnea media del

tabio inferior.




15

BORLA DE LA BARBA; Este mGsculo se encuen=~
tra colocado a los lados de la |fnea media, entre-
el espacio formado por el cuadrado del mentén y -
que va a extenderse de la sfnfisis mentoneana has-

ta la piel del ment6n. Su accibn es de elevar el -
labio inferior,

MUSCULOS DEL PALADAR BLANDO:

Estos mGsculos forman el velo del paladar vy
sus paredes laterales limitan el orificio |lamado-~
itsmo de las fauses, entre estos se encuentran, el
Palatoestafilino, Glosoestafilino, Periestafilino-
interno y externo y Faringoestafilino.

oS son:ja contlnua016n de la b6

tar su borde posteruor v curvatura de Ya aleta lln'
gual, como en el caso del misculo glosoestaful|no—
que baja por las paredes anteriores del velo del -
paladar hasta terminar en la lengua y por lo tanto
debe rectificarse en funcién,

haciendo que e! pa--
ciente toque con la lengua ¢l

labio superior de un
lado a otro, en el momento de tomar la impresioén

PALATOESTAFILINO; Pequeiio masculo situado -
en la cara posterior del velo, a cada tado d¢ la -
lfnea media, y que va de

la espina nasal posterior
al vértice de la Gvula.

PERIESTAFILINO INTERNO; Este maGsculo s¢ in-
scrta por arriba en el pefasco un poco afuera del-
orificio del conducto carotideo y en cl

suclo de -
la porcién cartilaginosa de

lo trompa de Eustaquio
y de ahf se ensancha para terminar en la cara pos-
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terior del velo, una parte en la aponeurosis pala-

tina y la otra pasando la |{nea media y entrecru--
z&ndose con el del lado opuesto.

PERIESTAFILINO EXTERNO; Nace por arriba de-
la fosita escafoidea y del borde anterior e inter-
no del agujero oval, y por debajo se inserta en la
cara inferior de la aponeurosis palatina.

GLOSOESTAFILINO O PALATOGLOSO; Nace en fa ~
cara inferior de la aponeurosis del velo del pala-
dar; las Fibras se reunen en un fasfculo que des~-
ciende por ¢l pilar anterior del velo del paladar,
delante de la amigdala para mezclarse con las fi--

bras del transverso de la lengua y el estilogloso-
en el dorso. ;

"~ "FARINGOESTAFILINO O PALATOFARINGEO; Nace

por facfculos anteroinferiores gruesos de la apo--
neurosis del velo del paladar y por facfculos pos-
terosuperiores delgados debajo de la mucosa. Ambas
capas se unen al dirigirse hacia afuera y atrfs -
descienden incluidas en el pilar posterior del ve-
lo del paladar por detrés de la amigdala las fi~- ~
bras posteriores se decusan con las del lado opues

to y las anteriores se insertan en el cartilago ti
roides.

MUSCULOS DE PISO DE LA BOCA:

Este grupo de mGsculos c¢star& en contacto -

directo con la prétesis inferior, por lo que su -
rectificacién es muy necesaria en la toma de impre
siones anatémicas y fisiolégica.
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MILOHIOIDEO; Masculo de forma cuadrangular-
"y aplanado que junto con el del lado opuesto, va a

formar el piso de la boca, insertdndose en su par-
te superior en la |fnea milohioidea u olfcua inter
na de la mandfbula, y dirigiéndose hacia abajo y -
adentro hasta la cara anterior del hueso hioides.~
Su accién es la de elevar el hueso hioides en el -
movimiento de deglucién y darle a la lengua movi--
miento hacia arriba. En prétesis este mGsculo va a
determinar la longitud de borde lingual y por lo -
tanto la estabilidad de la placa inferior ya que -
si se produce presién sobre &l

desaloja la pr6te--
sis al tratar de deglutir.

GENIOHIOlDEO Se encuentra por encnma del
i L@

se dirige obllcuamente de adelante a atrés, tert-
nando en la superficie anterior del cuerpo del hue
so hioides. Este mGsculo va a elevar el hueso hioi
des y deprime la mandfbula.

GENIQGLOSO; Se inserta por fibras cortas en
la ap6fisis geni superiores, de donde se dirigen -
hacia atr&s hasta la cara dorsal y punta de la ten

gua para terminar en el borde superior del hueso -

hioides. Este mGsculo junto con ¢l replicguc de la
mucosa forma en la parte anterior el frenillo lin-
gual.

GLANDULAS:

Son otras estructuras que deberan tomarse -

en cuenta para la.realizaciédn del aparato protési-
co. , '
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SUBMAXILAR; Glandula de forma triéngular -
que estd ubicada en la parte lateral de la regién-
suprahioidea, ocupando la depresién comprendida en
tre la cara interna del maxilar inferior, los mGs~

culos suprahioideos y cara lateral de la base de -
la lengua y faringe.

El conducto excretor de esta glandula reci
be el nombre de Wharton y mide aproximadamente cin
co centimetros de largo y de dos a cinco mil{me- -
tros de grosor, naciendo en la parte media de la
cara interna de la gléndula y dirigiéndose hacia
adelante hacia cl borde inferior del frenillo
gual donde cambia su direccién uniéndose al

lin-
del la

do opuesto, se dnrlge de ahf hacia adelante para -
dese boca

’gléndulas'ya‘que puede ocasuonar\un dolor” agudo en

el momento de la deglucién, asf como ulceraciones-
de tipo traumético.

SUBLINGUAL; Es la m&s pequefia de las gl&ndu
las salivales; mide de 25 a 30 milfmetros de longi

tud por 10 6 12 milfmetros de altura y de 6 a 8 de
espesor.

Es de forma oval dirigida paralelamente a -
la mandfbul a correspondiendo su cara externa a és-
te hueso; por su cara interna descansa sobre los -
mGsculos de la lengua. Su borde superior levanta -
la mucosa del suelo de la boca, determinando a ca-
da lado del frenillo las dos prominencias oblongas
que llevan el nombre de cariGnculas sublinguales

Su extremidad posterior corresponde con
gacién anterior de

la prolon-

la glandula submaxilar; su ex--



19

tremidad anterior se pone casi en contacto con la-
del lado opuesto, detr&s de la sfnfisis mentoneana.

Formado por una serie de gléndulas, la glén
dula sublingual se abre en el suelo de boca por un
nGimero variable de conductos (de 15 a 20, por tér-
mino medio); la m&s voluminosa de estas gl &ndulas-
da origen ‘a un conducto m8s voluminoso que los - -
otros: es el Conducto de Rivinus, que se abre al -
lado y un poco atras del conducto de Wharton.

Otros conductos extraglandulares son el de-
Bartholin y el de Walther, que pertenecen a las -~
glé&ndulas sublinguales accesorias. Su importancia-
protéslca_de esta gléndula estrnbn en el

momento. -

el material”

cmpresnén no 'se in¢ida en la zona y
ya elaborada la placa puede ocaslonar molestias en
el piso de l|la boca.
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PROCESOS ALVEOLARES DESDENTADOS COMO ENTI DA~
DES PROTESICAS

|V--

El conocimiento de la boca, sus partes y la
forma en que se encuentra dividida, es uno de los-
pasos para llegar a conocer los maxilares desdenta
dos que van a estar limitados por zonas protésicas
y que servirln para soportar el aparato protésico.

CAVIDAD ORAL, Esta situada en el tercio in-

ferior de la cara. Se divide en dos cavidades; Ves
tibular y Bucal.

CAVIDAD VESTIBULAR.~ Por adelante y hacia =~

la cara |nterna de los -

los lados se delimita por

‘ omo inferior queda ti-
mitado por el repliegue gingivo-labial o fondo de-

saco. En la regién mas posterior esti la regién
det

-

ligamento pterigomandibular que se conoce tam-
bién con el nombre de aponecurosis buccinato-farin-
gea quedando en esta zona el canal amular. Los fre
nillos se encuentran en el fondo de saco y son ban
das de tejido conjuntivo laxo que ayudan a inser--
tarse a las fibras musculares., En

la Ifnea media -
se encuentran los frenillos

labiales (superior e -
inferior), estos ayudan a la insercién del Orbicu-
lar de los labios, por lo que sc¢ deben |iberar - -

bien para que no cause molestias y no se desalojen
las placas.

En la regién a la altura de canino y premo-
lar se encuentran cotros frenilios

Il amados |atera-
les o bucales,

los cuales pueden o no encontrarse-~
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dobles, se debe tomar la misma precaucién que con-
los labiales. A la regién correspondiente entre -
los frenillos se le da el nombre de regién labial-
o fondo de saco labial, debido a que se encuentra-
en relacién con los mGsculos que forman los labios,
En el maxilar, al &rea posterior a los frenillos -
laterales hasta la tuberosidad se le denomina fon-
do de saco bucal, en esta zona va a estar inserta<
do el mGsculo buccinador, el cual limita el borde-
lateral de la prétesis total superior.

En la mandfbula el
fondo de saco bucal

&rea comprendida por el-
se encuentra integrado por el-
buccinador y el masetero, ésta 4rea entre los mis-

culos es muy amplia por no encontrarse otras masas
| borde ti

musculare

CAVIDAD BUCAL.- Se delimita por delante y -
hacia los lados por la cara lingual y palatina de~-
los procesos alveolares en pacientes desdentados,-
En la parte superior encontramos !a boveda palati-

na y hacia la parte posterior esta el

velo del pa-
l adar.

En la parte inferior est§ el piso de boca y
lengua quedando |imitados en su parte mas poste- -
rior con los pilares anteriores los cuales se comy
nican directamente con el itsmo de las fauces. To-
da ecsta zona esta cubierta por mucosa bucal
cual estd constitufda por cl
tratificado pero en

la -
epitelio escamoso es-
los rebordes residuales y en -
la boveda palatina éste epitelio estd queratiniza-

do con el objeto de darle mayor proteccién a la mu
cosa.,
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Observando la boveda palatina de adelante a
atrés, se encuentran en su parte anterior, en la -
|fnea media Ja papila incisiva, la cual va a indi~-
car la posicién del agujero palatino anterior por-

el que salen los vasos y nervios de la regién ante
rior de la mucosa palatina,

esta regién es impor--
tante ya que si

se ejercen fuerzas excesivas con -
la placa en este lugar se puede provocar un dolor-
agudo o hasta una necrosis del paladar en la parte
inferior. Hacia atr&s de la papila se encuentra en
forma de surco o canal el raffe sutural medio, el-~
cual en sus partes laterales posee repliegues muco
sos que corresponden a los incisives, caninos y -~
premolares, estos repliegues deben ser reproduci--
dos en la prétesus, ya que ayudan a Ia Fonaglén
e

terce-~"
ros molares y pon st parta palatlna se encuentr&n-

cubiertos por el tejido blando que sirve de protec
cién a los vasos y nervios que emergen de ellos, -
los agujeros palatinos posteriores. En la parte en
que se une el paladar duro con el blando se encuen
tran los huecos foveolares, que son conductos ex--
cretores de las gl &ndulas mucosas que existcn en -

el paladar 6stos huecos limitan el borde posterior
de la placa superior.

En la parte m&s posterior del proceso alveo
lar inferior se encuentra la regién rétromolar don
de esta la papila piriforme, que limita el borde -
posterior de la placa inferior. El &reca de la ale-

ta lingual de la prbétesis, va a estar en relacibn-
con el mGsculo gloso.
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IMPRESIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS; OBTEN-
CION DE MODELOS

V.-

En prétesis total se |lama impresién, a la-
huella que dejan los procesos alveolares en un ma-
terial el&stico al momento de utilizarse y con los

cuales se obtendr8§ una reproduccién exacta de la -
zona impresionada.

IMPRESION PRIMARIA; Se Ilama también impre-
sién anat6émica o estética, ¥y es aquella que se to-
ma sin tener en cuenta la actividad muscular, y de
be cumplir las siguientes caracter{sticas: Exten~--
si6n; Estas impresiones deben de cubrir toda la re
g|6n anat6m|ca por |mpresnonar, para que se pueda-

N

¢ ife
i  ‘modelos” primarios;
Fidelidad; ‘Que la huella que dejen los tejidos no-

se encuentre distendida o presionada por el mate--
rial de impresién.

Para poder tomar esta impresién se utiliza-
an las 1lamadas cubetas, cucharillas o portaimpre

siones totales para desdentados, que los hay en el

mercado de diferentes materiales siendo los més -

usados los met&licos teniendo «iferentes formas y-
tamafios., Van a servir para transportar el material

de impresibn a la boca y mantenerio ahf hasta que-
endurezca.

Los portaimpresiones que se utilizan en pré

tesis total para la impresién anatbébmica tiencen las

siguicentes caracterfsticas: a) La parte interna -

del portaimpresiones debe ser rcedondecada para que-

se adapte Fécilmente a lta forma de los procesos al
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veolares; b) El portaimpresiones debe ser lo sufi-
cientemente amplio para que cubra la regién por im
presionar; c) La cucharilla debe ser amplia para -
contener el material de impresi6n, dejando un espa
cio aproximado de 2 a 3 milfmetros, esto se puede-
lograr colocando en el portaimpresiones topes de -
cera utiliti; estos topes pueden ser adaptados de-
modo que se extiendan desde un punto |igeramente -
palatal al reborde al través del pliegue mucobucal.
Deben tener de 2 a 3 milimetros y estar localiza--
dos en cuatro zonas de mucosa firme, generalmente-
estas zonas son las regiones de molares y caninos;
d) Las cubetas inferiores deben tener las |englie--
tas linguales m&s largas que las vestibulares, es-

tafilino, parte del constrlctor de |a faringe, en-
a te:central Iéndula-

Entre las zonas |lamadas protésicas se in--
cluyen a todas aquellas partes de los procesos al-~
veolares y tejidos anexos que se encuentran en re-

lacibén directa con el aparato protésico.

Estas zonas protésicas por estar en contac-
to con el aparato protésico van a favorecer su - -
adhesién al proceso y se denominan segln su fun~' -
cidén en: Zona principal de soporte, Zona de alivio,
Zona del sellado posterior, Zona de sellado perifé

rico, Zona secundaria de soporte, las cuales se -
describen a continuacién.

ZONA PRINCIPAL DE SOPORTE; Se encuentra for
mado por toda la cresta alveolar superior ¢ infe--
rior y como su nombre lo indica es la zona princi-
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pal que soportard la prétesis,

ZONA DE ALIVIO; Son todas aquellas partes -
los maxilares que no deben soportar demasiada -
presifn. En el maxilar va a estar representada por
la papila incisiva, raffe sutural medio y los agu-
jeros palatinos posteriores. En la mandfbula se in
cluye solamente la zona retromolar.

de

ZONA DEL SELLADO POSTERIOR; Queda constitui

la Ifnea de vibracién y en Ia
la parte distal de la zona retromo--

lar. Esta zona es la continuaci6n del sellado peri
férico.

da en el maxilar por
mandibula por

ZONA DE SELLADO . PERlFERICO Esté Formado.

EP contacto-de esta" zona con er'borde “de 'las pla--

cas, establecen un cierre hermético, con el cual -
se desaloja el aire que se encuentra entre la pla-

ca y la mucosa, por lo tanto es muy importante pa-
ra la retencién de la misma.

ZONA SECUNDARIA DE SOPORTE; Comprende todas

las partes restantes de los procesos, ¢s decir las

caras vestibulares, bucales, linguales y palatinas
de los rebordes residuales.

Las impresiones anatémicas o primarias van-
a servir en prétesis total para obtener un model o-
de estudio o modelo primario.

El material

de impresiones es la modelina o compuesto de mode-
lar de alta fusiébn, también |lamado pan de modeli-

comidnmente usado para este tipo
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na (la encontramos en el comercio en color rojo o=
verde), el cual se vuelve plé&stico cuando se expo-
ne al calor de la flama o al agua caliente, Este -
material se usa por lo regular debido a que en ca-
so necesario se puede tomar una nueva impresién -
sin que el material pierda sus propiedades, ademis

cumple con las exigencias que deben tener los mate
riales de impresién, que son:

1)

Los materiales deben endurecer a la temperatura
de la boca.

2) Estos materiales deben ser plésticos a tempera-
turas no muy altas, por

lo que no lesionan los-
tejidos al impresionar.

3) El compuesto de modelar
s detalles p es

‘reproduce_exactamente
st

La mode!ina proporciona gran fidelidad de lo
que impresiona ya que no sufre deformaciones
después del endurecimiento.

5) La modelina no es nociva ni irritante para los-

tejidos.

6) Con el compuesto de modelar se puede reimpresio
nar cl proceso o repetir la impresi6n, lo que -
impide el desperdicio decl material, y asi su -
costo es mas bajo.

7) Este compuesto presenta una superficic lisa y -
glaciada cuando se ha flameado.

8)

E! compuesto de modelar permite su tallado con-

un instrumento filoso sin quebrarse ni astillar
se.

,

9) La modelina mantiene sus dimensiones hasta que-
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es corrida en yeso la impresién.

La modelina es un material termopl&stico cu
yos componentes son:

La matriz que esta elaborada principalmente
de cera de abeja y resinas que le dan plasticidad,

goma laca, gutapercha que le da cierta rigidez y--
colorantes,

La carga o relleno que contiene 6xido de --
zinc que fortalece la matriz modificando las pro-=
piedades qufmicas de la modelina.

Propledades Ffsncas de las Modellnas'

59 70 al. 85% v

“37° ebe ¢ en agua calien-
te a una temperatura de 45 a 55°C aproximadamente;

después se seca y homogeniza la masa con los dedos

Otros materiales de impresién gon los rfgi-
dos v el8sticos. Dentro de los rlgidos tenemos los
yesos solubles y compuestos zinquenolicos. Se con-
sideran materiales eldsticos, los mercaptanos, si-

licones ¥ los hidrocoloides ya scan reversibles o-

irreversibles, A continuaciédn se mencionarin los -

componentes cde algunos de éstos materiales:

Las pastas zinquenolicas son la combinaci6n

del 6xido de zinc y eugenol. Sirve para la rcimpre

sién sobre modelina de alta fusién y se obtiene en
polvo (6xido de zinc) y Ifquido (cugenol) o tam- =
bién en forma de pasta dental. EI

6xido contiene -
aceleradores y cl

fquido retardadores. Sus compo-~
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nentes son:

Polvo;
Oxido de zinc
Resina hatural

80%
19% (1)

Cloruro de magnesio 1% (2)
Lfquido;

Aceite de clavo (eugenol) 56%
Gomorresina 16% (1)
Aceite de olivo 16% (2)
Aceite de linaza 6% (3)

Aceite de material liviano 6% (3)
Relleno (cera, caolfn, ticrra de diatomeas-
o cualquier pdlvo inerte)

Y/o b&lsamo de Canad§ o del Pera

‘1) Estos compuestos ayudan a obtener una mezcla--
suave, lisa y homogena.

El Cloéruro de magnesio acelera el proceso de -
fraguado y se |e puede agregar acetato de zinc,
4cido acetico glacial, alcoholes primarios o ~

una gota de agua para acelerarlo mis el proce-
so.

(3) Estos componentes disminuyen el poder irritan-

te del eugenol, dan plasticidad, suavidad y
fluidez.

Los hidrocoloides irreversibles o alginatos
son compuestos obtenidos principalmente de una sal
de! 4cido algfnico a partir de algas marinas y pue
den ser de sodio o potasio dependiendo del Fabri--
cante. La composicién bisica cs la siguiente:
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Alginato de potasio 12%

es el principal componente
Tierra de diatomeas 74%

relleno
Ca S04 2H20 12% reactor
Nag P04 o carbonatos
u oxal atos 2% retardador

El relleno de viscosidad al sol y resisten-
cia al gel, asi como volumen.
El reactor da

la condicién de gel por una -
reacci6n qufmica.

Mientras mas cantidad de fibrillas haya, ma

la resistencia y mientras m&s agua quede en
tre ellas seri més propenso. el materlal a suir:r -
i b|b1c16n y sanérnsus.

yor es

E tlempo “de ge!acuén es mhs o menos de - -
20°C y de 3 a 7 minutos como m&ximo. En la boca de
be gelificar de 3 a 5 minutos.

Para que una impresién anatdmica esté co- -
rrecta, se deberd abarcar las estructuras protési-
cas, tanto del maxilar como de |la mandfbula, éstas
cen la impresi6n formaran fosas o bordes.

Detal les anatémicos que debe llevar toda im
presidn superior:
1.- Escotadura Labial, producida por el frenillo -
labial.
2.- Borde Labial,

la produce el fondo de saco la--
bial.

3.~ Escotadura Bucal, el frenillo bucal lo forma.
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Borde Bucal!, producido por el fondo.de saco -
bucal .

Fosa Incisiva, lo produce la familia incisiva.

Fosa Sutural Media, lo forma

ta {fnea media o
raffe medio.

Eminencias Foviolares, las foviolas palatinas
o forman.

Fosa Residual, producido por el borde resi- -
dual en su parte posterior,

Escotadura Amular, ésta la forma la accién
del {igamento mandibular.

Lfnea de Vibracién, la forma la unién del pa-

9Detqlles*anatGM|cos de la mandfﬁﬁta:*

Escotadura Labial, producido por el frenillo-
labial. ’

Borde Labial, el fondo de saco labial lo pro-~
duce. '

Escotadura Bucal, producido por ¢! frenillo -
bucal .

Borde Bucal,

lo produce ¢l fondo de saco bu--
cal.

Fosa Externa, formada por la |fnea oblicua ex
terna (a la mitad del proceso residual).

Borde Maseterino, formado por e! haz superior
del masetero.

Escotadura Lingual, producida por ¢l frenillo
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| i ngual.

Borde Glandular, lo produce el surco de la --
subl ingual.

Borde Milohicideo, producido por el surco lin
gual.’

10.~ Borde o Aleta Lingual, formada por la accién-

del palatogloso.

11.- Borde Pterigomandibular,
to pterigomandibular.

12.- Fosa Milohioidea,
i nterna.

- 13.- Fosa

: dual

osa Retromolar,’ formado por
terior del reborde residual.

lo forma el ligamen~

lo forma la |Tnea oblicua -

Residual!, producido por el reborde resi-

la ‘parte més pos

TECNICA PARA LA TOMA DE IMPRESION ANATOMICA:

Habiendo seleccionado los portaimpresiones-

y el material de impresi6n adecuados para el pa- -

ciente, en este caso sc¢ utilizard la modelina por-
lo que en un depbsito con agua caliente (a 45 6 -

55°C aproximadamente), se sumerge dicha modelina -
en cantidad suficiente para ta impresiédn y se deja
unos momentos hasta que sc¢ ablande de manera que -

se pueda manejar con los dedos. Sc¢ amasa uniforme-

mente y se coloca en la cubeta, dandole la forma -

adecuada con un espesor de 3 a 4 mm del material;-
se glasea con una Tlama lenta (soplete Hanau) y se
requla el calor metiendolo en aqua caliente (55°C)

de 10 a 30 segundos, a Fin de mantenerlo plistico.
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Posteriormente se llevard a la boca del paciente y
con movimiento rotatorios se centra en el proceso-
el portaimpresiones haciendose presién hacia arri-
ba traténdose del proceso superior, pidiendo al pa
ciente que trate de bajar al méximo el labio supe~
rior y retraerlo repitiendose varias veces esta ac
cién. También el operador puede hacer

traccién del
labio para marcar los frenillos bien, y mediante -
masaje a los carrillos ayuda a que se forme el don
do de saco.

Para la impresién inferior, el
tendré su lengua hacia afueras,
dos; asf{ mismo el

paciente ex-
arribay a los la--
portaimpresiones se apoyard de -
tal forma que pueda describirse un movimiento rota
ntorno sostenlendo flrmemente en la reglén de

mientos: como ‘abrir y- cerrar Ia boca, mlentras el -

operador presiona labios y mejillas para impresio-
nar el fondo de saco.

Para ayudar a que el material endurezca se-
puede pasar un chorro de agua frfa, existiendo por
taimpresiones con este aditamento. Cuando el mate-
rial sc¢ ha endurecido se retira

la impresién; si -
ofrece resistencia al

sacarla, sec pide al paciente

que cierre los labios y trate d¢ expulsar aire por
la boca.

Posteriormente, es necesaria una revisi6én -
cuidadosa a fin de constatar el cumplimiento de -
los requisitos deseados y proceder al modelo prima
rio.

En prétesis total se denomina modelo prima-
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rio, a la reproduccién exacta del proceso alveolar
de un paciente en yeso y que se obtiene por medio=~

de una impresién y que ha de servir para la confe
cién de la cucharilla individual,.

Para la elaboracién de estos modelos se usa
yeso de dureza media como el coecal, que se bate -
con agua y se vierte sobre la impresién, hasta cu-
brirla totalmente hasta desalojar el aire atrapa--
do; posteriormente, para formar la base o zécalo -
del modelo se agrega un poco de yeso y se invierte
toda la impresién sobre una loseta con un movimien
to répido y suave. En seguida, se tratan de formar
las paredes subiendo el yeso por los costados, se-
deja que Frague ligeramente y se cortan los exce--

ye
'los bordes de la impresién.

Cuando el yeso ha endurecido, se procede a-~
retirar la impresibén, quitando primero los exceden

tes del yeso -hubieran quedado- y separando la cu-

charilla de la impresién, introduciendo una espatu

la pafa yesos entre ¢l portaimpresiones y la impre
sién haciendo movimientos de palanca, procediendo-

se a separar la impresién de modelina mediante el -~

calentamiento del material, rctirandose f&cilmente
de! modelo.
Si el yeso en inferior por su parte ligual-

ueda alto por exceso de material, se recorta con-
q P

un cuchillo quedando listos para la confeccién de-
las cucharillas individuales.

Para la confeccién de las cucharillas indi-
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rio, a la reproduccibn exacta del proceso alveolar
de un paciente en yeso y que se obtiene por medio~

de una impresién y que ha de servir para la confec
cién de la cucharilla individual,

Para la elaboracién de estos modelos se usa
yeso de dureza media como el coecal, que se bate =~
con agua y se vierte sobre la impresién, hasta cu-
brirla totalmente hasta desalojar el aire atrapa--
do; posteriormente, para formar ta base o zécalo -
del modelio se agrega un poco de yeso y se invierte
toda la impresién sobre una loseta con un movimien
to répido y suave. En seguida, se tratan de formar
las paredes subiendo el yeso por los costados, se-
deJa que fraglie |:geramente y se cortan los exce--

|6slbo§des d€”|a |mpré$|6nf

Cuando el yeso ha endurecido, se procede a-
retirar la impresién, quitando primero los exceden

tes del yeso -hubieran quedado- y separando la cu-

charilla de la impresién, introduciendo una espatu

la parfa yesos entre el portaimpresiones y la impre
si16n haciendo movimientos de palanca, procediendo-
se a separar la impresiédn de modelina mediante el-
calentamiento del material,

rcetirandose T4cilmente
del modelo,

Si ¢l yeso en inferior por su parte ligual-
queda alto por exceso de material, se reccorta con-
un cuchillo quedando listos para la confecci6n de-
fas cucharillas individuales.

Para la confeccién de las cucharillas indi-
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viduales, primero se traza sobre el modelo, el con
torno que ocupar§ la palanca en los procesos, este
limite serad aproximadamente de 2 a 3 mm de! fondo-
de saco para librar las inserciones muscuiares y -
los frenillos. Estas cucharillas individuales van-
a servir para tomar otra impresién de los procesos
y serén elaboradas por el propio dentista con el -
fin de cubrir las necesidades de cada paciente.

Existen varios materiales para la construc-
cidén de estas cucharillas individuales entre las -
cuales destaca el acrflico. Los acrflicos que se -
usan con mayor frecuencia son los de curado en - -
frfo debido a su fécil manipulacién y a que presen
tan resistencia a las fracturas. Se presentan en -

.comePC|o en forma de. polvo y Ifqundo y hay dos-

—'mada de 1a "tortilla” que consuste en colocar sufl

ciente polvo en un recipiente limpio (godete), se~-
le agrega el liquido hasta saturar el polvo, dejan
do reposar unos momentos tapado el recipiente, pos

teriormente esta mezcla se coloca en una loseta -
limpia en donde se ha colocado una moneda en cada-

esquina y un separador para acrfliico en su superfi
cie, se presiona el acrflico en estado pléstico
con otra loseta -con separador- y la especie de -
tortilla que se forma, se coloca sobre el modelo -
primario (también con separador), se adosa a 6l y-

se modela con una espatula filosa mojada con |fqui
do del acrilico.

Para que la construccién de una cucharrilia
individual sea adecuada,

deber cubrir con los
quisitos de

re-
extensibén conveniente,

comodidad, adhe
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sién, retensibn,

limites precisos y resistencia al
desplazamiento.

Cuando se ha comprobado en la boca del pa--
ciente, la construccién correcta de

la cucharilla-
individual,

el siguiente paso es la rectificacién-
de bordes que se efectua de atrés a adelante. Pero
antes se verifica lo largo del portaimpresiones -
que este bien en el velo del paladar por delante -
de las foviolas, para comprobarlo se marca con |4&-
piz tinta en éste lugar una Ifnea, se introduce la
cucharilla individual, se tapona con los dedos fn-
dice y pulgar la narfz del paciente y se le pide -
que trate de espulsar el aire por ella, lo que pro
ducnré que el velo del paladar baJc, esta opera- -

'POSTDAM o dsque posterlon. Si

Ia Ifnea queda marca

da por delante de! Ifmite de la cucharilla, esta -
se recorta, pero si no se marca esto indicaréd que-
la cucharilla quedo corta por lo que serd necesa--

rio realizar otro portaimpresiones individual més-
|argo.

Una vez que el sclliado posterior estd en su
lugar se procederd a la rcctificacién por: zonas de

los diferentes mGsculos y ligamentos con ayuda de-

la modelina de barra |lamada de baja fusién. A con
tinuacién se describe el proceso:

1.~ EL LIGAMENTO PTERIGO~-MANDIBULAR,

atras de la tuberosidad a
far,

se encuentra-
la altura del canal amu-
sirve para delimitar la dentadura en la parte
posterior de los procesos. La rectifi

cacibn s¢ rea
lizarad de la

siguiente mancra pora esta zona y - -
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cualquier otra: se toma una barra de modelina, se-
lleva a la flama hasta que se reblandece procuran=-
do que no hierva y se lleva a la zona por rectifi-
car en el portaimpresiones individual, introducien
dose a la boca del paciente, quien debe abrirla y-
cerrarla varias veces y lo mls amplio posible, Al-
retirar el portaimpresiones de la boca se vera que
hay excedentes de compuesto de modelar hacia la -~
parte externa e interna, por lo que procura quitar
estos excedentes -principalmente de la parte inter
na- con el objeto de evitar puntos prematuros de -
contacto, y se busca tener una If{nea de continui--
dad entre el portaimpresiones y la modelina.

2.~ BUCCINADOR, por delante del
dibular esta la inserc
u ide al.pacient
| ' no-ex ol aire’
el fin de lograr la m8xima extensién
culo.

ligamento pterigo~
i6n de este msculo por -
- Glie: o Sae v

3.~ EL FRENILLO BUCAL, se rectifica jalando el
bioy la mejilla hacia abajo y afuera.

la~-

4.~ Por delante del frenillo bucal se encuentran -

fos CIGOMATICOS MAYOR Y MENOR, Y EL CANINO; para -

rectificarlos se jala el labio hacia abajo.

5.- EL ORBICULAR Y COMPRESOR PE LOS LABIOS, se en-

cuentra por delante del Canino, para rectificario-

sc mete el dedo indice en la boca del paciente y -
a¢ le pide que lo succione.

6.~ En el caso del FRENILLO LABIAL,

se jala ¢l la-
bio hacia abajo y afuera,
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7.- SELLADO POSTERIOR, la modelina se coloca de la
tuberosidad del maxilar de un lado a la del lado -
opuesta. Se pide al paciente que cierre la boca, -
que junte los labios, que coloque la lengua en el-
paladar duro deteniendo el portaimpresiones y que-
trate de jalar el aire para hacer un vacio en la -
boca. Al retirar el portaimpresiones deber& oponer

resistencia por lo que el paciente tendra que tra-

tar de expulsar aire con la narfz y la boca cerra-
das.

Las rectificaciones en el maxilar fueron

las anteriores y en la mandfbula son las siguien--
tes:

“na que ser§ ‘el |imite
“ta siempre y cuando la,
firme, si no fuera asf y presentara flacidez la

inferior,

placa deberd ir por delante. Se rectifica abriendo

y cerrando la boca al

igual como se hizo en supe--
rior.

2.- EL MASETERO, se rectificars con ayuda de los -
dedos indice y pulgar dc ambas manos del operador-
sobre la placa de registro que se encuentra en la-
boca del paciente, previa colocacién del material-

de modelar; se pide entonces al paciente que muer-
da como si fuerén sus dientes
dor.

fos dedos del opera-
3.~ Para el BUCCINADOR, al igual que en el maxilan

se pedird al paciente que infle sus mejillas con -
aire lo més que pueda.
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4.- EL CUADRADO DEL MENTON y el TRIANGULAR DE LOS-

LAB10S, se rectifican jalando el tabio del pacien-
te hacia arriba y afuera.

5,- Para el FRENILLO BUCAL, se hacen movimientos -

de tracci6n hacia arriba y afuera del labio infe--
rior, ’

6.~ ORBICULAR DE LOS LABIOS, se pediré al paciente

que succione el dedo indice de el operador

7.- FRENILLO LABIAL, el

labio se hara hacia arriba
y afuera.

8.- PALATOGLOSO, se pide a! paciente que con la -
punta de,la |engua trate de desalojar el portanm—-

9.?‘MiLOH|0|DEO, el pac}ente debers sacar fé len--
gua hacia el lado opuesto al que se esta rectifi--
cando lo més posible.

10.- GLANDULAS SUBLINGUAL Y SUBMAXILAR, para li- -

brarlas se deber& pedir al paciente que toque con-
la punta de la lengua el velo del paladar.

11.- GENIOHIOIDEQ, se dice al

paciente que trague-
saliva.
12.- FRENILLO LINGUAL Y GENIOGLOSO, para rectifi--

carlos se dice al paciente que saque la lengua y -

con la punta de ésta trate de tocar la punta de la
narfz,

Después de haber obtenido la rectificacién-
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total y precisa del sellado posterior y periférico,
el siguiente paso ser8 la toma de impresién de los
procesos para luego poder fabricar la placa base.

Hay varias técnicas y materiales para la to
ma de la impresién fisiol6gica de las cuales se se
lecciono la siguiente: Para la toma de impresién -
del proceso superior se prepara una mezcla de pas-
ta zinquenélica de consistencia cremosa y se |leva
a la cucharilla individual; se reparte en forma -
uniforme cubriendo toda la superficie y bordes de-
ésta y se lleva a la boca del paciente y con movi-
mientos rotatorios se dirige el portaimpresiones -
hacia arriba y atrés, y se centra ¢n el proceso, -
en este momento se pide al pa0|ente dque haga movi-
mientos de: . forzar. el- labio superior hacia abajo y
1adélante, tratar de sonrenr,~de9lut|r, movullzar

los carrillos en diferentes direcciones y que. suc-
cione el

aire que hay en la boca para producir el-
vacio de la impresi@n. Efectuando cstos movimien--
tos se esperan de 3 a 5 minutos para el endureci--
miento de! material y se retira de la boca la cu--

charilla. Se observa si la impresibén ha sido co- -
rrecta en términos de comodidad, estabilidad y re-
tencién.

La impresién superior varia de la inferior,
debido a que ¢n ésta se efecthGan diferentes movi--
mientos que corresponden a la lengua. Asf el empe-
zar a asentar la cucharilla, sc¢ trata de librar la
lengua para que no interfiera con la colocacién co
rrecta, indicando al paciente los siguicntes movi-
micntos: abrir y cerrar la boca, forzar ¢l tabio -~
inferior hacia arriba y adelante, tratar de ocluin
sacar ligeramente la lengua apoyandola sobre la cu
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charilla, deglutir, mover la lengua de un lado

a -
otro sobre el

labio superior. Cuando ha endurecido
el material de impresién, se saca de la boca la cu

charilla y se verifica lo mismo que en el superion

Los MODELOS DEFINITIVOS, son aquellos que -
van a obtenerse de una impresi6n fisiolbégica co- -
rrecta y han de servir para elaborar las placas de
relacién o placas base. La obtencién de estos mode
los se logra con la técnica del bloqueo de las im-
presiones, con lo que se protegen y reproducen los
bordes y ademids se forma un z6calo o base de tama-
fio adecuado que quedara listo para montarlo poste-
riormente en el articulador o inclusive para cuan-

do se introduzcan en las muflas, al momento de ob-
tener _el-curado del acrflico.

“Existe el ‘encajonado por'medno ‘de’ cera, el

cual ‘consiste en fijar perfectamente debajo de la-
periferia del portaimpresiones aproximadamente a -
uno o tres milfmetros cera negra en tira (Boxig---
Wax), que es de consistencia blanda, por lo que su
manipulacién es facil. La fijaci6n de esta cera de
be ser con espatula caliente. A esta cera se le

adhiere posteriormente cera rosa en hoja contra el
hombro; esta hoja deber& sobresalir de 8 a 10 milf
metros de la parte més alta de¢ la impresién y se -
fija también con espatula caliente, verificando

que no existan espacios sin bloquecar, poniendo - -

agua en la cucharilla y si no hay fuga de dicha -
agua estard bien el bloqueo.

En el caso de la inferior se tendrd que blo
quear ¢l espacio lingual con coera, esta cera debe-
r4 estar de 1 a 3 milfmetros por debajo de Ta peri
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feria del protaimpresiones y se encajona igual que
el superior. Después se corren en yeso piedra las-
dos impresiones (superior e inferior) encajonadas.
El yeso piedra debe tener consistencia cremosa, y-
se agrega en partes a la impresién encajonada, se-
vibra hasta que se |llena totalmente, cuando e! ma-
terial endurece un poco se hacen muescas o surcos-
que servirén posteriormente para montar en el arti
culador. Ya endurecido totalmente, se quita el en-
cajonado y el portaimpresiones, se limpia perfecta

mente la impresién y queda |isto el modelo para
preparar la placa base.

Las placas base se clasifican en permanen--
tes y temporales. Las permanentes elaboradas prin-~

“lizadas con acrflico v que “son reemplazadas pOSte-
riormente por un material que funciona como base -

defintiva; su elaboracibn es semcjante a la de las
cucharillas individuales.

Normalmente se utiliza la placa base tempo-
ral por su f&cil manipulaciébn, pero si se busca -~

una mayor adhesién entre la placa y el proceso del

paciente se puede estabilizar con pasta de 6xido--

de zinc. Otra forma de adhesién se logra con papel

de estafio de 0.025 milfmetros de¢ espesor

puesto -
en el

interior de la placa para obtener su forma, -
colocando después pasta zinquenélica en cl

inte- -
rior de dicha placa,

la cual se¢ coloca presionando
el papel de estafio, sc retiran los excedentes de -

la pasta y se espera a que endurczca. Existen - -
otros materiales para cstabilizar las placas como-
el silicon (clastico), pero éste solo se utiliza--
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cuando hay demasiadas retenciones.

Cuando se han elaborado bien las placas ba-
se, el siguiente paso es la colocacién de rodillos
de oclusién o rodetes, que se pueden comprar o ha-
cer con conformador. Estos rodillos se deben colo-

car a lo largo en la parte que corresponde a las -~
crestas alveolares

Después de esto se puede continuar con los-

siguientes pasos para la confeccién de las préte--
sis totales.
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Vi.- RELACIONES I NTERMAX!| LARES

Las relaciones intermaxilares son un grupo=-
de procedimientos de los que se vale e! operador -
para llenar un espacio real en la boca de! pacien-
te, que se va a encontrar entre los procesos des--
dentados y son: Orientaci6én del rodillo superior,
orientacién del rodillo inferior,

dimensién verti-
cal vy relacién céntrica.

Se introduce a la boca del paciente la pla-
ca base superior con su rodillo y se procede a la-
orientacién apoyandose en la Fonetica, en donde se
pide al paciente que pronuncie palabras labio-dent
tales, para que al tocar el borde libre del

labio-
inferior. con.el _borde incisal del

.rodillo superion

superior’ que debe presentar la tonicidad necesaria
para que se suspenda el colapso de la |fnea nasoge

neana lo mejor posible ya que en personas desdenta
das esta |fnea tiende a ser muy marcada.

El siguiente paso es el trazo del plano de-
relacién que es la Ifnea auriculo-nasal, también -
i lamada Plano Protésico; consiste en el trazo de -
una |fnca con 18piz tinta del trago al ala externa
de la narfz. Sin sacar la placa base superior con-
un rodillo de la boca del paciente se coloca la -

platina de Fox cuyas reglas faterales deberén ir -

paralelas a la linea ala-trago; al mismo ticmpo la

Ifnea bipupilar ¥y la regla anterior de la platina-
de Fox deben cstar paralelas.

Real izadas las actividades anteriores se -
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procede a quitar la placa de registro superior y a
introducir la inferior para lograr su orientacién~-
la cual estar§ supeditada a la relacién con el ber
meyon del labio inferior; zona anatémica donde el-~
labio voltea hacia !a parte externa. A esa altura-
debera estar la parte incisal del rodillo inferior

"y de ahl a la papila piriforme o espacio retromo--
lar.

Posteriormente, se procede a obtener la di-
‘mensién vertical, que es la relacién que existe en
tre el maxilar y la mandfbula en sentido vertical
y que guarda tres diferentes posiciones: Posicién-
fisiol6gica de trabajo, es la que se realiza duran

te el cuclo mastvcatoruo y que sc¢ puede perder por
la :

,da‘dél adulto y'el éspaclo‘intermaxllar, qUe es el

Grea entre la posicién Flsuongtca de descanso y -
ta de trabajo.

Para lograr encontrar las relaciones
maxi lares en forma vertical se procede a realizar-
uno o la combinacién de los métodos existentes pa-

ra este propésito: por fatiga muscular, el fisiol6
gico, medidas equidistantes.

inter-

El método por fatiga muscular, consiste en-
hacer que el paciente abra y cicrre la boca lo mas
extensamente posible y varias vcces, hasta que se-
juzgue que ya esta cansado. Entonces se mide del -
punto fijo al mévil, previamente pintados, uno en-
la punta de la narfz y el otro ¢n la parte mis pro
minente del mentén. Esta medida sec toma varias ve-
ces y la que presente mayor frecuencia es la que -
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se toma como dimensién vertical. El método fisiol$
gico consiste en pedir al paciente que chupe sus -
labios y degluta; midiendo al igula que en la ante
rior, del punto fijo al mévil. Estos dos métodos,~
generalmente se usan juntos; es decir se marcan -
los puntos, se pide al paciente que abra y cierrc-~
la boca lo m&s extensamente posible, que chupe sus
labios y degluta. Estas medidas, se deben obtener-
con el paciente sentado y que no recarguc |la cabe-
za. Uno de los métodos que generalmente se utiliza
para rectificar las mediciones es el de obtener me
didas equidistantes, el cual consiste en tomar la-
distancia &ngulo externo del
bial, que es

base de la narfz y la base del

ojo a la comisura |la-
la misma distancia existente entre

mentén.

la

proceder§ a tomar la relacién céntrlca, hay ‘muchas

definiciones de esta relacién, las cuales siempre-
se basan en la localizacién del maxilar y la mandi

bula en sentido horizontal, pero en relacién direc

ta con la articulacién temporo mandibular y sus
componentes.

La m&s usada de las definiciones es -~
la que dice que la relacién céntrica es el punto -
del cual parte el céndilo para hacer diferentes mo
vimientos, estando en una posici6n postural; es de
cir, es cuando e! céndilo se encuentra en |la parte

m&s posterior, mis superior y mcdia dentro de la -
cavidad glenoidea.

Para la obtencién de este plano de relacién

se utiliza ¢l arco G6tico de Gysi, con el cual se-

registra la posicién lateral derecha, lateral iz--
quierda de la mandfbula y que debe ser cruzado por
un movimiento protrusivo de dicha mandfbula. Esto-
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se obtiene colocando una platina en el rodillo in-
ferior y una punta trazadora en el rodillo supe~ -~
rior, los cuales darén el arco g6tico y una |fnea-
que lo atravieza en forma de flecha, cuando el pa-
ciente realiza movimientos de lateralidad y de pro
trusién, en la interseccién del arco y la |fnea -
marcada por el movimiento protrusivo, se determina
ré la relacién céntrica, que se puede tomar por -
técnica intraoral, extraoral o combinada. Esto va-
acompafiado por el arco facial que registra la posi
cién mandibular, en este caso arco facial de Gysi.

2,

Para la colocacién del arco facial, se mar-

ca en el paciente una Ifnea que va de la parte ex-
terna del trago al éngulo externo del ojo, y otra,

siempre seré'poslble localizar la -
cabeza del céndilo, denominandose a ésto eje de bi
zagra o eje de Chrnella.

Si se localiza la cabeza del céndilo y ade-
m&s la punta trazadora coincide con el cruce del -
arco con movimiento protrusivo,

ésta ser§ la posi-
cién céntrica.

En este momento se fijan los rodi--
llos, haciendo muescas o poniendo grapas que se sy
jetan con modelina, yeso o pasta zinquené§lica. Con
ayuda del arco facial se saca todo el bloque de la
boca y se traslada al articulador.
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TRANSPORTE AL ARTICULADOR Y SELECCION DENTA
RIA

VI|--

Transportar al articulador es obtener la -
misma relacién de las placas base con rodilfos en-

el articulador, como se encontraban en la boca del
paciente.

tin medio para realizar esta accién es me~ -
diante el arco facial de Hanau, el cual est& forma
do en. su parte anterior por una horquilla que se -
acciona por un tornillo y dos ramas |laterales en -
cuyo extremo se encuentra una barra transversal

r
la cual se mueve hacia la derecha o izquierda. Es-
tas ramas $e flJan en la mlsma posncsén que las de

condnlares‘en el sitio que'se
encuentra marcado en el paciente y se toma la |lec-

tura de cada lado, la cual debe ser la misma de am
bas partes, para que se haga coincidir la |fnea me
dia del paciente con la Ifnea media del articula--
dor. En este momento se aprieta el tornillo de la-
horquilla para que se fije el arco facial. Las ba-
rras condilares se fijan s6lo en el articulador y-
se saca de la boca con previa fijacién del infe-"~
rior o marcado con gufas para poder colocarlo pos-

teriormente en la posicién correcta en el articula
dor.,

Existen diferentes tipos de articuladores;
los de bizagra, ajustables y semiajustables, estos
Gltimos son los que mis se usan. Todos los articu-
ladores estdn constituidos por un miembro supcrior,

donde se fija el modelo superior; un miembro infe-

v
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rior en el que por supuesto, se coloca el modelo -
inferior; una gufa condilar que se encuentra repre
sentada por las cavidades glenoideas; un eliemento-
condi lar que representa el c6ndilo de la mandfbula;
una gufa incisal y un v8stago que sirve como gufa-

para los movimientos de la parte antero inferior -
del articulador.

La colocacién del arco facial en el articu-
se hace con barras condilares del arco en -
las terminaciones de la barra intercondilar del
ticulador. Las escalas de las barras condilares -
del arco deben tener la misma lectura. Posterior--
mente, se sube o se baja el arco facial en su par-
te anteruor, con el obJeto de que el plano de rela

| ador,

ar

ra impresiones y se coloca entre el modelo y el
miembro superior del articulador para que cuando -
endurezca, el modeio quede montado en é&l.

Para montar el modelo inferior, se toma co-
mo base las |fneas marcadas en los rodillos y se -
une al rodillo superior, ya seca con calor a tres -
puntos de los rodillos, o con grapas o clips para-
no perder la relacién céntrica; seguido de esto se
fija al articulador, el modelo inferior y se espe-
ra a que endurezca y para proceder a quitar el ar-
co facial y separar los rodillos para continuar
con la colocacién de los dientes.

Para poder seleccionar los dientes adecua--
dos se deber§ tomar en cuenta los siguientes facto
res; forma y tamafio de la cara, espacio intermaxi-
lar disponible, tamafio del arco de canino a canino,
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longitud de los labios inferior v superior, rela--

cién de los arcos superior e inferior, grado de rg
sorcién del hueso alveolar, sexo, color de la piel

Seglin la forma de los dientes puede tener -
tres aspectos; labial, mesial e incisal., Por su =~
parte labial puede ser redonda, cuadrangufar, * -
triéngulfar y combinacién de las tres. Por su parte
mesial en lingual, puede tener aspecto convexo, es
triado, lobular, recto, concavo. Visto por incisal
la cara lingual puede ser recta o convexa. Todas =
estas formas de dientes van de acuerdo a la cara -
de! paciente y al perfil,

En el mercado existen dientes de porcelana-

1y'acrf|tco, y de- diferentes angulacaones, perolas,
. ati : RS

Para los datos relacionados con el
se toma en cuenta el

nino superiores;

tamafio -
arco anterior de canino a ca-
ésta se determina marcando la |-
nca de la sonrisa, tanto en su parte lateral como-
en la altura, ya que marca aproximadamente la coro
na clfnica y parte distal del canino. Posteriormen
te, se toma la distancia del arco en milimetros y-

se puede tomar ésta como base para la seleccién
dentaria que en

=

los catalogos de los fabricantes -
de dientes artificiales, que ticnen el tamafio de -

la curva y el largo y ancho de los incisivos cen—-
trales superiores. Para seleccionar el tipo de co-
foraci6n dentaria existen colorimetros que van del
amarillo al amarillo-gris,

Cabe seifialar que ¢l paciente también pucde-
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proporcionar datos tales como; portar un diente

-

que se le haya extraido, fotograffas en las que se
observen los dientes; caracterfsticas que &l re-~ -

cuerde y alguna otra informacién que el recuerde -
sobre este aspecto.
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VIil.- ARTICULACION DENTARIA

La articulacién dentaria es el arte de colg
car y orientar los dientes para devolver la estéti

ca, anatémica y fisiologia ademés de la comodidad=
a un paciente desdentado.

Cuando ya se ha hecho la seleccién dentaria
adecuada al paciente, se colocan primero los seis~
dientes anteriores superiores las cuales van a de-

volver el arco anterior y de su correcta coloca- -
cién depender8 la estética. Para la colocacibn de-
estos dientes se puede tomar el plano de relacién,
habtendo por supuesto muchas técnicas para dicha -
colocacién la que nosotros usamos es la Anatémico-
- Balance da_que consuste en hacer un: socavado en la

coloca el incisivo centrhl superlor~correspondren-'
te en posicién postero-anterior, de arriba a abajo
y de atr&s a adelante, su eje longitudinal debera-
estar inclinado |igeramente en su parte incisiva -
hacia la |fnea media y su borde en toda su exten--
sién toca el plano de relacién; Para colocar cl

teral se hace un socavado hacia distal del
y se relaciona igual

gitudinal

fa
central
que éste pero con su eje lon-
més inclinado hacia mesial y su borde in
cisal queda separado del plano de relaci6n aproxi-
madamente de uno a dos milimetros; En el canino

su eje longitudinal es recto, ticne que sobresalir
mas la parte cervical que la incisal haciendo con-
tacto su cuspide con el plano de relacién.
riormente se colocan
opuesto en

sto~~
los tres dientes del

lado - -
la misma forma.

Para la colocacién de los dientes posterio-
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res debera obtenerse una buena estabilidad la cual
se logra estando los dientes inferiores en el cen-
tro del proceso y para su obtencién sobre el mode-
lo inferior se marca con 18piz en sentido antero--
posterior la parte central del proceso, prolongan-
dose esta |fnea hasta la ceja del modelo con el ob
jeto de que se pueda transportar ésta relacibn al-~
rodillo inferior. Se coloca 1a placa con el
llo de cera y sobre este y con ayuda de una
se marca la |fnea. Para poder determinar el ancho-
del rodillo se toma |la medida con un compés de la-
mitad de la cara oclusal del primer molar superior
que se vaya a usar y se transporta al rodillo infe

rior midiendo de la |fnea marcada hacia afuera pa-
ra que el resto del rod
te. Cort e

rodi--
regla-

illo se corte posteriormen-

cando en'el superior el limite del inferior, se mi
de la otra mitad de la cara masticatoria del molar
se marca en el parte externa de la Ifnea y se re--
corta el sobrante del rodillo,

Posteriormente se coloca el primer premolar,
cuyo eje longitudinal ir8 recto, su cuspide vesti-
bular hara contacto con el plano de relacibn y la-
palatina estara a un milimetro d¢ éste, su parte -

cervical y oclusal van rectos; E! Segundo premolar,

tendra las mismas relaciones que el anterior con -

la variante de que sus dos cuspides haran contacto
con el plano de relacién; Para ¢l primer molar so-
lamente hara contacto la cuspide mesio-palatina so
bre el plano, mientras que su cuspide mesio-vesti-
bular y distales ir8n a un milTmetro del mismo pla
no; Las cuspides mesiales del

segundo molar van a-
un milfmetro vy

las distales a dos mi!imetros del

-
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plano de relacién con el objeto de hacer la curva-
de compensacién. lLos dientes posteriores del
opuesto se acomodan del mismo modo,

| ado-

Ya que estan colocados todos los dientes su
periores se procede a la articulacién de los dien-
tes inferiores que se inicia con el Primer molar,-
cuya cuspide mesio-vestibular caera en el espacio=-
interdentario del segundo premolar superior y el =~
primer molar también superior, su cuspide disto- -
vestibular entre las cuspides vestibulares del prj
mer molar superior; E! siguiente a articular es el
segundo premolar, del cual su cuspide vestibular -

quedaré en el espacio interdentario del primer y -

segundo premolares superlores; posterlormente se -

‘segundo-mol

1a cusptde dlsto-vest'buler ir§ entre |as-
cuspides mesial y distal del segundo molar supe- -
rior; Se continua con el central

'bioﬁes,

y lateral, los -
cuales va rectos sobre su eje longitudinal dejando

distancia horizontal y vertical de un milfmetro -

con los dientes superiores y por supuesto la cara-
mesial del central debe ir en la {Tnea media; EIl -
canino es el que sigue en turno y va recto sobre -
su eje longitudinal, con este articulador, observa
mos que nos queda un espacio para cl primer premo-
lar, que no siempre es suficiente para que éste -

premolar sea articulado por lo que se puede reba--
Jar de sus caras distal y mesial hasta poderse co~
locar sin dificultad cayendo su cuspide vestibular
en ¢l espacio interdentario de¢l primer premoiar y~
canino superiores.
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MODIF! CACIONES PRELIMINARES EN EL PACIENTE

IX.~

Antes de efectuar la conversién de las pré-
tesis de cera a las de acrflico, se deber& hacer -
una prueba en e! paciente para verificar la estéti
ca, articulacién, fonacién y si no molesta, a este
paso se le llama comfinmente prueba en cera.

Para comprobar que todos los pasos efectua-
dos en el articulador han sido correctos, coloca=-
das las prétesis en el paciente se pide a éste que
efectué los movimientos de lateralidad y protru- -
sién encontréndose las placas en oclusién céntrica.
También las prétesis deberén presentar estabilidad,
rétenci6n y resistencia al desplazamiento de igual

r comodidad al estar
2 boca. Otrode los puntos. qu
‘ en cuenta es la voz del paciente ya

que ésta debe articularse en su mejor forma. Para-
verificar la estética se observard fa alineacién -

anterior de los dientes y si cumplen con los requi
sitos de forma, tamafio y color,

ro-anterior observando el perfil

su posicién poste~
asl como si el =~
grosor de la placa en su parte anterior cs correc-

to por lo que se encontrarf una armonfa de los mas
culos d&ndole a la cara ¢l aspectoagradable deseca-
do.

Cuando se¢ han comprobado todas las funcio--
nes en el paciente y que &stas hayan cubierto los-
requisitos deseados por el
paso es la obtencidn de
acrflico.

operador, el siguiente-
las prétesis en material

Si por alguna causa las prétesis de cera no
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cubren los requisitos necesarios, este ser§ el me-
Jjor momento de corregirla para no tener un fracaso
posterior.




56

X.- ACABADO DE LAS PROTESIS

Para transformar las prétesis de cera a un-
material resistente y a la vez que sea de un color

semejante a la encfa, se deber&n exponer éstas a -
diferentes procedimientos, que son:

Enfrascado.~ Los frascos o muflas son uten-
silios que van a servir para contener los modelos-
de yeso y las prétesis en cera. Existen dos formas

totales, una para el modelo superior y -
el modelo inferior, su diferencia consig
la inferior presenta mas alta la parte ~
con el objeto de que se adapte al modelo.

de muflas
otra para
te en que
posterior

as: pb :
0. 001 pulgadas), con el ObJLtO de facilitar la se-~
paracién del yeso de la mufla con las placas, de ~
proteger el festén y rugocidades palatinas en el -
caso superior. Este estafio puede efectuarse antes-
de montar el modelo al anillo inferior o cuando se

encuentra fijo en &1, para su mejor adaptacibn se-
utilizan brufiidores de mano.

Al colocar el yeso (para modelo) en el ani-
ito inferior se adiciona en el interior un separa-
dor (grasa) con el propdsito de qgue el yeso sc se-
pare fécilmente del anillo, se agrega el material-
y sc¢ coloca el modelo con las placas de cera sabre
&1, la placa deberd sobresalir totalmente, sc

espe
ra a quc enduresca el yeso y se

caparce sobroe el -
un scparador de yeso, para que posteriormente

se ~
coloque ¢l anillo superior sobre el

inferior (e} -
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cual tiene gufas en su parte posterior sobre las -
. que coinciden las salientes del anillo superior),
se agrega una porcién de yeso que debera cubrir to
da la prétesis de cera aproximadamente a la mitad-
de! anillio superior, para que la otra parte se cu~-
bra con yeso piedra para que resista las presiones
de la prensa, se espera a que enduresca y se pone-
la tapa para que quede listo para el descencerado.

Descencerado.~ Para eliminar la cera des~ -
pués de que se han enfrascado los procesos con las
prétesis de cera, se colocan los frascos en agua -
hirviendo durante 3 6§ 4 minutos, para que la cera-
se ablande y ni se licue, se separan los anillos ~

se extrae la cera y placa base y se pasa en agua -

Prensado,- Se prepara una mezcla de acrfli-
co (un centfmetro clbico de |fquido por tres centfl
metros c@bicos de polvo) en un recipiente completa
mente limpio, primero el (fquido y después el pol-
vo (la cantidad de |fquido debe de saturar el pol-
vo sin que haya excedente ya que a mayor cantidad-
de Ifquido més contraccién),
pa para evitar que
ma la consistencia
mezcla a adquirido
que s¢ prescnte la

posteriormente se ta-
se evapore con lo que no se for

pléstica correcta. Cuando la --

sy consistencia pléstica sin =
sansacidn de arcena mojada, se -
lteva a los frascos con una espatula limpia e ino-
xidable y s¢ coloca sobre ¢l acrlflico una hoja de-
papel celofn hamedo para que sirva posteriormente
para recortar los cxcedentes, se coloca la parte -
superior de la mufla y se

Ifeva a la prensa para =
poder cerrar el

frasco, este proccedimiento se rea-
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liza poco a poco para que no haya movilidad de las
piezas dentarias, seguido de esto se abre, se qui~
ta el celofén y se recortén los excedentes, esto =
se hace tantas veces hasta que se hayan quitado tg
dos los excedentes de acrflico, cuando se han efeg
tuado se retira el celofén y se observa que ¢l pa-
pel de estafio no este ni destruido ni movido, se -
cierra la mufla y se fija en la prensa firmemente,

La mufla con la prensa se coloca en un reci
piente con agua fria la cual deber8 ser calentada-
en flama lenta, cuando se encuentra a una tempe- -
ratura de 74 grados se produce el endurecimiento =
de! material, este calor sc mantiene por lo menos-
por tres horas trelnta mtnutos, posteruormente se-

Desenfrascado.~ Cuando estan frios 3
cos se abren y sé extraen los modelos con las pla-

fos fras

cas, se llevan al articulador para comprobar si hu
bo movimiento de las piezas dentarias, si

se en— -
cuentran correctas el

siguicnte poso ser§ quitoer -~
las placas de los modelos (sc hace con una cierra-

para yeso) y se procede a ¢l pulido y terminado.

Pulido.- Para dar el
sis se usan diferentes
les,

terminado a las préte-

instrumentos que son: Buri-
los cuales son cortantes y sirven para alisar

las superficies por la accién del raspado; Freso--
nes, cen sus diferentes formas (bola, pera vy {lama)
que se usan para cl festoneado gingival ya que fa-
cifita el scccionamiento de las eminencias alveola
res dejando una superficie tersa; Piedras de reba-
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jar (polvo de esmeril, carborundum, marmolita), =

que se utilizan para los bordes y para alisar las=-
superficies planas.

Ya qﬁe se han quitado todas las asperczas y
marcado el festoneado, se lavan perfectamentae las-~
placas y se pulen con pastas o polvos abrasivos y-
agua. Estos polvos se utilizan con ruedas hechas =
de franeta, algodbén o muselina,

fas cuales s¢ co==-
nectan a un torno;

las ruedas asf como el polvo de
ben usarse mojados para que la friccidn no queme ~

las prétesis, primero se usa piedra pomex de grano
grueso y posteriormente de grano fino para borrar~
las | Tneas que haya dejado el anterior. Para dar
un pulido br:llante, se usan en ueda de franel

Timpra'y" seca, se repasan fas superflcues de fa
dentadura para que posteriormente sc Javen con -

agua, Jjabén.y cepillo. Para la parte interna de la
prétesis solamente se tratarén de quitar las aspe-~
rezas para no afectar su retencién al querer pulir

las, estas asperezas se podrén registrar si se pa-

sa un algodén sobre la superficic y donde éste que
de atorado habra que rebajar.

Ya realizado todo lo anterior quedan tistas
para ser colocadas en e! paciente,
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Xt.-

COLOCACION Y RECOMENDACIONES DE USO AL PA= -
CIENTE

Cuando las
das totalmente se
estén listas para
el trato continuo

prétesis se encuentran el abora=-
llevan a la boca del paciente y~
empezar a funcionar en &1, Con =~

del paciente, el operador ha po-

dido aquilatar la recaccién de &ste ante el uso de-

una prétesis total y dependiendo de esto y de fa =
condicibén de respuesta de los tejidos, se procede~
a indicar al paciente en que forma deber§ usar sus
prétesis para favorecer su forma de adsptacién de-~

los tejidos y que no le proporcione molestias pos-
teriores.

“tendr§ que irse acostumbran-
do poco a poco a eJecutar los movimientos de masti

cacién. Con respecto al 'uso también se adaptar§ po
co a poco, primero unas horas, posteriormente me-—
dio dfa hasta que llegue a usarla el mayor tiempo
posible sin que le moleste en lo mAs minimo, csto~-
se hace con el objeto de que los tejidos quc
t&n acostumbrados a soportar ninguna presién
yan adaptando ligera a las préfesis
que indicar al paciente al quitarse las prétesis ~
debe lavarlas y si ya no las va a usar introducir-

las en agua para que el acrflico no se deshidrate-
y por lo tanto no cambie¢ su volumoen.

no es
se va
Tambi &én hay -

Para la limpicza de las dentaduras se reco-

mivnda al paciente, que cada vez que las tave lo -

haga sobre un recipiente con agua para cevitar qu

st llega a caer no se rompa. El material que se -
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usa para su limpieza es un cepillo y jabén, tam- =
bién se puede utilizar b8rax y bicarbonato. Se le~
da una pequefia demostracién de la forma en que do~
be cepillar sus prétesis. Para su boca se le reco~

mienda un astringente y un ligero masaje a sus en-
cfas con un cepillo blando.

Se citard al paciente para observar la reac
de sus procesos y adem&s para que el pacien=

te explique sus primeras experiencias con las prb~
tesis,

cidn .

Si se obtuvo comodidad y buen funcionamien-
to se dar8 por terminado el caso y se indica al pa

ciente que si presenta alguna molestia puede regre
sar para las correccqones necesarias
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Xt~ CONCLUSION

Existen diferentes técnicas y materiales pa
ra la obtencién protésica, y con cada uno de ellos
se deberi tener el mismo resultado.y lo b&sico pa~-
ra que el operador elija entre ellos ser§; la que-
domine Tacilmente y se adapte a cada caso en espe~
cial ya que de no ser asf los resultados no serian
deseados hecha esta aclaracién, diré que en el tra
bajo anterior se describié la forma como se debe -
restituir la funcibn y la estética de un paciente=-
desdentado y el resultado que se puede obtencer en-
la elaboracién de estas prétesis, quedando asenta-~
do que todos estos pasos son indispensables y que-

si se anulara alguno de ellos, podré ocasnonar - -
tra tornos que repercutan en el

Poniendo por caso; si
ria clfnica en que se valora al r
sonal idad no fuese tomada en cuenta o que ocasio~
narta serfa, primeramente,
ha usado una prétesis,

la parte de la histo~
paciente. en su per

un individuo que nunca-

la capacidad de adaptacién-
de sus tcjidos puede encontrarse muy baja y si pre

viamente no se le indica sobre csto, al usar éste-
el aparato los tejidos podrfan rcaccionar desfavo-
rablemente ocasionando molestias y por lo tanto ==~
traer como consccuencias una mala reputaciédn al =
operador, Otro de los puntos de¢ntro de esta histo-
ria que podrd repercutir si el operador no hiciera
caso de &1, es el examen radiogriflico, ya que en -
primer lugar cl que efectua la prétesis no rcaliza
todas las extracciones, y e¢n scegundo lugar que el -~

operador no tendrfa la seguridad si sobre los teji
dos que soportan las pr6tesis sc encuentre un pro-
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ceso patol8gico que podrfa evolucionar |ibremente.

Como otra conclusién agregaré que todas las
funciones de la pré6tesis, deberén estar restitui=--
das a la mejor perfeccibn, ya que si se aboliera -
alguna de &stas podrfa traer un trastorno que fue~
ra irreversible, como en el caso de una hiperoclu~
sién que trae como consecuencia un desequilibrio =

otico (sordera), trastornos en la Articulacién Tem
poro Mandibular, etc.
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