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INTRODUCCTION

El sistema masticatorio es uno de los m8s importantes del
individuo, y aunque est& totalmente interrelacionado con los -
dem&s sistemas del organismo, en la mayorfa de los casos no es

atendido con la importancia y frecuencia que es necesario.

La mala higiene v el descuido provoca que la cavidad bu--
cal sufra trastornos, complicaciones y desgastes conforme pasa
el tiempo. Esta es una de las razones por la cudl el individuo
al llegar a una edad avanzada, pierda las piezas dentarias que
dando en ocasiones desdentado o cuando mucho con una o dos pie
zas que no le ayudan a llevar a cabo las funciones de la boca,

origin&ndose entre otras cosas serios trastornos gastrointesti

nales.

Al ocurrir estas complicaciones, es necesario gue el Odon
t8logo recurra a t&cnicas especificas para reemplazar por me--

dic de sustitutos artificiales los dientes y estructuras aso--




ciadas, Estas té&cnicas est&n conformadas en una divici#®n de la-

Odontologfa denominada Prostodoncia.

La palabra Prostodoncia se deriva de las raices griegas ==
Prosthe-delante y Oduos-antes diente. En el siglo XVIII Fau=---
chard elabor$ los primeros aparatos completos superiores, en =-
esa epoca, las prétesis solfan hacerse cinceladas en marffl. A-
partir del siglo XIX se empezaron a conocer la toma de impresio
nes con yeso, modelos y dientes de porcelana; en la segunda mi-
tad de dicho siglo se realizaron grandes descubrimientos como -
la anestecia que generalizd las extracciones, creando gran de--~
manda por las pr&tesis. En el siglo XX la Prostodoncia Total se
caracteriza por una investigaci®dn cientiffca de los materiales-~
dentales, de las reacciones organicas, el conocimiento de m&s -

literatura especializada y el interes de mds profesionistas que

siguen investigando por una técnica cada vez mis perfecta.

La intencifn de este trabajo es de plantear de manera gene
ral el proceso gue se sique en la elaboracién de una prétesis -
total. Asf mismo, destaco la importancia de conocer anat®mica y
fisjol8gicamente las zonas en que se trabaja y las caracterfsti
cas de los diferentes tipos de materiales y el instrumental que

se requiere.




CAPITULO I

ANATOMIA DEL APARATC ESTOMATOGNATICO

El aparato estomatognético comprende todas las estructuras
destinadas a recibir, masticar y deglutir los alimentos, y toma
parte activa en otras funciones importantes como la salivacién,

la fonética, la respiracién y el estado postural.

Es un sistema compuesto por mdsculos y nervios (sistema =--
neuromuscular), por huesos y dientes (sistema osteodentario), -
por ambas articulaciones (sistema articular), y por todo un sis
tema de vasos, gldndulas vy anexos imprascindibles vara su fun~--
cionamiento. Todo este sistema actda bajo la accién armonica ==
del sistema nervioso como receptor, trasmisor y transformador -

de estfmulos.

MUSCULOS MASTICADORES
Formado por cuatro mfisculos, procedentes de la base del --
cr&neo y se insertan en la mandfbula. Todos ellos reciben la =--

inervacién motriz de la tercera rama del trigémino o nervio ma-

xilar inferior,

&




Mdsculo maseterc

Es de forma cuadrangqular; se inserta en el arco cigom8tico
desde donde se dirige hacia la superficie externa del cuerpo y-
rama de la mandfbula. Presenta dos porciones, una superficial -
v otra profunda. La superficial, con origen mis anterior se in-
serta en la mitad inferior de la superficie lateral de la rama-
mandibular. La porci®én profunda, con origen m&s media y poste=--
rior se inserta en la mitad superior de la superficie lateral -
de la misma v de la ap6fisis coronoides. Su funcién principal -
es elevar la mandfbula, interviene en el cierre cuando éste es-

protuido simultaneamente,

M@sculo temporal

Presenta forma de abanico; se inserta en una extensa zona-
6sea de la superficie externa del créneoc y se extiende hacia --
adelante hasta el borde lateral del reborde supraorbitario. Su-
inserci6n inferior se hace en el borde superior y en la mitad -
de la superficie de la ap6fisis coronoides y a lo largo del bor
de anterior de la rama ascendente de la mandfbula. Presenta =---
tres componentes funcionales independientes en relacién fntima-
con la direccién de las fibras en el misculo. Las fibras ante--
riores son casi verticales, las de la parte media se dirigen en
direccibn oblfcua, y las fibras m&s posteriores son casi hori--
zontales antes de dirigirse hacia abajo para insertarse en la -

mandfbula., Su accfon principal es dar posicién a la mandfbula -

durante el cierre, la eleva y la dirige hacia atrés.




Md@sculo pterigoideo interno

Es de forma rectangular y aplanado de afuera hacia adentro.
Su porcifn superior se inserta sobre la cara interna del ala ex
terna de la ap8fisis pterigoides, en el fondo de la fosa pteri
goidea, en parte de la cara externa del ala interna y en la apé
fisis piramidal del palatino. La porcidn inferior se inserta en
la parte interna del &ngulo de la mandfbula y sobre la cara in-
terna de la rama ascendente. Su principal funcifn es elevar la-

mandfbula y hacer pequefios movimientos laterales.

MGsculo pterigecideo externo

Presenta dos fasfculos. El fasfculo superior se inserta en
la superficie cuadrilftera del ala mayor del esfenoides y en la
cresta esfenotemporal. El inferior se inserta en la cara exter-
na del ala externa de la ap6fisis pterigoides; estas fibras con
vergen hacia afuera y se unen al insertarse en la parte interna
del cuello del céndilo, en la capsula articular y en la porcién
correspondiente al menisco interarticular. Al contraerse ambos-
pterigoideos proyectan hacia adelante la mandibula, su contrac-
cibn aislada produce movimientos de lateralidad, cuando estos -
movimientos son alternativos y r8pidos se llaman de diduccién -

v son los principales en la masticacién.

Mdsculos cutaneos
Son mdsculos gque por lc menos una de sus extremidades se -

insertan en la cara profunda de la piel y tienen como caracte--

ri{sticas principales y comunes lo siguiente: Est&n inervados --




por e. facial, tienen una insercién mévil v cuténea, est&n ---
aqrupados alrredeacr de los orificios de la cara y son cons---

trictores v dilatadores, Se dividen en:

MGsculos cuté@ineos del créneo
MGsculo occipito-frontal v los gue pertenecen al pabellén

de la oreja.

MGsculos cuté&neos de la cara
Llamados tarpién mGsculos de la expresi6n facial, muscula
tura facial superficial o mimé&ticos. Dentro de estos encontra-

mos los siquientes:

MGsculo piramidal de la nariz

Insertado en el hueso nasal se dirige oblicuamente hacia-
arriba terminando parte en la piel de la cabeza, de la ceja y-
parte en la piel de la glabela. Su accifn es bajar la parte in

terna de la ceja.

MGsculo orbicular de los parpados

Su insercién se concentra en el &ngqulo interno del ojo, -
saliendo las fibras de la cresta lagrimal anterior del maxilar
superior, de su anéfisis ascendente de la parte interna del --
borde orbitario superior y del ligamento palpebral interno. Su

accifén es intervenir en el cierre de los parpados.

MGsculo trasverso de la nariz




Porcién superior del mfisculo que envuelve con sus fibras -
desde atr8s y arriba, la raiz del ala nasal y se irradia en --
abanico por el dorso de la porci6n mévil del ala de la nariz. =

Su funcibén es hacer descender la punta de la nariz.

Mtsculo elevador del ala de la nariz.

Representa la porcidén inferior del mdsculo nasal y termina
en la piel del contorno posterior del orificio nasal, tanto en-
la zona del ala nasal como en la del subtabigue. Su funcién es-

elevar la punta de la nariz.

M@sculo elevador del labio superior.
Se origina por tres porciones gue nacen en el borde infe--
rior de la 6rbita. La funcifn de este mGsculo es elevar el la--

bio superior, la comisura labial y el ala de la nariz.

MGsculo cigom&tico mayor.

Se inserta en el hueso malar por delante de la sutura cigo
mético-temporal y se dirige oblicuamente hacia abajo y adelan-
te para encontrarse con la comisura de los labios. Su funcién -

es atraer la comisura labial hacia arriba y afuera.

Mdsculo canino.

Su origen se localiza en la fosa canina de donde sigue una
lfnea que parte de la ap6fisis piramidal o cigom&tica hasta ter
minar encima de la eminencia canina. Su accibn es elevar la co-

misura de los labios.




M@sculo risorio de santorini.

Se origina en el borde anterior de la parétida por haces -
aislados, los cuales parten de la fascia parotidomaseté€rica. En
forma horizontal sus haces convergen hacia la comisura labial.-

Su funcién es atraer hacia afuera la comisura labial.

Mdsculo orbiculador de los labios.

Ocupa toda la altura del vestfbulo bucal. Sus fibras super
ficiales terminan en la lfnea media; las fibras profundas se =--
cruzan en la lfnea media formando &ngulos agudos y sin insertar
se en la mucosa pasan de un lado al opuesto. Su funcifn es cons
tituirse en esfinter de la endidura bucal, es decir en anillo -

muscular con gue se cilerra y abre esta hendidura.

Mdsculo triangular de los labios.

Su insercién se localiza en el labio externo del borde in-
ferior de la mandfbula desde el tub&rculo mentoniano hasta el -
plano situado detr&s del primer molar. Su funcién es atraer ha-

cia abajo al &ngulo de _z =nzca.

Mdsculo cuadrado de la barba.

Se inserta en la cara externa de mandfbula, desde el tubér
culo mentoniano hasta el plano del primer molar, sus fibras se-
insertan en la piel del labio superior. Su funcién es desplazar

hacia abajo la-mucosa del labio inferior.

Mdsculo borla del menté&n,




Se origina en las eminencias alveolares del canino e inc.
givo lateral y en la vertiente externa de la eminencia alveolar
del incisivo central inferior, Sus fibras se curvan en la 1f{--
nea media entre lazandose con las del lado opuesto. Su funcién-

es que al contraerse, el vestfbulo se hace més profundo.

M@sculo buccinador.

Es de forma cuadrilatera. Se origina en el rafé o ligamen-
to pterigomandibular. Sus fibras superiores siguen una trayecto
ria hacia adelante y abajo, mientras que las inferiores se diri
gen hacia adelante y arriba, entrecruzandose a nivel de las co-
misuras. Este m@sculo dada su extensa lfnea y superficie de ---
asiento o contacto con ambas pr&6tesis, y su fuerte adosamiento-
sobre toda la pared vestibular, durante la deglucibn, es uno de-
los mdsculos mis importantes de considerar en Prostodoncia. Es
tas dos caracterfsticas deben ser aprovechadas positivamente en
la retencién de las pr6tesis realizando una buena delimitacién
del borde o contorno proté&sico a nivel de sus inserciones 6seas

y modelacifn anat®bmica de los flancos de las prdtesis,

MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS.

Tienen su insercifn en la mandfbula, en la lengua y en el-
hueso hioides, Los mfisculos milohioideosy geniohioideos unen -
al hioides al cuerpo mandibular; los hioglosos lo unen a la len
gua; los estilohioideos a la base del craneo. Todos ellos lle--

van al hueso hacia arriba y adelante atr8s o a los lados, y-

cuando es necesario son neutralizados por los infrahioideos.

~




Mfisculo digdstrico,

Su porcién anterior se inserta cerca del borde inferior de
la mandfbula y a la linea media, estd inervado por el nervio mi
lohioideo, Su porci6én posterior nace en la ranura dig&strica --
del temporal, reduciendo su volumen continua hacia el tendén in
termedio de forma cilindrica, cuva insercién en el hioides se -
localiza entre el cuerno v el asta mayor. Esta porcifn estf -=--

inervada por el nervio facial.

Mdsculo milohioideo,

La zona de origen del mlsculo ocupa toda la linea milohioi
dea, extendiendose desde la regi6n del tercer molar a la cara -
interna del mentén. Las fibras posteriores se insertan en la --
parte anterior del cuerpo del hiocides. Otras fibras forman una
franja tendinosa denominada rafé€ milohiocideo. Estf§ inervado por
el nervio milohioideo que procede del maxilar inferior o terce-

ra rama del trigé&mino.

Mdsculo ageniohioideo.

Su origen es en la parte superior de la linea milohiocidear
En su trayectoria hacia el hueso hioides se ensancha y se apla-
na simultaneamente y termina en la mitad anterior de la cara an
terior del hueso, extendiendose sus inserciones en la parte ini
cial del asta mayor del hueso hioides. Est& inervado por el ner

vio hipogloso.

MGsculo estilohioideo.
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Se origina en la cara externa y borde posterior de la ap8-
fisis estiloides, Su forma es delgado y se encuentra adosado, -
primero a la cara interna del vientre posterior del digéstrico-
y luego a su borde superior. Se inserta en el cuerpo y asta ma=-

yor del hueso hioides. Est8 inervado por el nervio facial.

MUSCULOS INFRAHIOIDEOCS.

Mdsculo esternohioideo.

Nace en la superficie posterior del extremo interno de la-
clavicula, el ligamento esternoclavicular posterior y la por---
cién adyacente del mango del esternén, por debajo del esterno--

cleiodomastoideo.

Mdsculo esternotirohioideo.

Se origina en un sitio m&s inferior al mango del esternén-
y el cartflago costal, inclinandose hacia arriba y afuera, por-
delante de la tr&guea y la gl&ndula tiroides, hasta insertarse-

en la lfnea oblicua del cartflago tiroides.

Mdsculo tirchioideo.
Desde la lfinea oblicua del cartflago tiroides continua ha-
cia arriba sobre la membrana tirohicidea hasta el borde infee--

rior de las porciones adyacentes del cuerpo y el asta mayor del

hioides.

1




M@sculo omohioideo.

El vientre inferior o posterior se origina en el borde su-
perior del oméplato v en el ligamento supraescapular. El1 vien--
tre superior o anterior asciende casi verticalmente cruzando-
la vaina carotfdea; se irserta en el borde inferior del cuerpo-

del hioides por fuera del esternocleiodohioideo.

LENGUA.,

La lengua es un organc muscular con mucha movilidad y mor-
fologfa variable de suma importancia en Prostodoncia. Se distin
gue en ella, la punta del cuerpo y la base lingual; el cuerpo -
tiene una disposicién horizontal dentro de la boca, mientras --
que su base, estd dirigida hacia la faringe. La superficie lin-
qual del cuerpo esté ocupada por papilas muy préximas entre si-
y que de acuerdo a su forma , son papilas filiformes y fungifor
mes. Las primeras, en nfimero abundante y proximas unas a otras,
son papilas conjuntivas terminadas en punta y recubiertas de -~
epitelio cornificado. Las segundas se encuentran juntas o sepa-
radas pero concentradas al maximo en la punta y bordes de la --
lencua. Las prapilas caliciformes, generalmente son en ntmero de
ocho a doce forman una "V" abierta hacia adelante, en dichas pa

redes se encuentran los bulbos gustativos.

MUSCULOS DE LA LENGUA.
Se dividen en dos grupos; los intrinsecos, que se insertan

en el séptum lingual y en la mucosa, y dentro de ellos se citan
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el m@isculo transverso, cuyas fibras tienen direccién vertical -
o transversal; el msculo lingual superior, formado por fibras-
gue constituyen debajo de la mucosa del dorso, una serie de fas
cfculos longitudinales superiores gque no son interrumpidos por-
el séptum; vy el msculo lingual inferior cuyas fibras se dispo-
nen a cada lado de la lenqua, en fascfculos longitudinales infe
riores cilindricos. Los misculos extrinsecos, unen la masa de -
la lengua a otras estructuras y hacen que la lengua se mueva e€n

relaci®n a otras extructuras bucales.

Md@sculo palatogloso,

Se inserta en el velo del paladar; por el espesor del pi-=-
lar anterior desciende y termina en la lengua por fibras longi-
tudinales y transversales. Su accién es elevar la lengua, y di-

rigirla hacia atr&s.

M@sculo estilogloso,
Nace en la superficie anterior de la ap&fisis estiloides,-
sus haces dirigidos hacia adelante se entrecruzan con las fi---

bras del hiogloso formando asf la parte principal de la muscula

tura lincgual longitudinal.

Mdsculo geniogloso.
Su origen es a cada lado de la linea media, por encima de-
loe geniohioideos; sus fibras inferiores se dirigen hacia atréds
alcanzando la epiglétis en su cara anterior y al borde supe--~-

rior del cuerpo del hioides. Aparte de elevar la lengua la lle-
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va hacia adelante y atrae la punta hacia abajo y hacia atris,

Mdsculo hiogloso.

Se inserta en el limite lateral del cuerpo del hioides y ~
en su asta mayor. Sus fibras terminan hasta el dorsoc lingual, =
éntrecruzéndose con fascfculos transversales y con haces del es

tilogloso.

PALADAR.

El paladar forma el techo de la cavidad bucal. Consta de -
una porcién anterior sostenida por hueso, paladar duro, y de --
una porcifn posterior musculosa, paladar blando. El paladar ---
duro, est& formado por las apSfisis palatinas del maxilar, pro
loncadas hacia atrds por las la&minas horizontales del palatino.
El paladar blando, es la continuacién del paladar duro hacia --
atrds sin limite visible en la mucosa, en su centro se encuen-=-

tra la Gwvula.
MUSCULOS DEL PALADAR.

M@sculo periestafilino externo.

Nace de la fosita escafoidea y el lado externo de la trom-
pa de eustaquio extendiendose hasta la espina del esfenoides. -
Su funcién es tensar el velo del paladar, con lo cual deprime y

aplana el arco.
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Mfsculo periestafilino interno.
Se origina en la cara interna de la porcién cartilaginosa-
de la trompa de eustfguio, vy se inserta entre los orfgenes del-

faringoestafilino. Su accién es elevar el velo del paladar.

Mdsculo faringostafilino.

Nace por fascfculos anteroposteriores gruesos de la aponeu
rosis del velo del paladar, y por fascfculos posterosuperiores-
delgados debajo de la mucosa, insertandose en el pilar poste---
rior del velo del paladar, por atr8s de la amfgdala. Su funcién
consiste en tirar hacia arriba de la pared de la faringe el bo-

lo alimenticio.

Mdsculo glosostafilino o palatogloso.

Se origina en la parte inferior de la aponeurosis del velo
del paladar, sus fibras en forma de cordfn descienden por el pi
lar anterior del velo, delante de la amigdala, mezclandose con-

el transverso de la lengua y el estilegloso.

NERVIO TRIGEMINO.

Es el V par craneal; es un nervio mixto ya gque tiene una -
porcién sensitiva y una porcién motora. Tiene un origen aparen-

te en la protuberancia y un origen real en el ganglio de Gassger

En el borde inferior del ganglio de Gasser se originan =---
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tres ramas del trig&mino: el rervio maxilar superior, nervio --
maxilar inferior vy el oftalmico,
Nervio maxilar superior,

Rama media del trigémino, sale del craneo por el agujero =-
redondo mayor suministrando varias ramas; rama orbitaria, rama-
para el ganglio esfenopalatino, ramos dentarios posteriores y =
ramos dentarios anteriores. Los ramos dentarios posteriores dan
ramos gue inervan la mucosa bucal, ramos dentarios gque inervan-
los molares, ramos alveolares gque inervan el periostio de los -
alveclios, ramos gue inervan la mucosa del seno maxilar y ramos-
6seos que se pierden en el espesor del hueso. La rama dentaria-
anterior, da ramas nasales para la mucosa del conducto nasal, -
ramos dentarios para dientes insicivos y caninos, ramos alveola
res para el periostio de los alveolos y la mucosa gingival de -
la recifbn. El nervio esfenopalatino se introduce en el conducto
palatino anterior para inervar la b&veda palatina y la mucosa.-
El nervio palatino anterior, pasa al paladar por el conducto pa
latino posterior para inervar la mucosa del velo del paladar, -
encia v béveda palatina. El nervio palatino medio se introduce-
en un conducto palatino accesorio para inervar la mucosa del ve
lo del paladar. El nervio palatino posterior desciende a la b6-
veda palatina por un conducto accesorio y se divide en dos cla-
ses de ramas; unas sensitivas para la mucosa del velo del pala-
dar y otras motoras para los mGsculos peristafilino interno y -
palatocloso.

Nervio maxilar inferior,

Es un nervio sensitivo y motor, sale por el agujero oval,-
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suministra cinco ramas colaterales y dos terminales,Ramas cola-
terales: temporal profunde medio, maseterino, bucal, rama del -
pterigoideo interno y nervio auriculotemporal, El nervio bucal=-
inerva la cara profunda de la piel del carrillo y mucosa bucal,
Las ramas terminales del nervio maxilar inferior al llegar a la
espina de Spix se introduce en el conducto para salir en el agu
jero mentoniano e inervar canino, lateral y central, piel de la
reqgifn mentoniana y mucosa del labio. El nervio lingual inerva-
mucosa del piso de la boca y dorso lingual.
Nervio oftalmico.

El nervio oftalmico al llegar a la endidura esfenoidal da-

tres ramas terminales: nasal, lagrimal y frontal.

DIENTES.

Por su alimentaci®én tan variada, el ser humano necesita ==
distintos tipos de dientes: incisivos bicelados para cortar, ca
ninos puntiagudos para sujetar y desgarrar y molares de coronas
anchas e irrequlares para triturar. Los dientes est&n estructu-
rados con una sustancia dura de consistencia pétrea gue no se -
presenta en ninguna otra parte del cuerpo, la cual estd consti-

tuida por el esmalte, dentina y el cemento.

Consta de las siguientes porciones: Corona, la parte gque -
sobresale de la encia. Cuello, porcién rodeada por la encfa e -
intermedia entre la corona y la rafz, donde termina el revesti-

miento adamantinc y en su lugar existe el cemento. Rafz, Gnica,
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doble o triple, insertada en el alvé&clo dentaric del maxilar =--

con firmeza, por su revestimientc de periostic alveclar.

El diente lleva en su interior la cavidad pulpar, gque tie-
ne aproximadamente la forma de la pieza dentaria, con prolonga-

ciones hacia los &ngulos y tubérculos de la pieza.

El esmalte es de origen ectodérmico, blanco y brillante, -
es mis grueso en las caras masticatorias, sobre todo en los tu-

pérculcs,

La dentina se encuentra en corona, cuello y rafz; la coro-
na est& cubierta por una capa de esmalte, en las porciones cer-
vical y radicular por una de cemento. Es de origen mesocdérmico,

amarilla y muy calcificada, es m&s dura que el hueso compacto.

El cemento, es de origen mesodérmico, se superpone algo al

esmalte donde este se adelgaza; y envuelve a la ral:z.

Disposicibn de los dientes. El conjunto de los dientes tie
ne el nombre de dentadura. En el hombre adulto consta de 32 pie
zas, 16 por cada maxilar, y distribuidos de la siguiente mane--
ra:

4 incisivos
2 caninos
4 premolares

6 molares
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es una articulacién ginglimo artroidal compleja, ya que =-
realiza movimientos de rotacién y desplazamiento, pertenece al-
genero de las bicondileas. La articulaci®n est§ constituida por
dos huesos; por arriba el temporal que es la parte inmovil, for
mada por la cavidad glenoidea que se prolonga hacia adelante in
cluyendo la eminencia articular y se limita por la fisura petro
timpanica. Y el cfndilo que pertenece a la parte movil. La cavi
dad alencidea y el c6ndilo est&n cubiertos por cartilago hiali-
no, estfn mantenidos en posicién por un saco fibroso y separado
uno de otro por un menisco articular y fibrocartilago gque est$-
insertado tanto en la parte movil como en el segmento inmovil -

y acompafia al céndilo en todos sus movimientos.

Rodeando a la articulacidén se encuentra una cdpsula articu
lar que se inserta en la cavidad glencidea y en el cuello del -
céndilo evitando asf la salida del liquido sinovial gue lubrica
a la articulacién, El menisco va de los limites anteriores de -
la eminencia articular hacia atr8s hasta la fisura de Glasser,-
con la cual se inserta por medic de la c&psula. En sus limites-
est8 adherida al hueso temporal por medio de una cdpsula floja,
su superficie est8 dividida en dos porciones; una gque se inser-
ta con el pterigoideo externo y una superficie posterior conca-
va que aloja al céndilo. El tercio anterior y parte del tercio-
medio del menisco est8 formado por fibras de tejido conectivo -
denso con algunas células cartilaginosas, su porcién posterior-

consiste principalmente de tejido laxo con abundante irrigacién.
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LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION

Ligamento temporomandibular.

Se extiende desde la base de la apb8fisis cigom&tica del --
temporal, oblicuamente dirigiendose hacia abajo, insertandose -
en el cuello del cébnd:rio. Tiene una participacién importante en

la limitacién del movimiento retrusivo terminal.

Licamento esfenomandibular,
Se dirige desde la espina del hueso esfenoides, hacia aba-

jo v hacia afuera hasta la recidr de la espina de Spix.

Ligamentc estilomandibular.
Va desde el vértice de la apéfisis estiloides en direccién
oblicua, hasta la rama ascendente en su borde posterior y el &n

gulo de la mandfbula.

GLANDULAS SALIVALES

Se distinguen tres de gran tamaho; la parétida, la sublin=-
gual y la submaxilar, y otras de menor volumen conocidas como =
agl&ndulas labiales, bucales, palatinas y linguales. Todas con-

tribuyen a formar saliva y son de gran importancia en el acto =

preparatorio de la dicestién.

Gl&ndula paré&tida.

Es la gl&ndula salival m&s voluminosa, es amarilla, su se-
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crecifn es cerosa. Estd situada en su mayor parte en la fosa re
tromandibular, alcanza por dentro la ap6fisis estiloides, por -
arriba hasta el conducto auditivo externo, por detr8s hasta la-
ap8fisis mastoides, y por delante hasta el borde posterior del-
ptericgoideo interno y de la rama ascendente de la mandfbula. Su

orificio excretor es el conducto de Stenon.

Gl&ndula sublingual.

Presenta forma de almendra; estd situada debajo de la muco
sa de la boca, por fuera del mtsculo geniohioideo y sobre la ca
ra superior del milohioideo. Est& adosada por fuera a la cara -
interna del cuerpo mandibular, en la zona de la fosa sublingual.

Posee un conducto excretor 1llamado conducto sublingual de Bar-

tolini.

Gl&ndula submaxilar.

Es amarilla, lobulada; est8 situada en el trfgono submaxi-
lar, en su &nagulo inferior y encima del tendén intermedio del -
m@sculo diagd&strico. El conducto submaxilar de Warton, parte de-~
la gl&ndula por su cara interna; después de cruzar al nervio =--
lingual por la parte superior, este conducto se adosa a la su=-=
perficie interna de la gl&ndula sublingual, una vez dilatado de

semboca en la curfincula sublingual junto con el conducto sublin

gual.
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CAPITULO II

REFERENCIAS ANATOMICAS DE LOS MAXILARES

MAXILAR,

lLos dos maxilares superiores constituyen la base &sea de la
cara superior, v por su forma, posicién y tamafio determinan en -
lo esencial la mcrfologfa de la cara. Participan en la estructu-
racién de las paredes de las cavidades nasal y orbitaria y en la
del paladar. Son portadores de la arcada dentaria superior, y me
diante un pilar frontal y un pilar cigomitico trasmiten la pre--

siébn masticatoria al créneo.

El maxilar estf constituido por un cuerpo y cuatro prolonga

ciones,

Cuerpo.

En la porcién superior la cara anterior del cuerpo se conti
nua con la ap6fisis ascendente, y en la externa con la ap8fisis-
piramidal, de manera gue solo constituye pequeia parte del borde
orbitario inferior, por arriba del agqujero suborbitario. En su =

porcibn interna forma la escotadura nasal, que hacia abajo se ==
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prolonga con la espina nasal anterior.

lL.a cara posterior constituye la pared de la fosa pterigoma-
xilar; presenta los agujeros dentarios posteriores que se conti-
ndan en canales, por donde pasan los vasos y nervios que se dis-
tribuyen en molares y premolares; hacia abajo est& la tuberosi--
dad del maxilar, &spera hacia arriba y hacia adentro donde se ar
ticula con la ap6fisis piramidal del palatino. La hendidura esfe

nomaxilar la separa de la cara orbitaria.

La cara orbitaria, forma casi todo el suelo de la Srbita, y
presenta el canal suborbitario, que dirigiendose de atr8s hacia-
adelante se habre en el agujero suborbitario. Por este conducto-
sinuoso pasan los vasos y nervios gue se distribuyen en los cani
nos y los incisivos, y llega al lado del tabigque nasal por delan
te del conducto incisivo. En su porcifbn interna esta cara est§ -
limitada por la escotadura lagrimal, el unguis, la lamina papir§

cea del etmfides y la ap6fisis orbitaria del palatino.

La cara nasal se une hacia abajo con la ap&fisis palatina;
presenta un gran orificio o hiato del seno maxilar, por debajo =~
del cual la superficie cfncava lisa forma el meato inferior; de-
tr8s de este, existe una zona &spera que se articula con el hue-
so palatino y est8 atravesada por el canal palatino posterior, -
que se convierte en conducto del mismo nombre al unirse con un -

canal en el palatino, por este conducto pasan los vasos palati--
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nos v ¢l nervio palatino anterior.

Ap6&fisis ascendente,

Se eleva entre los huesos propios de la nariz y el unguis-
para articularse con la ap6fisis orbitaria interna del frontal,
La cara externa presenta la cresta lagrimal anterior, que forma
el borde interno de la 6rbita. La cara interna de esta ap6fisis
cierra por arriba el frente de las celdillas etmoidales anterio
res, En la parte inferior la cresta etmoidal se articula con el

cornete medio,

Apb6fisis cloomética.

Llamada tambié&n ap6fisis piramidal, se halla implantada -
sobre el &dnaulo lateral del cuerpo del maxilar superior, en su-
interior estd excavada por una prolongacién del seno maxilar. -
Su superficlie externa es rugosa, articulandose con el hueso ci-

gomidtico a nivel de la sutura cigométicomaxilar,

Apbfisis palatina.

Constituve alrrededor de tres cuertas partes del paladar -
6seo, se proyecta desde la unién del cuerpo y de la ap6fisis al
veclar vy se une con la del lado opuesto en la cresta nasal. En
Su cara suverior recibe al v6mer, se eleva hacia adelante para-
articularse con el cartflago del tabigque nasal y se proyecta =-
formando la espina nasal anterior. En su borde externo posee ca
nales, vor donde pasa el nervio palatino. En la l1fnea media ---

existe un pequenoc hundimiento llamada fosa incisiva.
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Apé&fisis alveolar.

En esta apbfisis se encuentran insertadas las raices de =--
los dientes. Es delgada en la porcién anterior, correspondiente
a los incisivos, se engruesa hacia atr&s, donde se insertan los
molares, para terminar en la tuberosidad del maxilar superior.-
Este borde con el del maxilar opuesto forma el arco alveolar,el

que puede resorberse después de la pé&rdida de los dientes.

MANDIBULA.

Es un hueso de estructura simétrica que consta de dos mita
des, las cuales se sueldan formando un solo hueso impar. Sus ex
tremos posteriores constituyen las ramas del maxilar, que si---
guen una direccién craneal. La mandfbula es el hueso m&s grande
de la cara y es portador de la arcada dentaria inferior. Cuando
se pierden todos los dientes, la porcién alveolar desaparece, y

por este efecto, el cuerpo del maxilar se hace delgado y bajo.

Cuerpo.

En su cara externa, en la linea media presenta una rugosi-
dad vertical, la sf{nfisis mentoniana, gue corresponde a la 1{--
nea de unién del cuerpo hacia el segundo afo de edad. En direc-
cibn al borde inferior esta rugosidad se ensancha formando una-
zona triangular, la eminencia mentoniana, en cuyos &ngulos basa
les est&n los tub&rculos mentonianos. Lateralmente y por encima
de los tubé&rculos se observa el agujero mentoniano que es redon

deado y da paso a la arteria y al nervio mentoniano.
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lLa lfnea oblfcua externa parte del tubé&rculo mentoniano; -
brinda insercién al m@sculo cuadrado de la barba, triangular -
de los labios y al buccinador Por debajo de esta lfnea se in--
serta el cutfneo del cuello. La arteria facial puede palparse -

en la linea de unién del cuerpo con la rama.

El borde inferior grueso, también llamado base de la mand{
bula, presenta a cada lado de la sfnfisis la fosita dig&strica-
en la gque se inserta el vientre anterior del m@isculo del mismo-

nombre.

La cara interna del cuerpo al igual gue la externa presen-
ta una lfnea diagonal, la lfnea oblfcua interna o milohioidea,-
muy clara debajo de los molares. A ambos lados de la sfnfisis -
por arriba de la lfnea oblfcua, se observan las apéfisis geni -
superiores e inferiores, donde se insertan los m@isculos genio==-
gloso v genihoideo. Por fuera de la sinfisis se aprecia la fosi

ta sublingual donde se aloja la gl&ndula del mismo nombre.

El ligamento pterigomandibular desciende desde el gancho -
del ala interna de la ap6fisis pterigoides y alcanza el borde -

superior del cuerpo detrfs del @ltimo molar.

Rama.

Su borde anterior se proyecta en un pico, la afofisis coro

noides; el borde posterior inclinado hacia atr&s termina en el-




c8ndilo; é€ste queda separado de la ap&’.sis coronoides por el -

borde superior, concavo vy delgado también llamado escotadura --

sigmoidea,

La cara externa de la rama del maxilar brinda insercién al
mdsculo masetero, excepto en la posicién superior y posterior -

que queda en contacto con la parétida.,

En la cara interna, el orificio del conducto dentario infe
rior, conduce al conducto dentario que se excava en el hueso di
rigiendose a la lfnea media, conduce vasos y nervios dentarios-
que llegan a las raices de los dientes a la altura de los premo
lares, se dirige hacia afuera y atrds hasta alcanzar la superfi
cie del agujero mentoniano. En el borde posterior del &ngulo se
inserta el licamento estilomandibular. Una laminilla delgada --
llamada lfngula o espina de spix, cubre el agujero; por abajo -
presta insercifn al ligamento esfenomaxilar que se.dirige a la-

espina del esfenoides.

La ap6fisis coronoides es delgada y triangular; en su cara
interna se inserta el m@sculo temporal, gque se continua con el-
borde anterior de la rama del maxilar hasta llegar al cuerpo -=-

del hueso.

El c6ndilo de la mandfbula se provecta hacia arriba, atrds
y adentro; por una porcifén estrecha en sentido anteroposterior-

llamado cuello, se contin@a con la rama de la mandfbula. En la-
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cara anterior del cuello del c6ndilo, se inserta el mdsculo pte

rigoideo externo; en la cara externa, el ligamento temporomandi

bular,

CLASIFICACION DE LA MUCOSA ORAL.

Los huesos de los maxilares desdentados, se hallan recu--
biertos de tejidos klando, v la cavidad bucal, de tejido blan-
do conocido como membrana mucosa. Las bases protéticas se apo-
yvan sobre la membrana mucosa que funciona como colchén entre -

las bases y el hueso de soporte.

La membrana mucosa se compone de dos capas, la mucosa y -
la submucosa. La primera esté formada por epitelio escamoso es
tratificado, que a menudo se hava gueratinizado en su superfi-
cie externa vy una delgada capa subyvacente de tejido conectivo-
llamado l&mina propia. La submucosa se compone de tejido conec
tivo que varfa desde un tipo de tejido denso hasta uno fl&cci-
do v areolar que asf{ mismo difiere considerablemente en ancho-
o espesor, dependiendo de su ubicacién en la boca. La submuco-
sa contiene cé&lulas glandulares, adiposas o musculares y tras-
mite el aporte sangufneo y nervioso a la mucosa. Cuando la mem
brana mucosa se halla insertada en el hueso, la unifn se produ

ce entre la submucosa y el periostio que recubre al hueso.

La mucosa bucal se divide en tres categorias de acuerdo a

su ubicaci®n en la boca:
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Mucosa masticatoria.

Recubre las encias y el paladar duro, esti sujeta al roce-
y presifn de los alimentos. La encia y el paladar duro tienen -
en comln el grosor y queratinizacién del epitelio. Su insercién
a las estructuras m8s profundas dependerd del grosor, densidad-
y firmeza de la l&mina propia. La encfa carece de submucosa, el
paladar presenta una capa de submucosa bien definida en toda su

extencibn. La papila y las arrugas palatinas est&n formadas por

tejido conjuntivo denso.

Mucosa de revestimiento.

Este tipo de mucosa se encuentra en los labios y carrillos,
en el fondo vestibular, en los rebordes residuales, en la super
ficie inferior de la lengua, en el piso de la boca y en el pala
dar blando. El fondo del vestfbulo posee una submucosa muy laxa
gque le permite realizar amplios movimientos de los labios y la-
lengua. En el reborde residual esta mucosa se hace m&s fija afn
cuando se inicia en el fondo vestibular de una manera laxa. En-
la superficie inferior de la lengua la mucosa de revestimiento-
est8 unida a la facia de la musculatura de la lengua. En el pi-
so de la boca es muy fina y se une a las estructuras adyacentes
de una manera muy laxa, lo cual permite la libertad y extencidn

de los movimientos de la lengua.

Mucosa especializada,

Tapiza la superficie dorsal de la lengua. Se encuentra que

ratinizada e incluye las papilas especializadas.
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ZONAS PROTESICAS

Las zonas protésicas son aquellas regiones de los procesos
alveolares, tejidos subyacentes y circundantes, gue guedan in--
cluidos o en contacto con la prostodoncia total, y para su estu

dio las dividimos en cuanto el maxilar en:

Contorno o sellado periferico.

Estd constituido por el fondo de saco vestibular que se ex
tiende de una escotadura hamular hasta la del lado contrario, =
pasando por los frenillos bucal y vestibulares y terminando en-

la zona del sellado posterior o post-dawn.

Zona principal de soporte.

Constituida por el reborde residual en su parte m&s supe--~
rior, ofreciendo el maximo soporte de apoyo a la dentadura. Es-~
en 8sta zona donde se ejercerd la mavor presifn en sentido ver-

tical, de la masticacifn.

Z2ona secundaria de soporte.
Queda comprendida entre el contorno periférico y la zona =~

principal de soporte,

Zonas de alivio.
Comprenden las &reas donde deber& evitarse ejercer presio-
nes exageradas y activas y est&n constituidas por la papila in-

cisiva, el rafé sutural medio, por los agujeros palatinos poste

riores.
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2ona de sellado posterior,

Queda representada por la unién del paladar duro y el pala
dar blando, esta lfnea se conoce como linea de vibracifn y se =~
extiende desde una escotadura hamular hasta la del lado contra-
rio, pasandoc por los huecos foveolares gue se localizan a cada-
lado de la linea media. Los limites de la zona del sellado pos-

terior dependerin de la caida del velo del paladar.

En cuantc a la mandfbula, las zonas protésicas se dividen-~-

en:

Contorno o sellado periférico,

Se divide en vestibular y lingual, El primero est& consti-
tuido por todo el fondo de saco vestibular, que se extiende de-
un espacio retromoclar al del lade contrario, pasando por las in
serciones del frenillo labial inferior., Esta parte vestibular a
su vez se divide en tres 8reas (por la insercifn semitendinosa-
del buccinador, denominado frenillo bucal), una antercinferior-
o vestfbulo labial inferior, y dos posterolaterales o vestfbulo
bucales, derecho e izquierdo. La parte lingual del sellado peri
ferico, va de un espacio retromolar al del lado contrario, con-
torneando todo el piso de la boca, pasando por la insercién del

frenillo lingqual.

Zona principal de soporte.

Est8 constituida por toda la cresta alveolar, considerando

su regifn posterior como la m&s favorable para recibir las fuer
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tes presiones de la masticacién.,

Zona secundaria de soporte,
Comprende la regién incluifa entre el contorno perifé&rico

v la zona principal de soporte,

Zona retromolar,

Est& localizada en el limite posterior del reborde alveo-
lar inferior, donde se une a la rama ascendente. Tiene forma -
de almendra y su centro est& ocupado por la elevacién de la pa

pile piriforme.

Zona de sellado posterior,
Corresponde a la regifn del ligamento pterigomandibular o

aponeur®sis buccinato-farincea.

32




CAPITULO III

PREPARACION QUIRURGICA DE LOS PROCESOS

La cirugfa prepotética o preparacién quirdrgica de los pro-
cesos, tiene como objetivo preparar la cavidad bucal para la co-
locacién de la dentadura artificial. Una boca desdentada puede -
presentar irregularidades que afectardn o impedir&n la coloca---
cibn del aparato protésico, lo cual hace necesario la interven--
cibn guirGrgica para corregir esos impedimentos y as{ poder im--

plantar una dentadura con maxima funcionalidad.

Antes de explicar los pasos necesarios y puntos importantes
gque se habran de tomar en cuenta en Prostodoncia, es conveniente
plasmar algunos factores generales que tienen relacién con esta-
técnica, como las observaciones diagnosticas, y las diferentes -

zonas de la cavidad bucal.

Por lo gque respecta a las observaciones diagnosticas, es =~--
aconsejable identificar los razgos fisonfmicos del paciente a ==
fin de percatarse de sus arrugas, pliegues y alteraciones en la-

cara y hacerle la aclaracién de que no todas son causadas por =--
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la pérdida de los dientes. Con la aclaracién de cuales defectos
ser&n corregidos, se loqran evitar falsas expectativas del pa--
ciente, Por ejemplo, las pequenias lineas verticales inmediata--
mente encima o debajo del borde encarnado de los labios, dismi-
nuven o desaparecen con la colocacién de la dentadura, en cam~=-
bio no sucede lo mismo con el pliegue nasalabial el cual es una

formacién natural.

En cuanto al paladar, entre mds horizontal sea el blando -
con respecto al duro, se podrd extender m&s hacia atrds la den-
tadura sobre el tejido blando, logrando un mayor sellado palatji
no. En cambio serd mds diffcil obtener una buena retencién cuan

do el paladar cae bruscamente desde el paladar duro.

La lengua es otro de los factores gue habré&n de observarse
va gue una lengua gue reposa junto a la cara lingual de los =---
dientes anteriores ayudar8d a retener la dentadura inferior. Por
el contrario las lenguas retraidas, complican la retencién y es

tabilidad de las dentaduras inferiores.

Dentro de los factores m&s especificos a observar en la ca
vidad oral, se senala la presencia de zonas inflamadas; zonas -
blanguecinas {(leucoplasias, liquen plano, ulceraciones causadas
por dentaduras viejas); forma, contorno y tamafio de los rebor--
des residuales, profundidad del fondo de saco, gradoc de resor--
cibn, inserciones de frenillos, elasticidad de la mucosa y en -

su caso, sus alteraciones (hipertr&6fia, crecimiento, abrasiones
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y otras patologfas), posici6én del agujero palatino y pilares an

teriores de las fauces,

También se deber& observar el estado de las gl&ndulas sali
vales, ya que la saliva puede ser de consistencia inadecuada, -
de color y aspectos peculiares, por ejemplo, si es abundante y-

vizcosa ser8 favorable para la retencién.

El resultado de todas estas pruebas constituye un factor -
determinante para la preparacifn e intervencién quir€@rgica; y -
finalmente para el exito de la implantacifén de una pr6tesis to-~

tal funcional.

ENFERMEDADES Y TRATAMIENTO DE TEJIDOS BLANDOS

No es poco frecuente que los tejidos blandos oca--
sionen serias interferencias en la implantacifn de dentaduras,-
estas anomalfas van desde un frenillo hipertr6fico hasta la pre
sencia de tumores propios de la mucosa bucal. A continuacién se

enuncian las patologfas mis frecuentes:

Insercifn de frenillos.

Es muy com@n la presencia de frenillos anchos o bien con -
una insercifén bastante cercana a la eminencia del proceso resi-
dual, lo cual obstaculizar8 la colocacién de la dentadura, o =-=-
bien provogue el desalojamiento de una ya confeccionada; esto -

dltimo provocado frecuentemente por el frenillo l1fngual, debido
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a los movimientos funcionales de la lengua.

Cuando alguno de los frenillos interfiere en el buen fun--
cionamiento de las dentaduras, habr8 de eliminarse con una téc-
nica sencilla: previa anestecia local, se trazan dos incisiones
con el bisturf, en los margenes de la inserci6n alveolar del --
frenillo v se hace un corte terminal a nivel de fondo de saco,-
se pinza y se desinserta por medio de una legra; se ponen un =--
par de puntos de sutura sobre los tejidos méviles,y sobre la he
rida alveolar se coloca un ap6sito quirfirgico al que le servi-
ra de soporte la misma dentadura en caso de que hubiese sido fa
bricada previamente; esta t&cnica es aplicable a cualquiera de-

los frenillos tanto labiales como vestibulares.

Para el frenillo lingual, se realiza una técnica similar -
en el corte del frenillo en su insercidn, pero el corte termi--
nal se realiza inmediatamente antes de las carfnculas, y se su-
tura toda la herida que corresponde al piso de boca, sobre el -
lecho alveolar se puede colocar un ap6sito guirfigico. Frecuente
mente encontramos algqunas lesiones en forma de brida que ha lle
gado a llamarse frenillo postraumi&tico, que no es m&s gue una -

brida cicatrizal, el tratamiento es igual al anterior.

Hiperplasia.
La hiperplasia de tejidos blandos debajo o alrrededor de -
una prétesis completa es el resultado de la respuesta fibroepi-

telial al uso de pré&tesis. A menudo es asintomatica y generale--
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mente se limita a los tejidos alrrededor de los bordes protéti-
cos, en las regiones vestibular, lingual, palatina, o se presen
ta en todo o varte del reborde residual. Su etiologfa es multi-
factorial, destacando las siguientes causas probables.

1.~ Traumatismo por el uso de protésis,

2.- Alteraciones en los alvéolos después de extracciones.

3.- Reduccién gradual del reborde residual,

4.- Fuerzas aberrantes a las que se hallan sometidos los -
tejidos de soporte.

5.- Fuerzas excesivas sobre sectores limitados de los ar--
cos dentarios a causa de ausencia de contactos de ba--
lanceo en posiciones excéntricas de la mandfbula.

Las lesiones pequefias pueden ser eliminadas gquirdrgicamen
te con cucharillas cortantes, o mediante mucoabrasién con ins--
trumentos rotatorios o con electrocirugfa. Las lesiones m&s ex-
tensas ser&n eliminadas por medio de incisién supraperifstica -
de espesor parcial. Después de la eliminacién, la dentadura del

paciente se rebasa con acondicionador de tejidos.

Fibromatosis.

Es muy similar a la hiperplasia, es posterior a los trau-=-
mas cronicos sobre la mucosa oral. Clinicamente la fibromatosis
se diferencia por s8u consistencia bastante firme (fibrosa), su-
sitio preferencial de ubicacifn es sobre la mucosa gue recubre-

los procesos alveolares.
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La fibromatosis es provocada por un desajuste en la anato-
mf{a interna de la dentadura, lo que ocasiona un trauma crénico-
sobre la mucosa que recubre al proceso, la cual en un intento -
de defensa crece v por la cronicidad vy la histologfa propia de-
la regiébn se torna fibrosa, llegando en algunas ocasiones a pre

sentar focos de calcificacién,

Al igual que en la hiperplasia, se recomienda gue el pa---
ciente deje de usar sus dentaduras cinco o diez dfas antes de -
la operacién con el objeto de que disminuya la inflamaci®n y el
postoperatorio sea m&s satisfactorio. La anestecia habr& de ser
perifocal o bien troncular o regional; se proceder§ a trazar --
una incisién que pasa sobre la mucosa normal inmediatamente por
fuera de los bordes de la lesién, con el objeto de eliminarla -
en su totalidad, no hay necesidad de hacer disecci6én en profun-
didad, va que las lesiones no reincidird&n si las nuevas dentadu

duras estén bien realizadas.

En el caso de la hiperplasia se sutura si es necesario por
planos, mientras que en la fibromatosis se recomienda la coloca
cibén de un apbsito quirurgico y se deja que granule por segunda

intencién,

Epulis fissuratum.

Los épulis son formados por tejido conectivo fibroso entre

cruzando con elementos inflamatorios y cubierto por una capa fi
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na de mucosa, Sc¢ forma como resultado de la irritacién crénica-
provocada por el borde de la dentadura desajustada sobre el epi

telio del surco vestibular, atrapa restos alimenticios y acumu

la microoraanismos,

El tratamiento paliativo consiste ya sea en retirar la den
tadura irritante o desgastar el borde y acondicionar los teji--
dos para gue puedan regenerarse y cicatrizar. El recurso quirdr
gico en caso de cronicidad es recurrir a la vestibuloplastfa --
con epitelizacifn secundaria para aumentar la profundidad del -

surco vestibular a favor de la retencion.

Estomatitis protética.

Es una inflamaci6n crénica de la mucosa de soporte., Su ===
etiologfa se debe a un traumatismo inflingido por las pré&tesis-
desadaptadas, un h&bitoc - "rafuncional, una hipersencibilidad a
algfn componente del material proté&tico, o infecci6n con candi-

da albicans e higiene bucal deficiente.

Generalmente es asintomatica, sin embarqo algunos pacien--

tes se quejan de una sensacifén guemante o de picaz6n que abarca

la mucosa palatina y la glotis.

Su tratamiento es el preventivo, siendo de gran importan-
cia una higiene bucal adecuada y descanso de los tejidos de la-

superficie de asiento., Otra alternativa es la construccién de -

prétesis nuevas y por dltimo la incisién guirdrgica.




TEJIDOS DUROS

Exodoncia,
Es fundamental no extraer dientes salvo que haya una razén
v&lida para hacerlo. Esas razones incluyen una o m&s de las si-

guientes:

l.- Enfermedad periodontal avanzada con pérdida 6sea marca
cada alrrededor de los dientes.

2.~ Coronas clinicas fracturadas, gue no es factible res--
taurar adecuadamente,

3.~ Abscesos periapicales o laterales gue no puedan ser --
tratados con exito.

4,- Dientes con traslacién o inclinacifn desfavorable gue-
interfieran como pilares,.

5.- Dientes extruidos o migrados gque impidan el estableci-

miento de un plano oclusal correcto.

Durante la extracci6n de los dientes residuales, general--
mente sobre erupcionados, el hueso v los tejidos blandos deben-
tratarse con delicadeza y cuidado; esta maniobra 44 como resul-
tado la reduccién del dolor postoperatorio, control de la infla

macién y de la hemorraogia.

Antes de iniciar la rehabilitaci®én con prétesis, los dien-

tes incluidos o impactados deben ser eliminados para prevenir -

su posible transformacién en quistes dentigeros.




Alveolectomla,

La cantidad de hueso a resecar con fines protéticos debe =
ser relativamente escasa. Es aconsejable conservar toda la arca
da alveolar posihle para que sirva de apoyoc a la futura pr6te--
sis, solo se eliminaré&n las arfstas 6seas, los bordes 6seos fi-
losos y cortantes, los tabigues interdentarios e interradicula-
res hasta una altura prudencial. Esta parte de la intervencién-
se realiza con pinzas aubias. El alisamiento final del huesc se

lleva a cabo con limas para huesc o fresas redondas grandes.

El colgajo mucoperiéstico se levanta con una espftula roma
o0 con un instrumento adecuado hasta la regifén del tercio apical
de los dientes. Se recomienda no desprender totalmente la fibro
mucosa gingival, sino dejarla adherida al hueso a lo largoc de -
la unién con la mucosa floja del fondo del surco. Para compro~--
bar si no existen puntas cortantes gue m&s tarde van a resultar
molestas, se vuelve el colgajo a su sitio y se verifica con el-
pulpejo del dedo la regqularidad de la arcada alveolar. Si exXis-
ten tales puntas se vuelve a levantar el colgajo v se elimina -

la zona deseada con pinzas aqubias, fresa o escofinas.

Hipertrofia oclusal de las tuberosidades.
Las tuberosidades del maxilar pueden estar aumentadas exce
sivamente de volumen en sentido oclusal, impidiendo la ubica---

cibn de una prétesis.,

Siempre que el seno no esté& descendido acompanando la tube




rosidad, é&sta puede ser resecada. Los principios quirGrgicos =--
son los mismos gue los enunciados anteriormente, El hueso se re

seca a esctoplo, pinzas gubias v fresa quirGrgica.

Rebordes residuales agudos.

Este inconveniente aparece con frecuencia en la cresta del
reborde atr6fico de la mandfbula, resultado de la rdpida resor-
ci®bn gue ocurre del lado labial y lingual del reborde. Se dis--

tinguen tres tipos principales.

1.- En forma de filo de cuchillo.
2.~ En forma de salientes discretas,.
3.- En forma de dientes de cierrsa.

El tratamiento quirlGrgico consiste en: Incisién, sigquiendo
la cresta alveolar; reclinacibn de colgajos labial y lingual; -
contorneo del hueso expuesto con limas para hueso; remodelacién
del tejido blando y sutura del epitelio con puntos aislados y -
noca tensién. La dentadura en uso, tratada con acondicionadores
de tejidos, ofrece mavor comodidad v facilita notablemente la -

cicatrizaciosn.

Torus palatino.

Esta exost6sis cubierta por epitelio delgado, es muy fre--
cuente en la linea media del paladar duro. Por lo general es --
inico. Este tumor es resultado de una falta de fusién en el de-
sarrollo embriolbgico, pero no es una neopldsia. Es indoloro y-
asintom&tico hasta que el paciente lo descubre y empieza a preo

cuparse por ello. Segln su forma, alargada en sentido anteropos
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terior, se clasifican en: planos, nodular, fusiforme y lobular.-

La remocién quirQraica deberd efectuarse antes de iniciar -
la construccién de una dentadura, dependiendo del tamafio, forma~
y posicifbn. Estd indicada en los siguientes casos:

l1.- El volumen de la exost6sis produce trastornos fonidtri-

cos,

2.- La posicib6n de la exostésis impide en sellado del borde

posterior de la dentadura.

3.- Provoca ulceraciones e inflamacidn por traumatismo mecg

nico.

La técnica quirdrgica comprende la reclinacifn de un colga-
jo lateral amplio para exponer el torus. Se forman surcos hori--
zontadles y frontales con fresas quirtirgicas y se utiliza un cin-
cel para eliminar los fragmentos pequeiios entre los surcos. El -
aislamiento final se hace con fresas y limas para hueso y se pro

cede a suturar los bordes del colgajo.

Torus mandibular.
Es similar al torus palatino, exepto gue por lo general es-
bilateral o se agrupa en cadenas y se presentan sobre la superfi

cie interna del cuerpo mandibular en la regién canino-premolar.

Presentan un obst8culo a la retencifn al impedir un sellado
periferico correcto. La técnica quir@rgica es igual que la del =

torus palatino.
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CAPITULO IV

IMPRESIONES

Una impresifbn, es la reproduccibn o representacién en nega

tivo, de las suverficies estructurales y tejidos adyacentes, =--
gue entran en contacto con las bases de las dentaduras comple--
tas, obtenidas en una posicifén estdtica vy din&mica. Esta se re-
gistra en el momento en gue el material solidifica; la impre---
sibén se toma para obtener un modelo, el cual serd la copia posi

tiva de la forma vy tamafio de los tejidos bucales.

Los tres objetivos de la impresibn son: soporte, estabili-
dad y retencibn, conocidos estos como la triada protésica. Se--
gin el paciente, se deber& determinar con claridad los objeti--
vos, seleccionar o construir las cucharillas, adaptarse a las -
posiciones de registro, elegir los materiales de impresifn mani

pulandolos correctamente.

La impresibn debe incluir la mayor &rea de las zonas proté

ticas, sin interferir con los movimientos normales del mdsculo-
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Yy sus ligamentos; esta condicién hace que las fuerzas de la mas

ticacién se distribuyan por la maxima superficie de apoyo.

El método para tomar las impresiones, debe ser individuali
zado de acuerdo a las condiciones y caracteristicas de los teji

dos.

MATERIALES DE IMPRESION,

Hoy en dfa existen muchos materiales de impresibn en el --
mercado. El material gque el Odont6logo seleccione, deberf ser -
ajuel gue reuna las caracter{sticas y propiedades ffsicas, gue-

se necesitan para lograr los objetivos de la impresién.

De manera general, las propiedades de un buen material de-
impresifn son las siguientes:

- Olor y sabor agradables.

- Ausencia de constituyentes toxicos o irritantes,

- F&8cil de manipular con mfnimo eguipo.

- Adecuada fijaci6bn y adhesién.

- Resistencia adecuada para no romperse o desgarrarse al -

ser retirado de la boca.

Clasificacién.

Los materiales de impresifn gue con mayor frecuencia se --

utilizan en prostodoncia, se dividen en:




ELASTCICOS INELASTICOS

Alginato Yesc saclukle
Hidrocoloides reversibles Modelina

Mercaptanos (base de hule) Cerea

Compuestos de silicona Compuestos zinguendlicos
Alaginatos.

Generalmente se utiliza para registrar impresiones prelimi-
nares o anatdémicas. Su caracteristica es la elasticidad relativa

mente alta, gue voseen en estado sdlido,

El alginato es una sal del dcido alginico, gue se obtiene -

de las algas marinas. Su formula es la siguiente.

a.~- Alginato de potasio 12%
b.- Tierra de diatomeas 74¢%
c.- Sulfato de calcio (dihidratado) 128
d.- Fosfato tisbdico 2%

El mejor método para regular el tiempo de gelacidn es va---
riar la temperatura del agua gque se utilice para la mezcla, va -
gque esta temperatura guarda una relacién inversa con el tiempo -
de gelacidn, cuanto més alta es la temperatura, tanto m&s corto -

ser§ el tiempo de gelacién.

En cuanto a la espatulacién, la falta de &sta impide que --

los componentes se disuelvan lo suficiente para que la reaccibn-
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qufmica se realice uniformemente a travéz de toda la masa.

Con los alginatos se usan porta impresiones lisos, con lo -
cual aumenta la presibn, v esto es una ventaja cuando correspon-
de a una impresidn anatdmica; al contrario, cuando el porta im--
presibén se perforado, la presi6n disminuye. No debe olvidarse --
que las impresiones obtenidas con este material deben correrse -

inmediatamente, ya que sufre modificaciones al paso de los minu-

tos.

Hidrocoloides reversibles.
Normalmente estos materiales no tienen aplicacién presisa -
en el registro de impresiones para dentaduras completas. No ofre

ce ventajas definitivas sobre lo hidrocoloides irreversibles.

El agar-agar, compuesto de algas marinas japonesas diseca--
das, y el caucho, son los principales componentes de este grupo-
de materiales, produciendo la excelente elasticidad. Como mate--
riales de relleno se aaregan parafina y talco, y eventualmente -

fibras de algodén para aumentar la cohesién dentro del material.

Agar-agar 8.5 - 15%
Borax 0.2%
Sulfato de potasio 2.0%
Agua 83.5%

Mercaptanos.
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Son materiales a base de hule; se usan para registrar impre
siones de dentaduras completas, con el inconveniente de que re--
quieren de mayor tiemno para su endurecimiento. Durante el tiem-
po de aplicaci®én hasta el endurecimiento, el paciente deberd --
realizar constantemente los movimientos del m@isculeo. TFrecuente--
mente dificultan el ajuste apropiado del mGsculo, y en ocasiones
puede obscrvarse sobre extencién y distorcidn del meterial, oca-

cionadas por su constante fluidéz,

Su reaccidn se produce a travéz del proceso llamado de vul-
canizaci6n.El perdxido de plomo es el reactor empleado como agen

te polimerizante, y el azufre ayuda a mejorar las propiedades ff

sicas.
BASE
Polimero sulfurado 79.72%
Oxido de zinc 4.89%
Sulfato de calcio 15.39%
ACELERADOR
Perdxido de plomo 77.65%
Azufre 3.53%
Aceite de castor 16.84%
Otros 1.99%

Estos materiales por lo general se suministran en dos tubos
en unc de ellos se provee la base, en forma de pasta, gue estd -
compuesta por polimero polisulfurado gue es ligquido, con la adi-

cién de un rell=no; el otro llamado acelerador, contiene el rerd
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rido de plomo vy o awufre, ambos on forma de polvo.

Compuentos de silicona.,
Son materiales celasticos gue sirven para registrar impre--

siones totales; no tienen olor ni sabor desagradable.

S5u peso molecular determina la viscosidad y la fluidéz de-
este material, Los aceites de $ilicSn son polimeros de cadenas-
cortas, son liquidos; los de cadenas largas son m&s viscosas, -
cuanto mds laraas sean lasg cadenas. Generalmente se utiliza el-
octalato de estano como reactor, gue es un compuesto organometd

lico; o bien el silicato de etflo que es un silicato alquilico.

El método mds satisfactorio para medir el tiempo de fragua
do, &s aguel que utiliza algtn tipo de penetrdmetro. Se toma el
tiempo transcurrido a partir del comienzo de la mezcla, hasta -
que la aguija deja de tocar el fondo del recipiente gue contiene
la mezcla; cuando la aguja deja de penetrar a travéz de la su--
perficie, el material a polimerizado lo suficiente para retirar

lo de la boca.

Yeso soluble,

£l yeso soluble difiere fundamentalmente del yeso para mo-
delos, En prostodoncia se utiliza con mayor frecuencia para im-
presiones finales con la técnica de presiébn minima, o para las-

impresiones seccionales usadas para la elaboraci6n de dentadu--
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ras inmediatas, debido a qgue fluye apropiadamente, e impresiona

hasta los mis minimos detalles.

Il yeso se expande durante su fraquado, Esta propiedad es-
mis exacta en secciones delgadas, por esta razén, a menude es -
usado en impresiones que reguieren de una capa lijera de mate--

rial., El veso es un material rfgido, por eso no debe ser usado-

0

1 existen retenciones., Redgistra exelentes impresiones superio-
res; no obstante en las inferiores, tiende a formar escamas y a

desintegrarse en presencia sobre todo de una saliva viscosa.

Modelina.

Es uno de los materiales de impresién empleados con mavor-
antiguedad en prostodoncia, para dentaduras completas, para por
ta impresiones individuales ¢ en rectificaciones; se presta bas
tante bien para impresiones primarias. No es alterada por la sa

liva.,

Sin embarao debido a gue no impresiona detalles finos de -
los tejidos, no es vecomendable para obtener impresiones Zina--
les. La modelina varia en colores vy formas, para indicar los di
ferentes grados de temperatura de acuerdo a los puntos de fu---
sifn. Se prepara con facilidad, endurece rédpidamente y es posi-
ble utilizarla varias veces, desprués de colocarla en una solu--
cifn desinfectante durante unas horas. Sus componentes son un -
grupo de resinas amorfas, y un arupo de substancias cristalihas

de dcido estefrico y talco en la siguiente proporcién:
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Copal
Resinas 37 partes

Colofonia

Acido cstéarico 18,23 partes

Talco 40-45 partes
La resina de copal, es un producto duro semejante al am--
bar, desprovisto de color y sabor, que se funde a 220° Y Pro=--

porciona elasticidad al material de impresidn.,

La colofonia, es s6lida y amarilla transparente; propor--

ciona cohesién al material de impresidn.

El dcido estéarico, actua como disolvente de las dos resi

nas y da fluidéz al material.

El talco sirve de relleno v disminuve la viscosidad de —-

(1
I
g}

Debido a su lentitud de fluidéz (5 a 7 minutos), no se en
plean propiamente como reagistros de impresiones de dentaduras-
completas; esto induce a retirar la impresi6n antes de igualar
las presiones a travéz de la temperatura corporal. Frecuente-~-

mente son utilizadas como:
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» Rodillos de relacién.
- Base de relacidén de dentaduras completas enceradas, fija-
cién de dientes artificiales y pera modelar los contornos

de la encfa artificial.

Compuestos zinquenflicos.

Actualmente son las mis utilizadas para registrar impresio-
nes de dentaduras completas. Reproducen con fidelidad los deta--
lles estructurales de la mucosa, por lo que son ideales para im-
presiones fisiol&éagicas. Son de f&cil manipilaci6én, de olor y sa-
bor agradable.

PASTA I (base)

Oxido de zinc 85
Colefonie 14
Cloruro de maagnesio 1

PASTA II )acelerador)

Aceite de clavel o eugenol 60
B&lsamo de Canadé 35
B&lsamo de Perd 5

CUCHARILLASE O PORTAIMPRESIONES

Sea cual fuere el tipo de impresifn que se tome, el portaim
presién resulta el factor mé&s importante de la impresién., Si &s-
te es demasiado grande, deformari los tejidos alrededor de los -
bordes de la impresién, separendo del hueso los tejidos blandos-

de la superficie protética. Si la cucharilla es pequefia, los te~-
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jidos limitantes se desplomar&n hacia adentro sobre el reborde-
residual, Esto reducirf el soporte protético, reduciendo tam---

bién el soporte adecuado de los labios por el flanco vestibular.

El portaimpresi®n ideal, es el confeccionado especialmente
para el paciente en tratamiento, De esta forma los bordes de la
cucharilla se adaptan de tal manera que controlan los tejidos -
blandos m6viles alrededor de la impresién, pero no los deforma;
se provee al mismo tiempo de espacio dentro de la cucharilla, -
de tal modo que se reproducen los tejidos que recubren al rebor

de residual, con el minimo de deformacién.

El disefio de la cucharilla depender8 del material a utili-
zar. Si se usa el compuesto de modelar, es necesario proveer de
buen espacio entre la cucharilla y los tejidos blando, a fin de
gue exista un volumen suficiente de material de fluidéz pesada,
el cual se desplace hasta hacer contacto adecuado con la super-

ficie de asiento y los tejidos limitantes.

Si el material de impresién es una pasta zinquen6lica, de-
gran fluidéz, la cucharilla ser& de adaptacifn m&s exacta que -
para yeso paris, que fluye libremente pero es mds viscosa; por-
lo cual, para esos materiales libianos se usar&n en cubetas de-

confeccibdbn individual.

El material de que estan fabricadas suele ser de metal du~

ro (bronce, acero inoxidable), o metal blando (aluminio, plomo)
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y también de plastico,

Los portaimpresiones convencionales construidos para algi-
nato, estin provistos de retencién a lo largo de los bordes, o-

son perforados con el mismo propbsito.

IMPRESIONES ANATOMICAS.

Coriocidas también como impresiones primarias estdticas o -
pasivas. Su objetivo es obtener el negativo de las estructuras-
o detalles anatdmicos de los tejidos, con nitidé&z, amplitud, y-

lograr la adaptacién perifé&rica en todos sus contornos.

Se selecciona el vortaimpresidn superior de acuerdo al ta-
mane del maxilar, midiendo con los extremos de un comp&s coloca
dos en el vestfbulo bucal en la regidn de las tuberosidades, y-
esta distancia se relaciona con el ancho de los flancos del pox
taimpresidén al nivel de la zona correspondiente. En cuanto a la
impresién inferior, se colocan los extremos del compéds en la ca
ra lingual del reborde, por debajo de la zona retromolar; esta-
medida se compara con la efectuada entre los lados linguales -~

del portaimpresién.

Toma de la impresifn anatfmica superior.
El proceso para la toma de la impresién anatfmica superior
contemplaré los siguientes pasos:

- Selecciocnar el portaimpresién provando varios. Se coloca

54




en la boca del paciente y se levanta el borde posterior de mane-

ra que los flancos alcancen la hendidura pterigomaxilar en la =--

parte de atrfs, y un espacio de 2 a 4 mm, en la parte anterior,

- Se recortari el portaimpresién si este se eliji® de alumi
nio, y se adaptari de acuerdo a las necesidades. Se recorta el -
vestfbule labial y bucal a la altura de los flancos con tijeras-

rectas, y las inserciones musculares con tijeras curvas, en forma

de 'V,

- Alisar los bordes recortados con una lima recta. Probar -
en la boca el portaimpresién, teniendo que quedar de 1 a 2 mm. =
mds corto que el fondo de saco, sin interferir con las insercio-

nes de los frenillos.

- Elaborar tiras cilindricas de cera negra de 2 a 3 mm. de-
didmetro, y de 20 a 25 cm. de largo; se colocan en el contorno -
recortado del portaimpresitn, esto le da cierta retencién al al-

aginato.

- Ajustar la altura del sill6n, de tal manera gque el opera-
dor de pie o sentado tenga su cuerpo en equilibrio y por lo tan-
to sus brazos y manos puedan alcanzar la boca y realizar comoda-
mente las maniobras gque se requieran; al registrar la impresién-
superior, la boca del paciente debe estar al nivel del codo del
operador, quien se colocar8 a la derecha y algo hacia atr&s. Pa-

ra la inferior, la boca deber& estar a nivel del hombro del ope-
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rador, quien se colocard a la derecha v lijeramente hacia atr&s.

- Antes de introducir el portaimpresién con el material, in
dicar al paciente gue respire por la nariz, esto ayuda al sella-
do posterior nasofarfnageoc y previene el escurrimiento del mate--

rial hacia atrés.

- Preparar el material de impresifn. Si el que se seleccio~-
né fu€& el alcinato, mezclar el polvo v el agua con una espatula-
plana y ancha; al principio lentamente para incorporar el polvo-
al aqua, y posteriormente mds rapido y contra las paredes de la-
tasa, hasta obtener una pasta de consistencia homogénea. Esta --

mezcla se debe de preparar en 60 segundos.

- Colocado el material en el portaimpresibn, se llevari a -
la pboca del paciente separando la comisura labial con la mano -~
izquierda, centré&ndole y llevdndolo de atris hacia adelante, se-
parando de inmediato los carrillos y aplicando una presifn con--
trolada hacia arriba con el dedo medio en el centro de la cucha-
rilla, hasta que el alginato haya fraguado. Para retirarlo se le
vantan los carrillos para romper el sellado periférico y ejercer
presién hacia abajo sobre el flanco de la impresién, a la altura
de la regibn del primer molar, procurando hacerlo en un solo mo-

vimiento.

- Lavar la impresifn, recortar los bordes de alginato que -

nos dificulten un modelo de estudio correcto. Bardear con cera -
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rosa y correr con yeso piedra para obtener los modelos prima---

rios,

Toma de la impresién anatfmica inferior.

- Seleccionar el portaimpresidn y colocarlo en la boca pa-
ra verificar su posicifn y extensifn. Observar que el flanco ~--
posterior cubra las zonas retromolares, y que exista una sobre-
extensién de 2 a 3 mm. en el borde posterior. Recortar el flan-~
co del vestibulo bucal 1 o 2 mm. antes de su profundidad, inclu
yendo la lfnea oblicua externa, con tijeras rectas y la zona --
lingual anterior con tijeras curvas. Entre el reborde residual-
y la superficie del portaimpresi6n deberd existir un espacio de
4 a6 mm, vy del a2 mm, entre sus flancos recortados y el fon-

do de saco librando las inserciones musculares.

- Con una lima recta alisar los bordes recortados.,

- Calentar el agua a una temperatura de 60°C, y sumergir--
la modelina hasta que adquiera una consistencia pléstica y homo
génea. Calentar la superficie interna del portaimpresién con la
flama de un mechero y adaptar el material sobre &éste, haciendo-
presi®n con los dedos hf@medos; tratando de obtener un espesor -
de 6 mm. en la parte posterior y de 3 mm. en la parte anterior.
Posteriormente se flamea pas&ndola rédpidamente a través de la -

flama del mechero para aumentar la plasticidad.

- Determinar la altura correcta del sillén; la boca del pa
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ciente deberd ce¢star a nivel del hombro del operador.

- 1Indicar al paciente gue clerre ligeramente y eleve la --
lengua para poder centrar correctamente el portaimpresibn, sepa
rando la comisura labial y traccionando los carrillos para ase-

qurarse de ue estos no queden atrapados bajo el portaimpresién.

- Aplicar una presién moderada, colocando el dedo pulgar -
derecho debajo del mentén del paciente y el indice y medio so--
bre el borde superior del portaimpresién en la zona de los pre-

molares, y mantener esta posicidn y presidén hasta que el mate--

rial de impresién enfrfe. Para retirar la impresién se deber§ -
separar el lablo para permitir la entrada de aire a los carri--

llos para romper el sellado periférico.

- Lavar la impresién y secarla. Posteriormente recortar =--
los excedentes Vv bardearla, para después correrla con yeso pie-

dra vy asf obtener el modelo de estudio.

CUCHARILLAS INDIVIDUALES

Son aquellas que se construyen sobre el modelo primario, y
que van a tener extensif6n y delimitacién exacta con respecto al
&rea por cubrir, es decir, son preparadas especialmente para el

maxilar que se desea impresionar fielmente.

Los objetivos que pretende alcanzar toda cucharilla indivi

58




dual son:

Las

Evitar todo exceso volumétrico, que contribuye a un --

trabajo mfs exacto.

Utilizar la minima cantidad posible de material, lo --

cufil también facilita el centrado.

Obligar al material a extenderse por toda la superfi--

cie gue se desee impresionar,

Expulsar el aire y la saliva al ajustar la cucharilla-

contra la mucosa, conteniendo el material.

cualidades que deben exigirse a las cucharillas indivi

duales son las siguientes:

a.-

Resistencia suficiente para no deformarse ante las pre

siones.

Rigidéz para no desplegar elasticidad durante la toma-

de impresidn,

Adaptacifn a la superficie de asiento del modelo, sea-
directa cuando es ajustada, o por intermedio de un es-

paciador cuando es holgada.

59




d,- Libertad frente a los huecos o socavados retentivos, -~

para poder separarla del modelo,

e.~- Lisura conveniente para no molestar ni herir a los te-
jidos.

f.- suficiente extensidn v delimitacidn para cubrir total-
mente los 1limites de la zona protética, pero que no lo

sobrepase,

La evoluciébn de las cucharillas individuales a sido deter-
minada por la exigencia de las cualidades mencionadas anterior-
mente. Las cucharillas de metales colados se obtienen laboriosa

mente por lo gue resultan costosas.

Las de base de graf son sencillas de preparar, econfmicas,

exactas, pero sin resistencia por lo que deben ser reforzadas.

Las de resinas acrflicas autopolimerizables son las mds --
usadas actualmente. Reunen cualidades de resistencia, ajuste y-

estabilidad para cualguier té&cnica de impresibn.

DELIMITACION O RECTIFICACION DE BORDES.
La delimitacién de bordes es el proceso mediante el cufl -
la forma de los bordes de la impresién se adaptan exactamente -

al contorno del vestfbulo anterior y lateral, tomando en cuenta
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la actividad muscular,

Esta rectificacifn es acompafada por presiones de los teji
dos periféricos, contra un material de impresién maleable que -
es adecuadamente sostenido y controlado por la cucharilla indi-
vidual. El soporte que proporciona la cucharilla y la intensi--
dad de la fuerza que se ejerce através de los tejidos varfan de
acuerdo con la resistencia o viscosidad del material de impre--

s8ién,

Las bordes del compuesto de modelar se plastifican hasta -
una profundidad no mayor de 2 mm. mediante la llama de un sople
te de alcohol. Si el calentamiento no es sufiente, el compuesto
de modelar no ser§ bastante plé&stico como para gue se produzca-
el corrimiento. Si el material se sobrecalienta se puede arrui-

nar todo el flanco.

El material a utilizar es la modelina de baja fusi6n, la -
cudl se reblandece y coloca en el borde del portaimpresién para
llevarlo a la boca del paciente e indicarle los movimientos que

habrd de realizar de acuerdo a la zona correspondiente.
MAXILAR,

Vestfbulo bucal
Primero se empieza por la rectificacién del vestfbulo bu=--

cal derecho e izquiedo. Se reblandece la modelina de baja fu-=--
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sién a la flama ae un mechero de alcohol, y se coloca en el bor-
de del portaimpresién individual que deber8 estar perfectamente-
seco para gue el material se adhiera; se flamea y se lleva a la-
boca del paciente, indic&ndole gue succione el dedo del operador
con lo cufl el material sube por la accién del mlsculo buccina--
dor. Posteriormente se le indica gue abra la boca grande, ya que
con esto la mucosa baja y determina el fondo o altura del vestf-
bulo bucal. Despué&s con la bhoca ligeramente cerrada que realize=-
movimientos de lateralidad para determinar el ancho adecuado del
borde. Ya gue enfri&, se retira de la boca vy se examina para ver
si todo entr& en contacto con los tejidos, si esto ocurrio debe-
presentar la superficie aglaseada un tono mate u opaco. Si est§ -
brillante significa que no impresion& bien y que reguiere mé&s mo

delina.

Frenillos bucales.

Se introduce el portaimpresién individual en la boca y con-
un espejo se retiran los tejides blandos para que los bordes de-
la modelina alcancen su posicidn sin ser arrastrados por los te-
jidos. Se le indica al paciente gue lleve sus labios hacia atrés

como al sonrefr y después en forma de cfrculo como al besar.

Vestfbulo v frenillo labkial.

Se obtiene indicando al paciente que proyecte varias veces-
los labios lateralmente hacia adelante en forma circular, al mis
mo tiempo marcamos la insercién del frenillo; si &ste no es muy-

prominente bastar& con los movimientos que efectde el paciente,-
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pero en caso contrario ayudaremos manualmente llevando el labio-

hacia abajo y lateralmente,

Sellado posterior o linea vibr&til

Se provoca la vibracién del velo palatino indicindole al pa
ciente gque repita varias veces la palabra ijah!, al mismo tiempo-
se trazan puntos con un l8piz indeleble, para despu&s unirlos en
la lfnea de vibracifn que limita el paladar duro con el blando,-
Se coloca la modelina en el borde posterior del portaimpresién -
individual, con un grosor de 2 a 5 mm. se lleva a la boca y se -

presiona con firmeza, para que la linea vibr&til se transfiera a

la modelina.

MANDIBULA

Vestfbulo bucal.

Colocar la modelina de baja fusién en el portaimpresién y =
llevarlo a la boca del paciente, apoyando suavemente el borde =--
opuesto al material sobre una comisura para centrarlo sobre las-
&reas residuales de soporte, y posteriormente ejercer presién --
uniforme a la altura de premolares indicando al paciente que ba-
je la modelina con la punta de la lengua, o colocando nuestros -
dedos medios sobre los Indices gque sujetan al portaimpresibn y -
que el paciente ejerza presibn sobre los dedos contra el reborde
desdentado superior, ejerciendo de esta manera la accién de los-

m@sculos maseteros obteniendo con esto el grosor del vestfbulo -
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bucal. Despu€s de esta maniobra le indicamos que abra ampliamen-

te varias veces, ya que este movimiento determina el contorno y-

profundidad de la reflexién mucobucal.

Vestfbulo labial, frenillos bucales y frenillo labial.

Indicar al paciente que realise movimientos de lateralidad-
v que lleve el labio hacia arriba y hacia adentro de la boca, -
Si el frenillo no es muy prominente bastarf con los movimientos-
que efecttde el paciente, en caso contrario se le ayudar& manual-
mente, llevando el labio hacia arriba y con movimientos latera--

les.

Borde posterior lingual.

Que el paciente repita varias veces el movimiento de la de-
glucién, proyectando la lengua hacia afuera, posteriormente que-
se togue con 1la punta de la lengua la comisura opuesta a la zona
gue se rectific y con la boca muy abierta que se togque la parte

anterior del paladar.

Con lo primero se logra la levacién del piso de boca in----
fluenciada por la contraccién del mGsculo milohioideo. El espa~~
cio retromilohioideo o disto-lingual, es de gran importancia re-
gistrarlo ya que la extensifn de la aleta lingual influye decisi

vamente en la retenci6n.

Borde anterior lingual y frenillo lingual.

El paciente deber& repetir varias veces el movimiento late
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ral de la lengua sobre el labio inferior, toc3ndose la comisura
de los labios., Luego que saque lo mis posible la lengua dirigién
dola a la punta de la narfz ya gque con ésto se logra impresionar

perfectamente el frenillo lingual.

Terminada la rectificaci®én de bordes periféricos se hace =--
una evaluacién gue deber& mostrar un contorno opaco y continuo -
de modelina. Se elimina todo el material que fluya en la zona --
del reborde y se acortan de 0.5 a 1 mm. los bordes de compuesto
de modelar para dar espacio al material de impresiones definiti-

Vo.

En los lugares que se requiera presién minima, se hacen «--
unas pequefias perforaciones con una fresa de bola, para permitir
la salida de aire y la salida de la pasta zinquenSlica y de esta

manera disminuir la presién gue ésta ejerce contra la mucosa,

IMPRESIONES FISIOLOGICAS

Denominadas tambi&n secundarias, dinfimicas, o funcionales,=-
tienen por objeto obtener una impresién a partir de la cudl pue-
da construirse una base protética que satisfaga los reguisitos -
vinculados con el logro de una pr6tesis funcional y estética. ES
tas impresiones al registrarlas incluyen las modificaciones de -
forma de los tejidos blandos, provocadas por la funcifn, en que-
posteriormente han de ser reproducidos en los modelos definiti--

vos o de trabajo, sobre los gue se construiran las futuras denta
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duras completas.

Para que una impresié6n primero v la dentadura después sean
a la vez estables y c6bmodas, deben extenderse hasta cubrir el -
dreca de soporte del maxilar y mandfbula, alcanzar el contorno -
correcto y toda la base de sustentacibn, entrar en contacto fir
me y uniforme con los tejidos de soporte vy estructuras adyacen-
tes para evitar molestias, lesiones traumdticas o desplazamien-
tos en los movimientos de la mandibula durante los actos de la-

masticacidbn, fonacién, deglucitn, expresién facial etc.

La técnica a sequir es la siguiente: Se envaselinan los la
bios del paciente v se prepara la pasta zinquendlica de 4 a 8 -
cm. (seqln el tamano de la impresidbn) sobre una loseta o azule-
jo vy se espatula hasta obtener una mezcla homogénea. Se carga -
la cubeta, procurando distribuir el material en toda la super--
ficie interior. Se coloca el portaimpresidén en la boca del pa--
ciente ubic&ndolo primero en la zona anterior, presionidndolo en
forma suave con el dedo medic apovado en el centro del paladar-

hasta que salga el exceso de pasta en el borde posterior.

Para la toma de la impresidn inferior se sigue la misma --
técnica que la superior. Haciendo la profundizacién preferente-
mente con los dedos Indices apoyados a ambos lados, a la altura
de los premolares, hasta gque aparezca el exceso de material por

lingual.

66




Después de 30 segundos y mientras se mantiene el portaim=—-
presifn en posicién, se le indica al paciente que repita todos-
y cada uno de los movimientos realizados durante la rectifica--
cién de bordes. Para su retiro ser& menester separar el labio,-

facilitando de esta manera la entrada de aire y traccionando --

firmemente.

MODELOS DEFINITIVOS O D: TRABAJO,.
Estos modelos se obtienen de las impresiones fisiol6gicas

y representan una reproduccién positiva de los rebordes resi--

duales y estructuras adyacentes.

Para el encofrado o encajonado de la impresién, se corta-
una tira de cera negra de 3 a 4 mm. de ancho y se adapta en to
do el contorno externo de la impresi6n fisiol&gica, uniéndola-
con una espftula caliente. Después se construyen las paredes =
verticales, utilizando media l&mina de cera rosa cortada a lo-
largo, adapté&ndola por medio de una espdtula caliente, hasta -
obtener un sellado periférico hermético. Se procede al vaciado
de las impresiones con yeso piedra debidamente espatulado y ba
jo vibraci®6n mec8nica; se espera el fraguado del material de -
30 a 45 minutos; se desprende la cera rosa de encajonado al =--
igual gue la cera negra, y se mete al modelo en el termostato
durante 2 minutos, para que se reblandezca la modelina de baja
fusibn y se plastifigue la pasta zingquenolica. Se realiza un -

movimiento de palanca y se retira del modelo de trabajo.

67




PLACAS DE REGISTRO,

Su finalidad es reproducir en positivo los tejidos de sopor
te protético, y registrar las pruebas estéticas y funcionales --
del desdentado., También se les conoce como bases protéticas de -

prueba o de articulacidn.

Deben de reunir los siguientes requisitos:

A.- ser resistentes para no sufrir deformaciones permanen-

tes durante los registros.

B.~- Que ajusten al modelo de trabajo igual gue en la boca=-
del paciente, para gue las transferencias de relacio~-

nes méxilo-mandibulares al articulador sea exacta.

C.- Ser econbmicas y fé&ciles de construir sin perjudicar -

el modelo.

Los materiales m&s utilizados para estas bases son las de-

Graff y la resina acrflica.

Bases de resina acrflica.

La técnica por goteo consiste en:

1.~ Preparar el monfmero en un frasco de gotero y el acri-
lico autopolimerizable en un frasco de pl&stico de ta-

pa en embudo que permite un chorro de polvo.
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Las

Cubrir con cera los espacios retentivos del modelo, y-

las zonas de alivio s8i se requiere.

Se le pone separador a todo el modelo de yeso y se es-

pera que seque para darle una segunda pincelada,

Gotear monOmero sobre el modelo y encima polvo de acrf

lico hasta obtener un espesor de 2 mm,
Se deja endurecer de 20 a 30 minutos.
Si existe cera en los espacios retentivos, se sumerge-
rapidamente en agua caliente para retirar la base, ya-

que el acrflico se adhiere a ella.

Se procede a recortarlo con una piedra para acrflico,-

fresa de vulcanita o una rueda abrasiva.

bases de registro no necesitan estar pulidas, sin em--

bargo deben de carecer de asperezas, rugosidades o bordes agu--

dos que pudieran lesionar la mucosa del paciente.

RODILLOS DE RELACION.

Los rodetes de relacifén se utilizan como sustitutos provi-

cionales de las prétesis completas tal como fueran concebidas y

sirven para registrar tanto la zona neutral como las relaciones
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intermaxilares, Estos rodetes se elaboran con cera rosa, ayudan-
donos de conformadores o modeladores metflicos. Se coloca la ce-
ra fundida en el conformador previamente envaselinado, se cie-=--
rran las dos mitades observando que el rodillo tome la forma co-
rrecta. Una vez endurecido el material se recortan los exedentes
con el filo de un cuchillo y se procede a separar las mitades ==

del conformador para obtener el rodillo de cera rosa.

Posteriormente se les d& la forma aproximada, aumentando o-
disminuyendo cera en sus contornos vestibulares, palatinos y lin
guales. Al rodillo superior de le d&8 una inclinaci®n de 85°, una

altura de 10 mm. v un grosor de 5 mm. en la zona de los incigi--

~3

vos. A la altura de premolares, mm. de altura por 7 mm. de gro

w

or; y en los molares, 5 mm. de altura por 1 cm. de grosor.
Al rodillo inferior se le da la misma altura y grosor que -

el rodillo superior, variando en la parte posterior que se conti-

nua con la altura del tubérculo retromolar.

70




CAPITULO V

REGISTROS INTERMAXILARES

Las relaciones de los maxilares se clasifican en tres gru-
pos: 1) Relaciones de orientacién, 2) Relaciones verticales, 3)
Relaciones horizontales. Consideradas en esta forma, la rela---
cién de la mandfbula con el maxilar se determina con exactitud-

en tres dimensiones.

Las relaciones de orientacién, establecen las referencias-

en el cré&neo.

Las relaciones verticales, determinan el espacio intermaxi

lar disponible para las prétesis.

las relaciones horizontales de los maxilares, las referen-

cias anteroposteriores y trasversales de un maxilar con respec=-

to del otro.

Asf, con distancias especfficas determinadas en las tres =
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dimensiones del espacio, es factible ubicar con exactitud la --

mandfbula respecto al maxilar.

PLANC DE ORIENTACION SUPERIOR,

Para obtener el plano de orientacién superior, se coloca -
la placa de registro superior en la boca del paciente y se Ob--
serva la posicién del labio, gue no sea demasiado prominente, -
abultado, o falto de apovo, esto se corrige disminuyendo o ---
aumentando cera al rodillo. Visto de frente el rodillo debe que
dar visible de 1.5 a 2 mm. por debajo del borde libre del labio
superior estando este relajado y en boca semi abierta; adem8s -
paraleic a la linea bipupilar de los ojos, es decir a la lfinea-
imaginaria que pasa horizontalmente por las pupilas de los ojos

y a la platina de fox.

Con un l&piz dermogr&fico se marca el plano prostodéntico-
aurfculo-nasal, que va de la parte media del tragus al implante
infero-externo del ala de la nariz, y se coloca la platina de -
fox con la que habréd de observarse un paralelismo anteroposte--

rior en ambos lados,.

Se orienta el rodillo inferior teniendo como referencia =-=-
anatémica el berbell6n del labio inferior, es decir, el lugar -
en que se hace curvo hacia adentro. Se le indica al paciente =~
gue entre cierre la boca debiendo guedar el borde superior del-

rodillo escondido tras el borde del labio. Si este se observa -
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alto se recorta y se aumenta en caso de guedar corto. Se coloca
la placa de registro superior con la que habri de existir un --

contacto pleno en toda su superficie.

DIMENSION VERTICAL

La dimensién vertical es el grado de separacifn gque exis-
te entre el maxilar y la mandfbula en sentido vertical. El pro-
posito de establecer la dimensién vertical de oclusifn, es esta
blecer la posicién gque los maxilares tenfan antes de la pé&rdida

de los dientes en plano vertical.

La dentadura superior e inferior estan en verdadera oclu-
8ién solo intermitentemente y por breves intervalos de tiempo -
durante el acto de la deglucién, y una vez en cada ciclo de los

movimientos masticatorios.

Durante la mayor parte del tiempo ambas dentaduras est&n-
separadas una de otra, es decir, fuera de contacto u oclusibn,-
con los mfisculos en equilibrio o en descanso; a esta relacién -
de separacién de le demomina Espacio Interdentarioc, y es muy va
riable entre diferentes personas, calculandose un promedio de -

2 a 4 mm.

De esta manera tenemos tres entidades asociadas que consi

derar:




l1.- Dimensi&n vertical de descanso.

2.- Dimensién vertical de contacto.

3.- Espacio interoclusal,

En la posicién fisioldgica de descanso es cuando no existe
contacto dentario, Es una posicibédn postural controlada por los-

musclos de abertura, cierre v protusién mandibular.

La posicifén fisiolbgica de trabajo o de contacto, estable-
ce la relaci®én vertical de la mandibula con el maxilar. Es el =-
contacto uniforme proporcionado por las superficies de orienta-
cién. Es la relacifn ausente gue habri de programarse en desden

tados para establecer el plano de oclusién balanceada.

El espacio interoclusal o espacio libre, es el espacio que
se forma entre la posicifén fisiol&gica de descanso y la posi---
ciébn fisiolbgica de trabajo. Representa la diferencia o abertu-
ra que hay entre las superficies oclusales superiores e inferio
res cuando la mandfbula se encuentra en posicién fisiol6gica de

descanso.

La dimensidn vertical se puede obtener mediante varios mé&-
todos; por medio de fatiga muscular, por medio de medidas equi-
distantes, por medio de la deglucién o por medio de la obten==-

cibn de planos.
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Obtencién de la dimensibn vertical por medio de fatiga muscular:

Se coloca al paciente en &ngulo de 90° con relacifbn al piso
bien erguido, sin apoyar la cabeza en el respaldo y sin las pla-
cas de registro; ya que de esta manera el plano de Frankfort que
pasa a través del punto m&s bajo del margen orbital y el punto -
m&s alto del margen del conducto auditivo externo estar$ horizon
tal al piso y al techo. Se marca un punto mévil en la parte m&s-
prominente del mentdén y otro punto en la parte m&s prominente de
nariz se le indica que abra y cierre la bhoca aproximadamente =--
diez veces, que chupe sus labios y degluta saliva, inmediatamen-
te se toma la distancia de un punto a otro. Este proceso se repi
te hasta lograr una medida estandar entre todas las medidas obte

nidas, logrando asf la obtencién de la posicién vertical de des-

canso.

Se colocan las placas de registro en la boca del paciente y
se le vuelve a indicar gque abra y cierre la boca varias veces y-
finalmente gue degluta saliva, inmediatamente despu&s se toma la
distancia de un punto a otro; eso se repite varias veces hasta -
lograr una medida promedio. Esta medida debe variar de la prime-
ra no mas de tres milfmetros, si la variacién es mayor se deben-
rebajar los rodillos. La diferencia entre la primera y la segun-

da medida es el espacio interoclusal.

Gufa foné&tica.

La pronunciacifén de las letras 'V' o 'T' hace que los rodi
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llos de relaci®fn se aproximen en la parte anterior. Cuando estédn
bien orientados, el rodillo inferior se traslada lijeramente ha-
cia adelante, casi por debajo del rodillo superior. Si la separa
cifén es muy amplia, significa que se establecis una distancia --
vertical demasiado peqguena. Si las superficies anteriores de los
rodillos de relacibn hacen contacto cuando se emiten esos soni--
dos indica que la distancia vertical de contacto es demasiado =--
grande. Al hablar el paciente, los rodillos no deben obstaculi--

zar el movimiento de la lengua.

Guia estética.

La forma de los labios depende de su estructura intrinseca-
y del soporte provisto por detrdz de ellos, por lo tanto, es muy
importante modelar las superficies vestibulares de los rodillos-
de relacibén de forma tal gue reproduzcan la posicién anteroposte
rior de los dientes y la forma de la base protética gue a su vez

debe copiar la de las estructuras normales.

Umbral de la deglucién.

Se refiere a gue cuando el paciente deglute, ambos rodillos
de relacién hacen lijero contacto. La posicién de la mandfbula -
durante el acto de la deglucién se utiliz6 como referencia para-

determinar la relacibdn vertical de contacto.

Método del sentido t&ctil.
El sentido t&ctil del paciente se utiliza como referencia o

gufa para la determinacién de la relaci®n vertical de contacto -
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de las superficies orientadas., Este método consiste en adaptar -

aditamentos intraorales (platina de soporte superior y tornillo-
ajustable inferior), qgue van ajustando gradualmente a través del
tornillo como lo indica el sentido t&ctil del paciente, hasta de

terminar el contorno adecuado.

RELACIONES HORIZONTALES MAXILOMANDIBULARES.
La relacién céntrica es las mis posterior de la mandfbula -
respecto al maxilar a una relacibn vertical establecida. También

se ha definido como:

A) La posicién mandibular que coincide con la posicibén oclu

sal media.

B) Una posicidn mandibular determinada por el reflejo neuro

muscular.

C) Posicién mandibular gue existe cuando los centros de mo-
vimientos vertical y lateral est&n en su posicién de bi-

sagra terminal posterior.

D) La relacibn del maxilar con respecto a la mandfbula, ---

cuando esta se apoya durante la deglucién.

E) El momento en el cual el céndilo de la mandfbula se en--

cuentra en la parte mis posterior, mi&s superior y media-
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de la cavidad glenoidea.

La relacién céntrica no es una posicién de reposo o postu--
ral de la mandfbula. Se requiere una determinada contraccifén mus

cular para mover y fijar la mandfbula en esa posicidn,

Conceptos de relacidbn céntrica v oclusidn céntrica.
La relaciétn céntrica es una relacidn de hueso con hueso, --
mientras que la oclusidn céntrica es la relacién de los dientes-

superiores ¢ inferiores entre si,.

Cuando son extraidos los dientes naturales se pierden o se-
destruyen muchos receptores que inician impulsos para ubicar las
posiciones mandibulares. Por lo tantc el deédentado no puede con
trolar los movimientos mandibulares o evitar contactos oclusa--
les prematuros en relacién céntrica en la misma forma que el den
tado. Los contactos oclusales prematuros en relacibn céntrica --
producen movimientos de las bases protéticas v el desplazamiento
de los tejidos de soporte o dirigen la mandfibula desvi&ndola de-
la relacién céntrica; por lo tanto es necesario registrar la re-
lacibn céntrica en el desdentado en forma tal gue la oclusién --

céntrica puede establecerse en armonfa con esta posicién.

Los diversos procedimientos que se utilizan para el regis--
tro de la relacibn céntrica se clasifican en est8ticos y funcio-

nales y cualquiera de ellos pueden ser té&cnicas extra o intrabu-

cales.




Las técnicas estdticas son aquellas que involucran primero
la colocaciébn de la mandfbula en relacifn céntrica con el maxi-

lar y tomar después un registro de la relacién de los dos rode-

tes de oclusibn entre sf,

Los procedimientos funcionales son aquellos gue comprenden
la actividad funcional o movimiento de la mandfhula en el momen
to en gue se toma el registro; también incluyen técnicas de mo-
vimientos masticatorios y posiciones para la funcién de deglu--

cibn,

Aditamentos intrabucales.

Se colocan los aditamentos en la parte central de apoyo en
ambos rodillos. El aditamento superior, consiste en una pieza -
meti&lica de aproximadamente 2 mm. de grosor, de forma triangu--
lar terminada en punta. Se adapta en la superficie palatina fi-

jandola con cera fundida o cera pegajosa.

El aditamento inferior consiste en una barra metflica rec-
ta de 2 mm. de grosor por 5 mm, de ancho. Se retira cera del ro
dillo de relaci®6n a la altura de los premolares, se fija la ba-
rra con cera fundida de tal manera que la superficie superior =
quede a nivel del rodillo de relacifn. Hecho lo anterior se pro

cede a obtener la relacifn céntrica guiada.

1.- Se colocan las bases y rodillos de relacifn en la boca

del paciente individualmente orientadas y con los adi-
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tamentos intraorales. Se toma el mentén entre el fIndice
y €l pulgar y se le indica al paciente gue relaje la --
mandfbula mientras le realizamos peguehos movimientos -

de apertura y cierre.

2.~ Presionar el mentdn suavemente hacia atr8s y arriba pa-~
ra que los c6ndilos alcancen las posiciones m&s profun-

das y posteriores de sus cavidades glenoideas.

3.- Continuar con los movimientos de asenso y desenso, has-
ta sentir la relajaciédn muscular v el contacto uniforme
de las superficies de orientacién a la altura de premo-
lares, y el entrecruce equilibrado de los aditamentos -

intraorales.

Aditamentos extrabucales.
El arco agbtico o punta de flecha, consiste en una punta re-
gistradora extraoral gue se coloca en la parte media anterior =--

del rodillo superior al raz de é&ste.

En el rodillo inferior se fija la mesa registradora extra--
oral cubierta por una fina capa de cera azul o con negro de humo
(ahumandola con eugenol empapado en alcohol). Esta platina marca
dora se coloca y fija a nivel de la superficie orientada del ro-
dillo inferior, exactamente por debajo de la punta marcadora. Se
colocan las placas de registro en la boca del paciente y se le =

indican los siguientes movimientos:
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a) Movimiento lateral derecho y regreso a la posicién cé&n-

trica.

b) Movimiento lateral izquierdo y regreso a la posicién --

céntrica,

c) Movimiento de protusifn y regreso a la posicién retrusi

va terminal.

El cruce del movimiento de protusifn con las lfneas marca-
das por los otros movimientos ser8 la relacién céntrica. El ar-
co gbtico nos determinar& los movimientos de lateralidad del --

céndilo dentro de la cavidad glenoidea.

Obtenida la relacién céntrica con nitidéz, se marcan unas-
muescas en forma de trifngulc en la superficie vestibular de am
bos rodillos a la altura de premolares. Se retiran las placas -
de registro, se lavan y se recortan las muescas en forma inver-
tida en relaci®n del superior con el inferior y se les aplica -
vaselina s6lida. Se colocan nuevamente las placas de registro -
en la boca del paciente y se le vuelve a tomar la relacién cén-

trica, esto se hace con el objeto de no perder el registro.

Cuando el paciente est& en relaci®n céntrica se fijan’las-
placas, esto se puede hacer con grapas, yeso, pasta zinquenéli-
ca o modelina. Con mucho cuidado se retiran las placas de regis

tro y se colocan en los modelos.,
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TRMNSFERENCIA DE LAS RELACIONES INTERMAXILARES A EL ARTICULADOR

La prueba del &xito o fracaso de la prétesis completa se -
efectda en la boca del paciente., La demostracién de una oclu---
8ién planeada en forma 6ptima en el articulador, si bien es una
entidad mecdnica importante en sf, no tiene sentido salvo que -
la oclusién funcione en la boca en armonfa con los factores que

regulan la actividad mandibular del paciente.

Si fuese prédctico hacerlo, la boca del paciente serfa el -
mejor articulador para sus exigencias individuales. Sin embarqgo
es mec&nicamente impracticable realizar dentro de la boca mu---
chos de los procedimientos involucrados en la construccién de -

dentaduras completas.

Articulador.

El articulador es un dispositivo mecdnico al cual se fijan
los modelos superiores e inferiores y se transfieren las rela--
ciones verticales vy horizontales, Reproducen también los movi-=-
mientos y posiciones mandibulares a travé€s de los aditamentos -
condilares que representan a las articulaciones temporomandibu-

lares.

Existe una gran variedad de articuladores los cuales se -~

pueden seleccionar en base a lo que se espera de &1,

l.- S1 se trata de afinar contactos oclusales Gnicamente =

en oclusién céntrica, se elige un tipo de articulador-
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simple, fuerte, de cierre en bisagra, sin movimientos=
de lateralidad o de protusién, Este tipo de dsipositie
vo ha recibido el nombre de articulador unidimensional
porque se necesita Gnicamente un registro interoclusal

para su sjuste y uco,

Si 21 prewposito es obtener una oclusifn kalanceada de-
la prétesis el requisito minimo ser& un articulador se
miajustable. Este es un instrumento con travectorias -
condilares ajustables tanto en planoc vertical como en-
el horizontal, un ejemplo de é€ste serfa el New Sim----

plex.

Si se desea un control completo de la oclusidn, es de-
utilidad un articulador tridimensional complatamente -
ajustable. Un articulador tridimensional requiere un -
ragistro de relacién céntrica, un minimo de dos regis-
tros de lateralidad, y algln medio para controlar la -
altura e inclinacién cuspfdea. Los registros para su -
ajuste pueden ser interoclusales o trazados gré&ficos -
tridimensionales realizados por un arco facial cinem&-

tico.

Dentro de las caracteristicas de un articulador semiajusta

ble encontramos las siguientes: Constan de una rama superior que

contiene los elementos de las trayectorias condilares y una rama

inferior a la cual se hallan unidas las esferas condilares.




Ambas ramas se unen mec8nicamente v contienen en su superficie-
interna los recursos de sujecién intercambiables para el modelo
de trabajo superior e inferior, con sus respectivos aditamentos
de reqgistro intermaxilar. Las trayectorias condilares laterales
pueden ser arbitrarias ( 30° de promedio ) o ajustables con re-
gistros intermaxilares derecha e izgquierda. Las gufas latera--
les de Bennet se araddan en los postes del articulador ( 15° de
promedio ) o por los registros previos. Consta también de una -
platina met&lica gue es la qufa incisal ajustable, gue determi-
na la angualcién en grados del gnatograma del arco g&tico, colo
cando las aletas en la trayectoria incisal de lateralidad gque -
se desee. La platina se ajusta anterownosteriormente para pro---
veer la inclinacibén gue se reguiere para el movimiento protusi-
vo { 20° de promedic ). Posee un v&stago incisal recto y otro -
curvo para adaptar una superficie triangular de referencia oclu
sal ( dientes monoplanos ), el extremc de ambos termina en pun-
ta para facilitar los movimientos sobre la platina incisal ajus
table v para controlar la distancia vertical transferida sin --

que &ste desvie del centro de la platina incisal.

Montaje en articulador por medio del método arbitrario.

2 los modelos se les hacen retenciones en la base de 3 mm
de profundidad vor 5 mm de ancho, una vertical al centro del mo
delo y otra horizontal para obtener una mejor unién al yeso. Se
limpian los modelos con agua tibia para eliminar residuos de ce

ra, se secan y se fijan las placas de registro en el modelo --
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con cera pegajosa en tres O cuatro puntos.

A todas las partes del articulador gque van en contacto con-
el veso se les aplica vaselina; se ajusta la mesa incisal con la
angulacién deseada, el vdstago incisal debe guedar tocando la me
sa incisal y al raz del brazo superior. Se coloca una liga que -
va de un bastidor a otro y que pase por el punto medio del vésta

go incisal, paralela al plano de oclusibn.

Se coloca la platina en el articulador y sobre é&sta el mode
lo superior, haciendo coincidir el borde del rodillo con la 1%--
nea horizontal y la linea media con la vertical del plano; des--
rués de confirmar la posicién correcta del modelo, vertimos el -
yeso sobre el modelo hasta cubrir la copa superior cuidando de -
no mover el modelo hasta gue el yeso frague por completo. Se eli
minan los excedentes vy se alisa con un poco de agua, o bien se -

espera su fraguado total y se alisa con el filo de un cuchillo.

Se retira la platina de oclusién y se observa que exista un
paralelismo entre el plano oclusal con el brazo superior e infe-
rior, y la lfnea media del paciente a la linea media del articula

dor a la vez, y se procede al montaje del modelo superior.

Aplicamos vaselina a la copa y pasador inferior, se voltea
el articulador y se coloca el modelo inferior sobre el superior
haciendolos coincidir en oclusién céntrica utilizando para esto

la relacibn que fijamos ( grapas, modelina, yeso, pasta zinqueng
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lica ) y se vierte el yeso, se alisa de igual manera que el supe

rior,

Lfnea media.

Transferidos correctamente los rodillos de relacifn en el -
articulador y contorneados vestibularmente al labio superior del
paciente, se llevan a la boca. La lfinea media es la referencia -
que nos proporciona la simetrfa facial. Se traza con la punta de
una espftula una trayectoria vertical y perpendicular al plano -
de orientacibn, a partir de la parte media del sé&ptum nasal, in-
cluvendo ambas superficies vestibulares del rodillo superior e -

inferior.

Linea de los caninos.
Es una linea vertical que se extiende del implante inferoex

terno del ala de la nariz al plano de orientacién.

Lf{nea de la sonrisa.

Es la curvatura arménica y agradable que forma el labio in-
ferior cuando una persona sonrfe. Es una gufa estética que orien
ta la colocacién de la linea gue representan los bordes incisa--
les de los dientes anteriores superiores con la linea curva del-

labio inferior al sonrefr.

86




CAPITULO VI

ELABORACION Y TERMINADO DE LA PROTESIS

SELECCION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES.

La seleccibn de dientes artificiales para el desdentado re
quiere del conocimiento y la comprensifn de numerosos factores-
ffsicos y biol8gicos que se relacionan directamente con cada pa
ciente. Sin embargo, cualguier eleccifn de &stos ha de conside-
rarse como seleccidn preliminar hasta que los dientes estén dis
puestos sobre bases de prueba y se puedan evaluar criticamente-
en la boca del paciente. La mejor manera de determinar el color
la forma y el tamafo de los dientes es prob&ndolos en la boca -

del paciente desdentado.

Color.

El color de los dientes artificiales est& relacionado con-
el color o pigmentacifn dominante de la piel del paciente des--
dentado. lLa seleccién del color debe hacerse de preferencia con
luz natural. La observacién de la gufa de colores se harf en --

tres posiciones: a) Fuera de la boca, a un lado del costado de~
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la nariz. b) debajo del labio, dejando expuesto @Gnicamente el -
borde incisal, c) Debajo de los labios tdnicamente con el extre-

mo cervical cubierto v la boca abierta,

Forma,

La forma de los dientes artificiales anteriores debe armo-
nizar con la forma de la cara del paciente. Es factible agrupar
el contorno facial en tres categorias b&sicas: Cuadrada, Trian-
aqular vy Ovoidea. La cara mesial del diente, {(vista mesialmente)
debe mostrar un contorno parecido al de la cara vista de perfil.
Los tres tipos generales de prefil son el convexo, el recto y -
el cbncavo. La cara vestibular del diente vista por su borde in
cisal debe mostrarse convexo o plano como la cara vista desde -
abajo del mentébn o desde la parte superior de la cabeza. La for
ma de las caras vestibulares de los dientes anteriores deben --

imitar los naturales.

Tamano.

El largo de los dientes anteriores superiores est§ determi
nado por los siguientes factores: Visibilidad de los bordes in-
cisales, Caracterfsticas labiales, Distancia vertical maxiloman
dibular y por el Espacio libre disponible.El tamaho se determi-
na retirando la base vy el rodillo de orientacién del modelo su-
perior previamente transferido y montado en el articulador. Sin
alterar la altura del v&stago incisal se mide con una regla fle
xible la distancia libre entre el reborde alveolar del modelo -

superior a la superficie de orientacién del rodillo inferior. A




esta medida se le resta de 1.5 a 2 mm. que corresponde al grosor

de la base protética terminada.

Ancho.

La lfnea de los caninos nos ayuda a determinar el ancho de-
los seis dientes anteriores superiores, tomando como referencia-
el trazo gue se marca sobre las superficies vestibulares del ro-
dillo. Se mide con una regla flexible desde la lfnea media de &s
ta referencia y se le aumentan de 2 a 2.5 mm. que corresponder&n
a la ubicacibn aproximada de la cara distal de los caninos supe-
riores, cerca de la proximidad de las comisuras bucales, tambié&n
se puede aumentar de 4 a 5 mm. de una lfnea de los caninos a la-

otra.

Las mediciones antropométricas indican que el ancho bicigo-
m&tico mayor, dividido por 16, proporciona aproximaci®én del an--
cho del incisivo central superior; y éste dividido por 3.3, en -
un término medio de los casos, da el ancho total de lo0s seis ==-

dientes anteriores superiores.

Seleccifn de los dientes posteriores.

Los dientes posteriores se eligen de acuerdo con el color,-
el ancho vestibulolingual vy el tipo de acuerdo con la inclina~---~
cién cuspfdea y el material. Asimismo deben concordar con el ta-
mafioc y la forma del reborde residual. Los dientes artificiales -

posteriores generalmente se clasifican en:
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Dientes anatémicos,
Son aquellos que han sido disehados siguiendo la forma de-

los dientes naturales.

Dientes no anatémicos.
Son aquellos que carecen de la forma anatfémica, consideran

do tnicamente su calidad funcional.

Ancho vestibulolingual.

Los dientes artificiales angostos en sentido vestibulolin-
cual, avudan al modelado de la forma adecuada de las superfi---
cies pulfdas de las pr&tesis, al facilitar el declive desde las
superficies oclusales hacia los bordes. Su forma oclusal permi-
te que las suerzas de la lengua e de las mejillas ayuden a man-
tener la estabilidad de las dentaduras sobre sus rebordes resi-
duales. Asimismo deben tener el ancho suficiente para actuar co
mo soporte sobre el cual se mantenga el alimento durante la mag

ticacién.

Ancho mesiodistal,

Se determina midiendo el espacio comprendido desde la su--
perficie distal del canino hasta el comienzo de la almochadilla-
retromolar. Los dientes posteriores de la pr&tesis no deben ex-
tenderse demasiado hacia el borde posterior de la prétesis supe
rior, por el peligro de morderse los carrillos. Sin embargo, si

los dientes posteriores no se extienden suficientemente hacia -
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atr8s, la fuerza masticatoria desplazarfa una carga mayor sobre

la parte anterior del reborde residual,

Altura.

Lo ideal es elegir dientes posteriores gque correspondan al
espacio intermaxilar y a la altura de los dientes naturales, El
largo de los primeros molares superiores debe ser igual al de -~
los caninos superiores con el fin de lograr el efecto estético-

adecuado. Si esto no se hace asf, el material de base detr&s de

los caninos parecer8 artificial.

Tipos de dientes posteriores seg@n los materiales,
Estos pueden ser de porcelana cocida al aire o al vacio, -

de resina acrflica v superficies oclusales metdlicas.

Los dientes posteriores de acrilico se desgastan con mayor
raridez que los de porcelana y se manchan f&cilmente en algunos
pacientes. Por lo tanto, se usan dientes posteriores de porcela
na exepto se trate de casos especiales. Se usan dientes poste-=-
riores de acrflico cuando son antagonistas de dientes naturales
o dientes cuyas superficies oclusales fueron restauradas con ==
oro, o cuando haya gue desgastar considerablemente en longitud-

a causa de la distancia reducida entre los arcos.

Los dientes posteriores de acrflico no se usar&n con dien-

tes anteriores de porcelana en pr&tesis completas. Los dientes-
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posteriores se desgastardn mé&s pronto gue los dientes anteriores
de porcelana vy eventualmente crearén fuerzas oclusales exesivas-

y destructivas en la zona anterior de la boca.

Tipos de dientes posteriores segln la inclinacidén de sus clspi--
des.

Si la travectoria incisal es empinada, o sea gue si hay un-
entrecruzamiento anterior pronunciado y se usan dientes posterio
res con vertientes dentarias posteriores bajas, se proveer§ un -

resalte adecuado de los dientes anteriores,

Si la travectoria incisal es casi horizontal, se seleccio=-=-
nan dientes posteriores de vertientes cuspfdeas planas, particu-

larmente si lo es la trayectoria condilar.

La prueba de los doce dientes anteriores es una ayuda para-
la seleccién del tamafio v de la determinaciédn de las vertientes-
cuspfdeas posteriores sobre la estabilidad de la prétesis,

Le wnclinacién cuspfdea se mide por el &ngulo formado por -
la vertiente protusiva de la clspide distovestibular del primer-

premolar superior con el plano de orientacibn.

Los dientes posteriores de 33° son los m&s favorables pa-
ra la oclusifn completamente balanceada. Sin embargo, la altura-
cuspfdea efectiva definitiva de la c@spide para un paciente dado

depende de la inclinacifn de los dientes y de la interrelacién -
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de los otros factores de la oclusién, esto es, de la trayectoria
incisal, de la trayectoria condilar, de la altura del plano oclu

sal vy de la curva de compensacién.

Los dientes posteriores de 20° son de forma semianatémica y
su dimensién vestibulolingual es m&s ancha que la correspondien-
te del diente de 33°. Posee menor altura cuspfdea para realizar-

contactos en balanceo en posiciones excéntricas de los maxila---

res, gue el diente de 33°,

Se aconseja el uso de dientes no anatémicos o de 0° cuando-
se trasfiere al articulador el registro de relaci®n céntrica, --
sin intentar establecer los registros excéntricos ni la oclusién
balanceada de arco cruzado. Son efectivos cuando es diffcil o im
posible registrar con exactitud la relacién céntrica del pacien-

te o cuando existen relaciones anormales entre los maxilares.

COLOCACION DE LOS DIENTES ANTERIORES.

El enfilado de los dientes anteriores es la principal prue-
ba del resultado estético y fonético, por sus relaciones con los
labios y la lengua. Los labios cuando no reposan debidamente en-
su base de sustentacién, no pueden funcionar de manera natural,-
porgue los msculos de la expresi®én facial no se mantienen a su-
longitud fisiol8gica propia. El paciente pierde expresién indivi

dual y asume el aspecto de la dentadura postiza corriente.
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Dentro de las principales indicaciones para la colocacién-
de los dientes, encontramos las siguientes: 1) La colocacifn ~--
vestibulolingual de los dientes anteriores determina en gran --
parte el apoyo de los labios., 2) El canino y el premolar infe-
riores han de estar a la altura de la comisura labial., 3) La =~
emisién de los sonidos P - B es defectuosa cuando la posicién -~
anteroposterior de los dientes no dan el soporte adecuado, (so-
nidos labiales). 4) Cuando los dientes anteriores superiores -
se colocan demasiado altos, los dientes estén cortos y el soni-
do V se parecer& m&s al sonido de una F, (sonidos labiodenta---
les). 5) Al emitir el sonido de la T, la lengua deber8 quedar-
visible aproximadamente 3 mm.; si no es visible los dientes es-
t&n semasiado hacia adelante, pero si existe un espacio mayor -
de 6 mm. al pronunciar estos sonidos indica que los dientes es-
t&n lingualizados, (sonidos linguodentales). 6) Si los dientes
esté&n hacia lingual la T sonar& como una D, y viciversa, si su-
posicién es exagerada hacia vestibular, el sonido D sonar& como
T. E1l sonido de la S la mayoria de los pacientes lo hacen con -
la punta de la lengua contra el paladar; el tamafio v la forma =-
de este reducido espacio determira la calidad del sonido, (soni

dos linguopalatinos).

Incisivo central superior.

Con una espftula caliente se reblandece la cera del rodi--
llo en el sitio gue le corresponda al incisivo central y se co
loca el diente cuidando que: El eje longitudinal guede casi ver

tical al plano de orientacifn. Su cara mesial debe llegar a la-
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1fnea media, Su borde incisal debe hacer contacto con el rodillo

inferior.

Incisivo lateral superior,.

Visto de frente, su eje longitudinal debe gquedar distaliza-
do, Su borde incisal lijeramente arriba del plano inferior. Su =
porcibn cervical m&s hundida que la de los dientes contiguos. La

cara distal girada lijeramente hacia distal.

Canino superior.

Su cara vestibuliér sobresale en su porcién cervical. El eje
longitudinal est& distalizado en el cuello. Su vértice hace con~
tacto con el plano inferior., Visto de frente solo es visible su-

cara mesial.

Incisivo central inferior.
Su eje longitudinal es casi perpendicular al plano de orien
tacién, dejando un sobre salto vertical y horizontal de 1 mm., =-

con respecto al incisivo superior.

Incisivo lateral inferior.
Visto de frente su eje longitudinal va inclinado hacia dis-

tal y visto de perfil queda perpendicular al plano de oclusi&n,

Canino inferior.
Su eje longitudinal presenta una inclinacifn distal. La por

ci8n cervical de la cara vestibular sobresale al igual que el su

perior.




Las leyes de la articulacién balanceada, regulan el juego-
de los principales factores cuya armonfa mantiene el balanceo -
de la articulacibn: Travectoria condilar, entrecruzamiento y re
salte posterior, angulacién de las cGspides, curva de compensa-

¢cién y plano de orientaciédn.

Trayectoria condilar.

Es el travecto que recorre el eje de rotaciédn horizontal =
de los c6ndilos durante la abertura normal de la mandfbula. Es-
te factor se obtiene mediante el registro protusivo y es el Gni

co factor dado por el paciente.

Entrecruzamiento v resalte posterior.

El entrecruzamiento vertical recibe el nombre de profundi-
dad vertical y se determina en el lado de balance desde la cls=-
pide vestibular del primer premolar superior a la c(spide vesti
bular del primer premolar inferior. El resalte horizontal reci-
be el nombre de amplitud horizontal, y se determina en el lado-
de balance desde la fosa central de desarrollo del primer premo
lar superior a la cara vestibular del primer premolar inferior.
Estos factores se aplican tanto en dientes anteriores como en -

posteriores,

Angulacifn de las clspides.
Es un afigulo entre la superficie oclusal total del diente-

y la inclinacién de la clspide respecto a esa superficie.
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Curva de compensaci6n.,

Este factor es muy importante, ya que permite alterar la -
altura cuspfdea sin modificar la forma del diente, Se pueden =--
alargar o acortar las clspides simplemente inclinando los ejes=-
longitudinales de los dientes para adaptarlos a las trayecto---

rias terminales que son la trayectoria incisal y la trayecto-=-

ria condilar.

Plano de orientacién.

Es un factor est&tico que determina la colocaci&n de los -
dientes posteriores. Si los tejidos blandos gue soportan las ba
ses proté&ticas han de funcionar como cuando existfan los dien--
tes naturales, el plano de orientaci®n debe determinarse con --

las referenclias anat&micas del paciente desdentado,.

Cada uno de los cinco factores mensionados anteriormente -

pueden ser aumentados o disminuidos.

LEYES DE HANAU.

1. Un aumento en la inclinacién de la trayectoria condi-=-
lar, aumenta la prominencia de la curva de compensa---
cién.,

2.- Un aumento en la inclinacién de la trayectoria condi--
lar, aumenta la inclinacién del plano de orientacién.

3.- Un aumento en la inclinacién de la trayectoria condi-=-

lar, disminuye la inclinacién de la trayectoria inci-=-

sal.
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4,- Un aumento en la inclinacién de la trayectoria condilar,

aumenta la altura cuspfdea progresivamente hacia atrés,

5.- Un aumento en la prominencia de la curva de compensa----

ci®n, disminuye la inclinacién del plano de orientacién.

6.- Un aumento en
cién, aumenta
7.- Un aumento en
c28%n, decrece

atré&s,

.- Un aumento en la inclinacién del plano de orientacién,

la
la
la
la

prominencia de la curva de compensa----
inclinacién de la trayectoria condilar.
prominencia de la curva de compensa---=-

altura cuspfdea progresivamente hacia

aumenta la inclinacién de la trayvectoria incisal.

9.- Un aumento en la inclinacién del plano de orientacién,

disminuye la altura cuspfdea en forma casi igual.

10,- Un aumento en la inclinacién de la trayectoria incisal,

aumenta la altura cuspfidea progresivamente hacia atré&s,

Colocacidn de las riezas posteriores,

Dentro de los factores gue determinan la colocacién de las

piezas posteriores encontramos los siguientes:

l,- Direccién del plano de relacién.

2.~ Centro del reborde inferjor,

3.~ Direccién lateral de las clspides.

4,- Inclinaci®n de las vertientes de protusién,

5.- Inclinaci®fn de las vertientes de trabajo.

El primer factor lo determinamos durante el registro de la -
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relaci®én maxilomandibular al determinar la distancia vertical.-

Es la orientacién individual del rodillo de relacién superior =
con su respectivo paralelismo con el planoc anat®&mico aurfculo -

nasal o prostodé&ntico.

El segundo factor se obtiene retirando la placa de rela---
cién inferior y trazando directamente sobre el modelo un punto-
en la parte anterior v media, otros dos puntos a cada lado a-
la altura de los caninos, y otros dos puntos m&s atris a nivel-
de los primeros molares. Se unen estos puntos con una refla fle
xible y se coloca la placa de registro sobre el modelo inferior
y transferimos el centro del reborde inferior a la superficie -
de relacién del rodillo inferior utilizando una regla flexible-

y la punta de una esp&tula.

El tercer factor es prescripto por las relaciones excéntri
cas de lateralidad y protusién registrados en veso solublefy --

transferidos al articulador. Estas posiciones son:

a) Posicién céntrica o retrusiva terminal, es la relacién-
estfitica momentanea de la mandfbula al maxilar que existe en el

momento de la oclusién céntrica.

b) Posiciones laterales; en estos movimientos la rama supe
rior y la gqufa condilar de balance del articulador son de aden-
tro hacia afuera y hacia atr4s. El v&stago incisal va del vérti

ce hacia el lado desplazado y de adelante hacia atr8s (gnatogra
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ma de Gysi)., lLa rama superior del articulador en el c&ndilo =---
opuesto que corresponde al del lado de trabajo, se desplaza ha-
cia adentro en un pequefio trayecto (en el paciente es hacia =---

afuera) conocido como movimiento de Bennett.

c) Posicién protusiva. El vdstago incisal se desplaza ha--
cia atr&s y hacia arriba determinando la trayectoria de la gufa
incisal. La trayectoria condilar es definida e individual para-
cada paciente, una vez obtenida no se puede modificar., La tra--
yectoria de la gufz incisal si es variable dependiendo de la --
gufa condilar y la inclinacién de las vertientes cuspfdeas de ~
los dientes posteriores. Cuanto m&s inclinada sea la trayecto--

ria condilar, disminuye la trayectoria incisal,

Para obtener este facter se utilizan dos aditamentos pun--
tiagudos, los cuales se incrustan en la superficie del rodillo
inferior a la altura de los premolares sobresaliendo 1 mm.; se-
cierra el articulador y se mueve de posicién céntrica a posi---
cién de trabajo loarandose de esta manera dos trazos en ambos -
lados sobre la superficie de orientaci6n del rodillo superior,-
una interna gue corresponde al de trabajo y otra interna de ba-
lance. Estos trazos se prolongan con una refla flexible sobre -
el centro de la placa base, y se trazan otros paralelos a estos
gue son l1os que determinaré&n el lugar en gue habr& de ubicarse-
los tubérculos de la primera y segunda premolar y los tubércu--

los mesiales de la primera y segunda molar superior.
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El cuarto factor se determina midiendo con una regla o com
p8s, desde el surco central de desarrollo de la cara masticato-
ria al vértice del tubé&rculo mesiovestibular. Esta medida se --
transfiere hacia afuera del centro del reborde inferior, y con-
un cuchillo se recorta el exedente de cera. Se voltea el articu

lador y se transfieren estos trazos al rodillo de relacién supe

rior.

Para obtener las inclinaciones de las vertientes de protu-
sién, se utiliza un aditamento de lat8n de forma rectangular de
aproximadamente 12 mm. de largo por 8 mm. de ancho, que consta-
de cuatro puntas dobladas hacia adentro. Se cierra el articula
dor en posicién céntrica y se fijan las dos puntas en el borde-
bucal del rodillo superior. Se realizan movimientos de protu--
sifn en el articulador con lo cual las dos puntas inferiores --
trazarin dos trayectorias sobre el rodillo inferior; se retira-
el aditamento y se prolongan estas marcas hacia el rodillo supe
rior trazando otras paralelas a estas que nos indicarén el lu~--
gar de las vertientes protusivas de los premolares y molares --

posteriores superiores.

El quinto factor se obtiene cuando ya esté&n colocados to--
dos los dientes posteriores superiores. Consiste en colocar un-
aditamento de latén de 6 mm. de largo por 8 mm. de ancho doblan
dole sus dos esquinas inferiores e insertandolas en el rodillo-
inferior. La superficie recta se pone en contacto con el tubér-

culo vestibular del primer premolar superior, y se realizan mo=
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vimientos en el articulador durante los cuales el premolar debe=-

r& deslizarse sin interferencias.

Primer premolar superior,
Recto sobre su eje lonagitudinal, su cGspide vestibular ha-
ce contacto con el planc de relacidn inferior y su cdspide pala

tina va de 1 mm. arriba del plano inferior.

Segundo premolar superior.
Su &ngulo mesial debe quedar a la misma altura del &ngulo-
distal del primer premolar. Sus cGspides hacen contacto con el-

plano de relacidén inferior.

Primer molar superior.

Aguf se inicia y desarrolla la curva de compensaci6n. Su -
cG@spide mesiopalatina hace contacto con el plano de relacibn in
ferior y su cdspide mesiovestibular va a 1 mm. del plano infe--

rior,

Seagundo molar inferior,
Sus cGspides mesiales van a 1 mm. arriba del plano, vy sus-

clispides distales van a 2 mm. del plano de relacién inferior.

Articulacidén de los dientes posteriores inferiores.
Primer molar inferior.

Sus cdspides mesiovestibulares van en el espacio interden-
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tario del sequndo premolar y primer molar superior, sus cfispides
distovestibulares van entre las dos cGispides vestibulares del --

primer molar superior,

Segundo premolar inferior.
Sus clspides vestibulares van en el espacio interdentario -

de los primeros y segqundos premolares superiores.

Segundo molar inferior.

Se articula en relacién con su antagonista, con el tubércu-
lo distobucal centrado entre los tubé&irculos bucales del segundo-

molar superior.

Primer premolar inferior.
Es la dltima pieza en articularse, va gue la mayoria de las
veces reguiere desgaste proximal, se coloca en el espacio inter-

dentario del canino y primer premolar superior,

ENCERADO.

La forma de las superficies pulidas de las pr&tesis influye
sobre su cualidad retentiva. Las superficies de cera alrededor -
de los dientes se conocen como porciones artisticas de las superxr
ficies pulidas, y por razones estéticas deben imitar la forma de
los tejidos alrededor de los dientes naturales. La parte supe---~
rior de la superficie pulida se conoce como la porcién anatémica

y se modelar8 de manera tal gue no pierda nada del ancho origi--
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nal de los bordes de la immresién. Es conveniente dar amplitud-
a las caras vestibulares de las pr&tesis superior e inferior, -
perc no en la superficie palatina, donde es preciso dar una ma-
yor amplitud para los movimientos de la lengua. El espesor de -
la parte palatina de la base variard de acuerdo con la cantidad
de hueso perdido del reborde residual; se encera hasta un gro--
sor de 2.4 mm., al pulirse la resina polimerizada el paladar se-
r4 tan delgado como sea posible sin embargo suficientemente =--

grueso para que sea resistente,

Se hacen marcas triangulares para indicar 1la longitud y po
sicién de las rafces, tomando en cuenta gque la rafz del canino-
superior es la m&s larga y que la del lateral es la m&s corta,-
En la prétesis inferior, la rafz del canino es la mis larga, la
del incisivo central la m8s corta v la del lateral es de longi-
tud intermedia., Se raspa la cera entre las marcas de los espa--
cios triangqulares, con lo cual la forma de las rafces comienza-

a modelarse.

Terminado el recorte de la cera y hechos los rellenos que-
se juzguen necesarios, es muy f&cil emparejar la superficie pa-
sandola muy lijeramente sobre una llama muy fina. Obtenido el -
emparejamiento se deja enfriar la cera, y luego se frota repeti
damente con un trapo de hilo, sin mucha presidn, hasta sacarle-

brillo.

PRUEBA DE LA DENTADURA EN CERA EN LA BOCA DEL PACIENTE.
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- Se colocan las dentaduras en la boca del paciente y se -
le indica que muerda suavemente mientras mantiene los labios se
parados. La oclusifn céntrica que presente deber§ ser iqual a -
la del articulador. Si el paciente tiene dificultad para lograr
lo, las mismas indicaciones formuladas para lograr la relacién-
céntrica valen en este momento. Si observamos que al hacer con-
tacto los dientes se producen desplazamientos laterales o ante-
roposteriores, esto nos indica gue existe un error en la rela--

cién céntrica y por lo tanto ser& necesario repetirla,

- Se repite la prueba de la fonética, yva gue es imposible~-
pretender gue con un aparato colocado a la salida del tubo sono
ro, alterando la forma de las paredes cuya vibracifn permite el
habla, esta no sea alterada en absoluto. Se le indica al paciepn
te gue pronuncie varias veces la letra M, ya que esto nos indi-
ca la altura en reposo, debiendo observarse un espacio intero--
clusal de 1 a 4 mm. Al decir palabras con la S (sesenta, sesen-
ta y uno, etc.) deben separarse ambos arcos 4 mm. aproximadamen
te. El silvido es otro defecto muy comn y que suele deberse a-
dientes damasiado cortos, damasiado gruesos, mal conformados, o

a la mala conformacién de la porcién palatina anterior.

- La estética se verifica analizando la forma de la cara,-
vista de frente y de perffl. Observar que el labio en reposo =--
quede oculto; si no es as{ o por lo contrario que los bordes de
los incisivos inferiores gquedar&n a la vista, es casi seguro --

gue los dientes son demasiado largos. Indicar al paciente que -
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se muyerda el labio inferior, si esto nco se logra nos indica que

el borde de la prétesis es largo o los dientes altos.

Después de probar las dentaduras de cera en la boca del pa
ciente, v rectificadas las relaciones oclusales en el articula-
dor con 1os modelos montados bajo control de los registros de -

relaciones de wosiciér, iniciamos con el procesc de laboratorio

MATERIALES PARA LAS BASES PROTETICAS.

Resinas acrfilicas.

El material gue con mavor f{recuencia se usa en la confec-~
cién de las bases protéticas, es el polimetil metacrilato (PMM-
A) comunmente denominado resina acrflica. E1 PMMA es modificado
mediante el agregado de mondmeros en cadenas cruzadas que aumen
tan la resistencia al resquebrajamiento y la rigidé&z., Se le ---
agrega piamentos para colorear como son el sulfuro de mercurio,
sulfurc de cadmioc, oxidc de hierro o negro carbén, gue pueden -
incorporarse al mondmerc antes de la primera polimerizacidn o -
bien al polveo incoloro. Los colorantes no deben ser toxicos, --
irritantes, ni cancerfgenos. Cuando el poclvoc se presenta puroc -

sin colorantes, el producto es el acrflico transparente.

Las resinas para las bases protéticas son presentadas en -
forma de un monémerc l1lfquido y de un polimero en polvo. El li--

guido humedece el polvo y forma una pasta cuando endurece, Exis
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ten dos formas de polimerizar o endurecer la resina, el termocu-
rado y el curado quifmico. El termocurado se lleva a cabo cuando-
el calor ataca el iniciador (peroxido de benzoilo) en el polvo,-
el cual a su vez actfia sobre el metil metacrilato para formar un
polfmero. El curado quimico difiere Gnicamente en gue el activa-

dor del lfguido ataca el iniciador al ponerse en contacto el pol

vo con el lfgquido.

Bases proté&ticas met8licas.

Se fabrican de materiales diferentes tales como el oro, man
ganeso, aluminio, platino aleaciones cromo-cobalto y acero inoxi
dable. Las ventajas de las bases protéticas met&licas son princi
palmente:

1l.- Mayor conductibilidad té&rmica comparada con la de las -

resinas.

2.- Mayor tolerancia de los tejidos a causa de una superfi-
cie menos irritante y un aumento de estimulacifn por ca
lor v frio.

3.- Reduccidn de volumen palatino, factor importante para -

el paciente, puesto gue se crea m&s espacio para la len

gua.

Desventajas.
1,- Mavor costo inicial y mayor costo de reparacidn.
2.- Dificultad vy costo elevado del rebasado y del reajuste-
oclusal de las pr6tesis met&licas.

3.~ Menor margen admisible de error en el sellado palatino-

posterior.
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MUFLAS.

Son recipiéntes metdlicos de bornce o aluminio, constan de
paredes resistentes dentro de las cuales se colocan las denta-
duras de cera incluyendo los modelos de trabajo para ser someti
dos al proceso té&cnico de polimerizacibn, Consta de cinco ele--
mentos;:

La musla., Constituve la base y es destinada a recibir el -
z6calo. En su fondo presenta una perforacién central en forma -
circular que se obtura con una tapa del mismo metal para facili
tar el desmuflado. Sus paredes contienen gufas para el ensamble.

Lz mufla inferior se distingue de la superior por tener la base

m&s alta hacia atrés.

Ceontramufla. Tiene la forma de cilindro, y se adapta a la-

base mediante s6lidas gqufas.

La tapa. Cierra por arriba la contramufla y presenta dos =

perforaciones peguenas que le sirven de retencién y escape al =~

veso exedente.

Guias. Deben ser s&lidas y exactas.

Ajustadores mec&nicos. Constituidos por tornillos o bien -

por bridas o prensas especiales.

ENMUFLADO.

La mufla que se usa con mayor frecuencia es la mufla eyec-
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tora de Hanau, ya que facilita el retiro de las dentaduras des-
pués del curado sin riesgo de fracturar la pr6tesis. La préte--
sis encerada se prueba en la mufla para determinar su altura en
relacibn con la altura de la parte inferior de la mufla. Se co-
loca en su posici6n la parte superior de la mufla; si los dien-
tes estuvieran muy altos, se reduce la base del modelo dej&ndo-
la m&s fina. El borde del modelo debe estar «l mismo nivel de -
la parte inferior de la mufla para evitar una posible fractura-

del modelo al separarse méds adelante las dos mitades de la mu--

fla.

En algunas ocaciones los extremos distales del modelo infe
rior guedan muy elevados respecto al resto del modelo y se ex--
tienden cerca del &ngulo posterior de la mufla. Esta condicion-
hace gue los extremos distales del modelo esté&n en un &ngulo -~
agudo respecto del borde de la mufla. Asi los extremos distales
se pueden romper ficilmente, y se procederd a examinar y a redu

cir este &ngulo de modo que se separe sin dificultad de la par-

te superior de la mufla,

Se envaselina ligeramente la superficie interna de la mu--
fla vy del modelo; se prepara yeso piedra en cantidad suficiente
para llenar el espacio entre la mufla y el modelo y se vierte -
la mezcla en la parte interna de la base, aproximadamente hasta
la mitad de su altura. Se coloca el modelo sobre el yeso y se -
hace descender hasta que el borde del modelo esté& pr&cticamente

en el mismo nivel con el borde superior de la mufla. Se elimina
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el exceso de yeso y se alisa la superficie superior,

Después de aplicarse un medio separador al yeso expuesto -
de la mufla, se recubre con una pelfcula de veso piedra de 2 a-
4 mm. de espesor alrededor de las superficies vestibulares de -
las dos prétesis de cera, en la superficie lingual de la préte-
sis de cera inferior, y en la superficie palatina de la supe~--
rior. La parte superior de la capa de yveso estarf§ a 2 o 3 mm, -
por debajo del plano oclusal de los dientes. Se practican ranu-
ras en forma de V en esas coberturas, de modo gque se separen --

con la contramufla,.

Se aplica separador sobre las superficies expuestas del ye
so, Vv se coloca en su posicién la contramufla. Después se vier-
te una mezcla de veso piedra hasta el nivel de los bordes inci-
sales de los dientes anteriores vy hasta las clspides de los pos
tericres. Se vibra para correr el veso y para eliminar las bur-
bujas hasta gue se forme una superficie plana y deje al descu--
bierto los bordes y cGspides de los dientes; se deja fraguar y-
el yeso expuesto se pincela con separador y se termina de lle~-

nar la mufla con veso piedra, y se coloca la tapa de la mufla,

Hecho lo anterior se procede al descencerado para lo cuél-
se coloca la mufla en agua hirviendo y se deja de 4 a 6 minutos
Se saca del agua caliente y se habre del lado contrario al ma=--
yor socavado del modelo. Una vez abierta la mufla, con un cho--

rro de agua hirviendo se eliminan los restos de cera que puedan
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haber quedado, Conviene poner en el agua algunas gotas de deter

gente y luego lavar con agua caliente limpia.

Con un pincel de pelo de camello se pincela la parte inter
na de la mufla, El separador no debe ponerse en contacto con =--
los dientes ni inundar el molde. Se deja que se seque y se pin-

cela una segunda capa en el interior de la mufla.

EMPAQUETADO DEL MATERIAL EN LA MUFLA. -

Si el material a utilizar es el metacrilato de metilo, se-
debe preparar con la proporcién de polimero y mon6mero de 3 a 1
en vol@men, o de 1 a 2 en peso respectivamente. Si se pone un -
exceso de lfquido se alarga el reposo de la mezcla y se aumenta
la porosidad del material. Si falta liquido es m&s diffcil obte
ner buena plasticidad, pudiendo desaparecer el periodo pléstico
El recipiente para preparar la mezcla debe ser de material iner
te, con tapa, con paredes lisas sin &ngulos interiores que pue-
dan retener m&s tarde la masa o dificulten su limpieza, comGn--

mente se utiliza un frasco de porcelana con tapa roscada.

La mezcla recié&n hecha tiene una consistencia de arena mo-
jada y no es apropiada para manipularla. Se le deja reposar ta-
pada v poco a poco el monSmero va disolviéndose en la superfi--
cie de las esférulas, reblandeciéndolas y cambiando de consis--
tencia la mezcla. Se distinguen los siguientes periodos:

l.- Granular

2.- Filamentoso
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3.- Pegajoso
4,~- Pastoso
5,- Gomoso
6 .- Durc
El tiempo de trabajo es el lapso gque transcurre entre los-
periodos filamentoso y durc, es decir, el tiempo en gue el mate

rial permanece en estado plédstico. El periodo pastoso es el ---

idel para llevar a cabo el empaguetamiento.

Se amasa la resina y se le da forma de un cigarro. El rodi
1lo se coloca entre dos hojas de papel celofdn vy se le da un es
pesor de medio centimetro ¢ algo més y se cortan trozos de lar-
go aproximado de los flancos del paladar. Los trozos se colocan
alrededor de las superficies vestibular y palatina del molde su
perior y alrededor de la vestibular y lingual del molde infe---
rior. Se cierra la nwufla v se coloca en una prensa, con un tre-
zo Ge papel celofin entre ambas mitades, y se presiona hasta --
que casi se aproximen. Después se abre la mufla, se recorta el-
excesc de resina exactamente hasta el borde de la prétesis y se
agrega resina en todos los sitios gue resulten deficientes. Se-
cierra definitivamente la mufla y se transfiere a una prensa --
con resorte v se le deja reposar de 30 a 60 minutos. Se coloca-
esto en una unidad de curado y se polimeriza durante 9 horas en

agua a temperatura constante de 70°C.

DESMUFLADO.

Se coloca un instrumento resistente entre la mufla y la --
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contramufla y se hace palanca; se retira el material de revesti
miento haciendo cortes con un disco de carborfndum o con una --
sierra cuidando de no tocar la dentadura ni el modelo. Se intfo
duce entre ellos el filo de un cuchillo y se desprende el yeso-

piedra de uno y otro lado.

PULIDO DE LAS DENTADURAS.

Las rebabas y sobrantes de las bases se recortan con limas
raspadores v piedras. Las rebabas alrededor de la linea gingi--
val de los dientes se cortan mediantes fresas y cinceles hasta-
obtener la forma que se desee. Con fresas, piedras, cinceles y-
raspadores filosos se modela la superficie hasta gue presente -
una superficie lisa y limpia. No deben quedar trozos de yeso ni

rayas profundas después de la preparacién para el pulido.

Para el pulido con piedra pbmez, se utiliza polvo de grano
mediano mezclado con agua hasta una consistencia cremosa, esto-
se aplica contra la superficie a pulir, froté&ndola con conos de
fieltro v cepillos redondos de cerdas consistentes pero no muy-
duras, Se pule siguiendo los ejes de los dientes y alternando -
el sentido de rotaci®6n de la placa rdpidamente evitando que se-
formen estrfas. Hay gue cuidar que exista bastante pasta plmez-
interpuesta y gue los contactos sean ligeros e intermitentes pa

ra reducir el calor en ese sitio.

Se lavan las dentaduras y se procede a darles brillo a to-

das las superficies con rueda de tela y material de pulido (trf
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poli, &xido de zinc y agua, tiza). Se frotan las dentaduras con
un cepillo suave y agua jabonosa, de tal manera que se eliminen
todos los residuos, y con la avuda de un instrumento de punta -

muy fina se elimina el material remanente entre los dientes.

REMONTAJE DE LA DENTADURA AL ARTICULADOR.

La remonta de los modelos es un sistema exacto, convenien-
te v que ahorra tiempo de reorientacidn de las prétesis comple-
tas en el articulador, para su correccién oclusal. Todas las su
perficies retentivas de la porcién basal de las dentaduras se -
cubren con papel moijado; los modelos de remontaje se vacian en-
las dentaduras con veso paris o con veso piedra; fraguado el ye
sc se retiran las prdtesis de los modelos v se elimina el mate-
rial de relleno de las zonas retentivas. Con la guia de remonta
y el Indice en posicifén en la rama inferior del articulador, se
coloca la dentadure superior y el modelo de remontaie en las =--
huellas marcadas en el yeso. El modelo superior se fija a la ra

ma superior del articulador mediante veso de fragquado répido.

La dentadura inferior se remonta mediante el registro in--

teroclusal de relacién céntrica con la dentadura superior.

Se procede a localizar y marcar los contactos prematuros o
interferencias oclusales siguiendo un orden: 1.- Contactos cén-
tricos. Se saca el v&stago de contacto con la platina incisal y
se coloca papel de articular en la superficie de los dientes, =~

obteniéndose las marcas por golpeteo. Se eliminan los puntos al
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tos con piedra montada hasta que todos los dientes contacten en-
oclusién céntrica. 2,- Contactos exéntricos. Se coloca el papel
de articular sobre las superficies oclusales de los dientes, man
teniendo el v&stago sobre la mesa incisal; se realizan movimien-
tos de lateralidad para marcar los contactos prematuros. La niti
d&z de estas marcas nos demuestran los contactos de las clGspides
bucales y linguales superiores e inferiores y de los incisivos -
inferiores del lado de trabajo. Asimismo las cfispides linguales-
de los dientes superiores y en las c@spides bucales de los infe-
riores, Si el vAstago incisal se separa o levanta de la mesa du-
rante los movimientos de lateralidad, se desgasta la cfispide bu-

cal de los dientes superiores y la lingual de los inferiores.

Existen tres reglas que se aplican en la correccidn.

Regla I.,- Cuando la ctspide estf8 en contacto prematuro, en-
oclusién céntrica y también en posicién de traba-

jo, se desgasta la ciGspide.

Regla II.~ Cuando existe contacto normal en oclusién céntri
ca Yy contacto prematuro de las clspides bucales-
en la posicidn de trabajo, se desgasta la clspi-
de bucal superior, y si el contacto prematuro se
localiza en las clspides linguales se desgasta -

la cdspide lingual inferior.

Regla III.- Cuando una cdspide est& en contacto prematuro -
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en oclusién céntrica y en contacto correcto en las posiciones ex

céntricas, se debe conservar la cfspide y desgastar la fosa.

COLOCACION Y AJUSTES DE LA DENTADURA EN LA BOCA DEL PACIENTE.

Se coloca la dentadura en la boca del paciente y se procede
a realizar la prueba de adaptaci®n, gue consiste en hacer pre---
si6n sobre los arcos dentarios a uno y otro lado directamente --
con los dedos, Si la adaptacién es buena, las bases solo se mue-
ven lijeramente siguiendo la depresibilidad de la mucosa. Si ---
existe inestabilidad , la adaptacién es deficiente. Otra prueba-
de falta de adaptacifn es la aparicién de burbujas de aire, o -

el ruido caracterfstico de su escape.

Es innecesaria la eliminacifén o desgaste del material de ba
se de la superficie tisular de la prétesis para eliminar puntos-
compresivos, que pueden revelarse mediante el uso de la pasta in
dicadora de presién. Se pincelan con pasta detectora de puntos -
compresivos la superficie tisular de la base protética en capa -
uniforme y delgada en forma tal gue se vean las pinceladas y se-
dirijan en la misma direcci6bn; se colocan las dentaduras en la -
boca haciendo presifn manual sobre el reborde residual, y se re-
tiran con cuidado para evitar frotes. El punto de presibn gqueda-
a la vista por desaparicibébn de la pasta, se le marca con un l18--
piz, se retira la pasta y se corrige con piedras o fresas, repi-

tiendo la prueba de inmediato.
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La falta de retencién activa en las pr6tesis puede ser con-
secuyencia de una insuficiente extensi6n de los bordes de ajuste-
en las bases, que permiten el f&cil ingreso de aire; pero tam=---
bién pueden deberse a la manera como el paciente mueve la lengua
labios, carrillos o defectos de articulacién. Los defectos de ar
ticulacibn se manifiestan por evidente maloclusién, por el movi-
miento de las prétesis al ocluir, por la sensacién del paciente-
de apretar mas fuerte de un lado, por molestias de los dientes -

anteriores o porque sienten dolores en los maxilares,

Si se observa gque al cerrar la boca el paciente no existe -
la maxima intercuspidacién en oclusién céntrica, se realizar& un
desgaste selectivo directo. Se coloca papel de articular entre -
los arcos dentarios y se le ayuda al paciente a oclufir en rela--
cién céntrica. Se retiran las dentaduras y se realiza el desgas-
te con piedras delgadas. Si el contacto se presenta en los dien-
tes anteriores el desgaste se hace en los bordes incisales infe-

riores.

Después de la colocacién inicial de las dentaduras, se de--
ben programar sesiones de ajuste en todos los pacientes a las --
veinticuatro y a las cuarenta y ocho horas. Posteriormente se --
planean nuevos ajustes segfin sean necesarios hasta que el pacien

te se sienta cé&modo con sus nuevas dentaduras.
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INDICACIONES AL PACIENTE.

- Se le indica al paciente gque practique la lectura o gue-
hable en voz alta, va que el volumen conferido a la dentadura al
tera el espacio de la cavidad bucal propiamente dicha y modifica

la emisién de la voz.

- Se le recomienda no masticar alimentos duros ni pegajo--
sos, o sea gque en los primeros dfas comience por masticar alimen
tos relativamente blandos ccrtados en peqguenos trozos, y de pre-
ferencia gque lo haca de ambos lados al mismo tiempo, ya gue esto
reduce la tendencia al desplazamiento de las prétesis., El apren-
der a masticar satisfactoriamente con las dentaduras nuevas re--
quiere un perfodo de cuatro a seis semanas. La masticacién se en
cuentra un tanto impedida por el exeso de flujo salival durante-
los primercs dias de *zner las prétesis nuevas; sin embargo, en-
un perfcdec relativamente breve, las glandulas salivales se acomo
dan a la presencia de las dentaduras, v la produccién de saliva-

se normaliza.

- Se le explica la ‘mportancia de un aseo meticuloso, tan-
to de la cavidad bucal como de las dentaduras. Que use un cepi--
llo blando para limpiar diariamente las superficies de los rebor
des residuales y la superficie dorsal de la lengua. Quitarse las
dentaduras después de las comidas y limpiar con cepillo blando -
especial para pr6tesis utilizando un detergente liquido o agua y
jabbn; no se recomienda la pasta dental ya que es muy abrasiva -

y desgasta la superficie de la resina acrilica. Una vez por sema
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na se les dejar& en un vaso con agua que contenga la mezcla de -
una cucharadita de Calg6n y una de hipoclorito de sodio, durante

30 minutos para eliminar las manchas.

- Durante el perfodo de adaptacién deberd usar las dentadu
ras todo el tiempo, incluso por las noches. Después de este laxo
de tiempo deber& quitarselas por las noches para proveer el des-
canso necesario de las cargas que &stas trasladan a los tejidos-
de los rebordes residuales. Dejar las dentaduras en un recipien-
te con agua para evitar que se deshidraten y se produzcan came-—=-

bio dimensionales de la base pr&tetica.

- Se le indica que para el buen funcionamiento de la denta
dura y para obtener resultados satisfactorios, es necesario un -
control perfodico de las mismas y de la cavidad bucal. Ya que --
los tejidos que soportan las prStesis cambian con el tiempo y el
arado de alteracifn depende de factores locales y generales. Por
lo tanto todo paciente edéntulo deberd ser examinado cada seis -

meses a partir del ajuste inicial.
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CONCLUSTIONES

La edentacién es considerada como una patologia primaria,
gue provoca alteraciones en el organismo y comprende una serie
de modificaciones en gran parte irreversibles gue alteran las-

condiciones de la vida del paciente edéntulo.

Para los pacientes la pérdida de los dientes equivale a -
una mutilacién, y constituye un fuerte incentivo gue lo impul-
sa & buscar la atencién dental para la conservacibén de una den
tadura sana y un aspecto estético socialmente aceptable. Para-
el Odont6Slogo 1la pérdida de todos los dientes, plantea el ---
riesgo de una mutilacién mayor; la destruccibdn de una parte -~
del esqueleto facial y la distorsi6n de la morfologfa y fun---

cifbn de los tejidos blandos.

Todos estos conocimientos bh&sicos nos llevan al &xito de-
nuestros tratamientos, Cabe mencionar que el éxito de la Préte
sis Total estar& determinado por un mayor grado de tolerancia-

del paciente y por una buena té&cnica profesional.
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