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INTRODUCCION

Con el presehte trabajo sobre prostodoncia total,
se mostrard solo un estudio clinico, el cudl nos 1llevaréd
a la obtencién de mejores resultados en la prédctica, en
beneficio del paciente para poder aceptar el elemento ar
tificial como parte de él, esencial para mantener una -
buena salud.

Los pacientes desdentados son los mas complicados
que se nos presentan, porque la mayoria son pacientes - -
adultos que ya no tienen la mayorfa de sus piezas denta-
les, y los tejidos Que estén unidos a los procesos, algu
' nos con &reas poco retentivas o superficies inestables -
‘que dificultan la adaptacién de la prétesis, presenténdg
se dificultad para comer y hablar, generalmente estén -
.. marginados ante la sociedud por problemas de car&cter esﬁ
‘.tético. : , ~ '

. Con estos antecedentes nos vemos obligados a rea-
lizar dentaduras artificiales, con funcionalidad y aplee
~ riencia de naturules, y una. répida adaptacién a la pros-

» todoncia.~

L ' Una de los objetivos de este trabajo es mostrar -
. la invastigacidn clinica, llevada a cabo por difarentes

autores que han escrito con ralacién al tema, con la f1-<
'nalidad de obtener resultados poaitivos. :




TEMA I

MJSCULDS PRIMARIOS DE LA MASTICACION

" 1.=~ Masetero
2.~ Temporal
3,~ Pterigoideo Interno
4,- Pterigoideo Extemo

El misculo principal en la iniciacmn de la aper
tura de la mandibula es: el pterigoideo externo; esté_
coordinado con las actividades de los misculos supra--
 hioideos (el digAstrico, genichioideo y milohioideo) -
que ayudan a retraer y descender la mandfbula y tam- -
bién para fijar y elevar el hueso hioides.

Los principales misculos que participan en el -
cierre de la mand{tula y en la regulacién de la posi--
cién de la mandfbula en el espacio son: el temporal, -
maaatam y pterigoideo intemo. :

La protusién de la mandibula se realiza mediante
la contracciﬁn ainult&nea de los misculos pterigoideos
externos.

Los mv:l.mieﬁtoa lateralea se realizan por con- -

_traccién de los misculos pterigoideos intnmo y extemo
yel muaculo temporal..

Temporal

c Se :lns.m Oﬂ la ce"‘oxtam del I!"-t,l‘ﬁnaoy )'8895
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tiende hacia adelante hasta el borde lateral del rebor-
de supraorbitario y la insercién inferior se hace en la
apéfisis coronpides a lo largo del borde inferior.

Se compone de tres haces de fibras:

a) Las horizantales, son fibras posteriores.
b) Las oblfculas, son fibras medias.
c) Las verticales, son fibras anteriares.

Estéd inervado por 3 ramas del nervio temporal;
es el misculo mas sensible a las intarf‘erencias oclusa—
,les.

Las fibras verticales ayudm al movimiento de -

‘apertura. Las fibras oblfcuas al movimiento de latera-

.- lidad y protusién. 'Las horizontales son para realizar
el movimientu de. protusién. |

Masetem :

... Es de foma rectangular, tiene dos haces muacula L
: ras y ‘se extiende desde el arco cigomético hasta el -‘-
. cuerpo y rama del maxilar inferior, mas o menos desde -
ek ,;{el segundo molar al éngulo de la mandibula. . Su funcién )
' es dar fuerza a la masticacién, elevacién del maxilar y
L protusiﬁn simple. . | :

Pterigoideo Intamo
Es de foma mctangular, se origina en la f‘osa -

~ _ahf es su inserciﬁn inferior. ‘A partir de su oriqon se
j_".dirige hacia atrés. abu,jo y afuera hutu logm U 1mm'

bterigoidea y suparficie intema del Anwlo dal maxilar,-y‘ Bl
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cién en el éngulo de la mandfbula, Su funcién es ele-
var y colocar latqralmente al maxilar inferior; son ac
tivos en protusién simple y en movimientos combinados_

de protusién y lateralidad, son mas activos que los - 7

misculos temporales.

Pterigoidec Extefno

Tiene dos origenes, el primero va de la superfi-
cie extema del ala externa de la apSfisis pterigoides
y €l segundo mas pequefiop y superior se origina en el -
~ ala mayor del esfenpides., Los dos fascfculos se reue
nen por delante del céndilo, algunas fibras se inser—
tan en la cépsula de la articulacién y en el menisco;-
la direccién de las fibras del fasciculo es hacia -
atrés y afuera y las del fascfculo inferior es hacia -

- arriba y atrés del céndilo. Su funcién es de impulsar
el céndilo de atrés hacia adelante junto con el menis-




TEMA II
ARTICULACION TEMPORD MANDIBULAR

: La funcidn principal de la articulacién tempore_
 mandibular es el movimiento, Debido a que la mandfbula_
- puede maverse en varias direcciones y planos.

1.~ Caracteristicas Anatémicas

Es una articulacién de tipo ginglimoartrodial. -
Estd compuesta de cinco estructuras, principalmente:

~.a) Componentes ésaos ( temporal y maxilar mferior)
" b) Menisco articular,

c) Membrana sinovial,

d) Cépsula.

'e) ngamentas-

a) Componente Oseo.- En el temporal se incluya -
“la fose articular posterior (maxilar) y la eminencia are -

o - ;f-ticular posterior (tubérculo) sierdo el componente maxi- ,

s lar inferior el cﬁndilo.

, b) E1 menisco articular.- Queda entre ambos hue-
-sos (temporal y maxilar inferior) ‘ -

: c) cqvidana s’i_noviglaa - (Membruna einovlzial)’. -
~la superficie se localiza entre la superficie superior -

~del menisco articular y la auperficie articular del hue-

B -Jlny-'-f"so temporal. y la inferior £} mcuentn aobre el lado.- in g

7,',“v'_’,;}~ferior del menisco artimlar, separﬁndolo do la wperfi-'




cie superior de la cabeza del céndila.

d) La cépsula.- Envuelve a la articulacién y co-
necta la cabeza del c6bndilo con la superficie inferior_
del hueso temporal,

La superficie anteroposterior del cSndilo se ar-
ticula con el tercio inferior de la superficie poste- -
rior de la eminencia articular, de la cual es separada_
por el disco articular. -

El espacio entre la superficie posterior del con
dilo y la pared anterior del meato auditivo extemo es-
t4 ooupado por tejido conectivo muy vascular y laxo,

Las superficies artioulares del céndilo, la fosa
~ mandibular y la eminencia estén cubiertas por tejido co

‘nectivo fibroso, que a veces contienen células cartila-
-~ ginosas. '

La inclinecién de la superficie posterior de la
eminencia articular guarda relacién con la de la super- .
ficie lingual de los dientes superiores anteriores -
| (gufa incisiva), pero no necesariamente con las vertien
' tes de los dientes posteriores, El disco articuler, es

| "una 1&mina de fibrocartflago situado entre el céndilo y

lu em:lnencia artieu lar.

La aupf_erficia alup'er:loi'_ tiene forma de silla de -
~ montar, céncava en sentido antervposterior y algo 'conve
xa en sentidu medio lateral para permitir movimimtos -

. de deslizamiento. Su superficie inferior es céncava pa

E ra alo,jar la cabeza del céndilo y permitir el movimian-

W de bimu o rot““"'

frn La daaull mbre la artimlacién y une sus pertea |
lﬂ compone da: s S e , -
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1).~ Una capa fibrosa externa y densa, insertada en la
periferia del disco articular. ‘

2).- Una capa sinovial interna laxa vascularizada.

e).- Los Ligamentos.- Reforzan la articulacién y
limitan la extensién de los movimientos mandibulares:

.= Ligamento lateral extemo, es el mas promi--—
nente de la articulacién temporo mandibular un extramo_
se extiende en los bordes superior y lateral del cuello
del céndilo, el otro extremo se inserta en la ap6r15¢s_
cigomética y en el tubérculo del temporal.

Es una banda fibrosa gruesa y cuneiforme que, -
proporciona soporte a la pared de la cépsula a la que =
esté asociado; limita el movimiento posterior del céndi

1010

2.~ Ligamento luteral interno, 8s mucho més del
gado y por lo tanto mucho menos resistente

o 3. Ligamenta estilo maxilur. se extiende desde_
'{Qfel apbtisis estiloides, hasta la parta inferior del bor
~de posterior de la rama ascendente de la mandfbula,

a.-.Lig&mento esfenomaxilar, se‘extiénde desde =

~ la espina del hueso esfenpides hasta la espina de Spix.

S~ Liquento'ptérigo‘maxilai.

i Estos tres ultimos son ligamentoa accaaorioa. Su
' funcién no se conoce, puede que sirvan para limitar mo-

vimientos mandibulares excesivos, canactan el maxilar - -

’f :infar1or con la baae dal cr!neo.




I1.- Inervacidn y Aporte Sanguineo,

La inservacion se lleva a cabo por elementos de
la rama auriculo temporal y unos cuantos de la rama ma-
seterina de la porcién maxilar inferior del nervio tri-
gémino. Hay terminaciones vaso motoras y sensitivas en
el tejido conectivo de la membrana sinovial.

El mayor aporte sanguineo es proporcionado por -
la arteria temporal superficial, rama de bifurcacién de
la carftida externa. La vena es homéloga,

III-' Hismlogia dB 1a Ao T.Ml

: El c6ndilo esté compuesto por hueso espon joso cg
bierto por una capa fina de hueso compacto. Las trabé-
culas de la capa esponjosa se extienden en forma de aba
nico a partir del &rea central y hacen conexionas en &n
gulo recto con la zona endéstica del hueso cortical, La
superficie articular de la cabeza del cSndilo en la es-
" tructura completamente desarrollada est4 compuasta de -
‘tejido fibroso denso o cartilago fibroso.

Fosa y Tubérculo Articulares, la porcién 6sea -
delgada de la fosa articular estd& compuesta por hueso -
compacto, gque se continua con el del tubérculo articu—
lar. El tejido fibroso cubre uniformemente la fosa y -
‘8l tubérculo, excepto en el lado posterior de este Glti
- mo mnde el tejido forma una banda mucho mas gruesa,

- La capa fibrose mgrouda aobre la vartiente dell‘
~ tubérculo puede dividirse en tres capas, baséndose en -

o la disposicidn de los hncns de fibras collganas.

o Capa Intema.- Westra fibns parpendicula-— -
‘res a la auperficia cortical.
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8.- Capa Externa.- Son paralelas a la superficie
mrticalo

C.- Capa Intermedia,- Los haces colégenos tienen -
un curso oblicuo. :

Menisco Articular,- Las células del menisco son
predominantemente fibroblastos, también pueden encon- -
trarse algunas células mesenquimatosas y eldsticas; pe-
ro el contribuyente fibroso principal es el coldgeno, -
dispuestos en haces densos, El aporte sanguineo y la -
inervacién del menisco no son muy notables.

Regién Bilaminar.- Estd compuesta de tejido co—
nectivo difuso. Existe una red extensa de vasos sangui
neos que forman el plexo seudo cavernoso, La capa supe
rior del tgjido bilaminar contiene numerosas fibras -
~ eldsticas que toman la forma de membranas fenestradas,-
.La capa inferior del tejido bilaminar participa en la -
. formacién del revestimiento de la cavidad sinovial infe
rior. €l estrato inferior puede aquf{ plegarse y formar
~ vellosidades que se proyectan en la cavidad sinovial,

Cavidades, Membrana y Liguidos Sinoviales.- La -
cavidad sinovial superior se localiza entre la parte -
mas alta del menisco articulary la fosa glenoidea de la
‘escama del temporal. La cavidad se extiende desde la -
‘eminencia articular hacia atrés, hasta el borde poste—
‘rior de la fosa. La cavidad sinovial inferior se en- -
cuentra entre la cabeza del céndilo y la parte infarior

© del menisco y tiene un perfil semicircular.

= La cavidad sinovial estd revastida por una capa_
‘delgada del tejido conectivo alvaolar cue cont:lanm nu=

o merosos capilares.
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En dreas no expuestas a presiones, la membrana -
sinovial forma numerosos pliegues o vellosidades. Las -
vellosidades son grandes y mas canspicuas en la cavidad_
sinovial inferior. La capa que queda frente a la cavi—
.dad estd hecha de uyna capa discontinua de fibroblastos,

La cavidad esté llena de lfquido sinovial, un ma
terial viscoso, transparente y amarillento. Se cree que
la densidad del 1fquido se debe a la mucina producida -
por ciertas células de la membrana sinovial.

El 1fquido es un dializado de linfa y plasma, -
~que consiste en un complejo de proteinas y mcopolisac;&_
.ridaos. No es completamente acelular y los desechos y -
' otros materiales extrafios son eliminados del medio lubri
cante por fagocitos de la membrana,

IV.= animiantos Articulares

~ La articulacién temporo mandibuler (A TM.) es =
capaz de tres acciones:

: 1) Movimientos. de bisagra,- O ginglimo (abrir y_
fcarur). ocurren en la actividad inferior.

| 2) Novimientos de desplazamiento.- Hacia atrés y
h’ac;la adelante, ae realizan en la cavidad superior.

3) lbvimicntos lateules.- Estos pueden eJacutar.
u indopendientementa o en conjunto. : '

} El grndo de deaplazamimto dc la cabeza del céne
dilo es de apmximadamnta 15 mm. ya que la diatancia -

que punda avanzar el céndilo sobre el menisco nrtieular

- w;ju de ,lo{lo 2 m. El movim:lonto dnl mnisco artieular so ,
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bre la fosa del mismo nombre es de 8 mm,

- Misculos que Contribuyen a los Mgvimientos de la -
Mandibula,

Los movimientos del maxilar inferior son el re--
sultado de la accién de los misculos cervicales, estabi
lizan la cabeza para aumentar la eficacia de los movi=-
mientos del maxilar inferior.

Los misculos que ayudan a realizar los movimien-
“tos de la mandfbula se agrupan en:

a) Elevadores
b) Depresores
" ¢) Protectores

B a) Elevadores.- Comprenden: masetero, temporal.
- pterigoideo intermo.

b) Dapnsores.- Digéstrico, genihioideo, y milo-
_'fvfhioideo. El musculo pterigoideo extemo ejerce una ao- |
cién protectora sobre la cabeza del maxilar inferior. =

. Los movimientos nomales del maxilar inferior requieren‘

interacciones amoniasas o coordinadas de varios grupos
musculares, La falta de coordinacién produce una disfun

. cién tempommaxilar.

: , c)" Pmtectorés.- Producen los movimientos de des
lizamiento hacia adelante y hacia atrds. En ret:mcién
‘las fibras medias y posteriores del temporal y los mis~

 culos suprahioideos. -En protucidn pterigoideo extermo_

Yy temporal al igual me los movimientos de lataulidad
8¢ realizan por los pterigoidcoa externo e 1ntemo y
'_.una contraccién lateral del tempoml.
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TEMA II1I
HISTORIA CLINICA
- Consta de dos partes:

1) Interrogatorio.
2) Examen clifnico del paciente.

1) E1 Interrogatorio: llamado también "anamnesis",
es una serie ordenada de preguntas gue nos sirven para -
orientarnos sobre la localizacién, principio, evolucién,-
estado actual y terrena en que se desarralla el procesg =
patolégico. :

El interrogatorio se divide en directo e indirecto, . |

Directo: Se hace directamente al enfermo.
Indirecto: Se hace a los familiares o personas que
rodean al enfermo cuando éste no puede por su edad o esta
do contestar a nuestres preguntas, tal suceda en. los ene
- fermos graves inconcientes. rebeldes a en niﬁos.

. Su elaboracién puede llevarse a cabo en 15 6 20 -
min., no requiere de un lugar especial y el material nece
_ sario se limita a una bAscula y baumanﬁmetro.

, Bl estudio debe ser ordenado y aiatemdtico. si— -
'miendo un orden casi mtinnrio. para e la repaticidn -
‘vaya suprimiendo las difiwltadas 1n:lc:lalea y creando un
-hébito e facilita la recoleccién da datos.




‘Datos Generales:

Nombre, edad, ocupacién, estado civil, origen, =
direccidn.
Antecedentes:

Son una parte muy importante de la historia clini
ca, Frecuentemente proporciona una explicacién mas fiel
del estado real del enfermo. '
Antecedentes Familiares Hereditarios:

v Los padecimientos que mas interesan son los que -
tienen un cardcter hereditario bien demostrado o los que

traducen una tendencia familiar definitiva a un cierto_
tipo de patologfa.

_ Antecedentes Personales Patoldgicos:

" Hay que obtener una enumeraciﬁn répida de las an- TR

'f‘emedades padecidas durente toda la vida del pnciente.

U _*‘de las operaciones a que se ha sometido y de la sensibi-

S - cién,

"lidad a alimentos o medicamentos,

 Padecimiento Actual:

En los casos que exista una,?’mfamedﬂd en evolu- -
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2) Examen del Paciente:
Se divide en:

| Libre
. : Inspeccién % Armada
a) Examen Estomatolégico L Directo L Palpacién
' Olfacién

Puncidn

Diascopfia
Exploracifn con sonda
Indirecto & Dermatoscopfa
Fotografia .
Percusibn
Auscultacién

b) Examen Odontolégico

Glandula tirvides
c) Examen de Cuello ?Ndmlos linféticus
Tréquea

) Créneo
'd) Examen de Cabeza >
o | Cara

| Piel
e) Examen Clfnico = LMicosa
e Drganps

Hiatomtolégi’do Tl ‘

Citolégico e Histoguimi 5

B Estudio de Laboratorio - ,‘1%';{22‘-

f) Exm"u‘e‘n kComplementa‘ria‘> s SR 22:2207 5
v Estudio biolégico dein - .

- | munidad y alergia

g ‘equdia radiolégico -
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TEMA IV

MATERIALES DE IMPRESION

Para llevar a cabo las impresiones, se tiene que
escoger entre varios compuestos usados en la toma de im
presiones, al igual que las cucharillas adecuadas al pa

‘ciente; entre los materiales que se encuentran en el -
mercado hay varios tipos y compuestos con cualidades di
~ ferentes cada uno, escogiendo entre éstos el que mas =~

- nos convenga o se facilita su manipulacién dependiendo_

del C.D. su eleccién, encontrdndose en el mercado los -
llamados elésticos y los no eldsticos, y seglin su clasi

 ficacién tenemos:

El&sticos:
Alginatos :
‘Hidrocoloides Reversibles

| *Marcaptanoa (con base de hule)

gcompuestos de silicona

L No eldsticos:

Yeso soluble

Modelina

~ Cera ~ o
Compuestos zinmenblicns

El llevar a cabo una corracta 1mpraaidn no depan\
de solamente del material usado unicmnte, sino que in
jtarviene una colaboracién total del paciente a las 1nd1

o caciones prcviamente indicadas. de la correcta pocicidn o

' del pacients en la toma de impresiones superiores como_

finferioms 1ndapendientonente de una. buena manipullciﬂn gl
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del compuesto usado para el efecto.

_ El material deber8 tener propiedades ‘especificas,
como el de no tener influencia biolégica perjudicial so-
“bre teJidus' blandos con los queesté en contacto en la ca
vidad bucal, los requisitos indispensables son:

a) Reactivos quimicos

b) Fijacién y adhesién

c) Resistencia a la traccién
d) Elasticidad de la presién
e) Temperatura mxima 55°C
f) No ser téxicos

Portaimpresiones Convehcionales |
Se pueden adquirir una gran variedad de bortaimpxe

lones para procesos edéntulos. Se disting.aen por tener -
un fondo redondeaco y los bordes relativamente bajos. El

-~ material con que estdn hechos suele ser duro (bronce, ace - -
ro inoxidable) o material blando (aluminio, plomo), y tam L

fbién los hay de pldstico.

) Los portaimpresiones convencionales construidos pa
~ra alginato estén provistos de retenci6n a lo largo de -
los bordes, o son perforados con el mismo propésito. '

Clasificacién:
1) Superiores 1) Lisos 1) Aluminio
8 .. 2)cConretencibn  2)Plomo
- 2) Inferiores 3) Perforedos . 3) Bronce
L BRI R R ” ol ) Acero: :I.nnx.

5) Pldstico.
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Seleccién del Portaimpresién Superior

En la impresién preliminar o anatémica de algina
to que describiremos, el portaimpresiones es de alumi--
"nio y liso, El tamafo adecuado para el maxilar superior
se elige, midiendo con los extremos de un compds, colo-
cados en el vestfbulo bucal en la regién de las tubero-
sidades, y esta distancia se relaciona con el ancho de
los flancos del portaimpresiones al n1ve1 de la zona co
rrespondiente.

Seleccién del Portaimpresién Inferior

, En este caso las medidas se toman colocando 1los
“extremos del compés en la cara lingual del reborde, a -
izquierda y derecha, justo por debajo de la zona retro-
m_bl}nr. Esta medida se compara con la efectuada entre -
los lados linguales del portaimpresiones.

La mayorfa de las veces, se escogye'por ndmero del

:}legmche en que vienen ya que esto ha facilitado la se—-

lecc16n dependiendo del tipo que se use y del paciente.

Prueba del Portaimpresién Superior

i Debe sostenerse con el asa dirigida hacia la de-
 recha del paciente. Con un espejo o 81 fndice de la ma
 no izouierda se traccicna el labio superior mientras -
. que con la derecha se hace girer el portaimpresiones ha
:cia el interior de la bocu., Se introduce primero el la

. do derecho, y a medida que el portuimpnaiones gira, el T

"","'5‘borde del lado derecho oJerca presiﬁn contu el énqulo

'de 1a boca.
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Prueba del Portaimpresién Inferior

; Debe ser sostenido con el asa hacia la izgquierda
del paciente, mientras el portaimpresiones esté en &ngu
- 1o recto con respecto a la posicién que ocupard final——
mente, -

Se introduce el lado izgquierdo del portaimpresio
nes y después mientras €ste se hace girar en direccién_
de las agujas del reloj, se tracciona el dngulo derecho
de la boca para permitir gue el lado derecho del porta-
impresiones se introduzca en la boca. |

Impresién

_En prostodoncia se define como impresién a la re
produccién en negativo de los bordes residuales y es- -
‘tructuras adyacentes. Estas superficies edéntulas re-—
| presentan la "triada protésica S-E-R", el soporte, la -

estabilidad y retencién de la base protésica. f

Principios ‘BéSi:o;

Cuando un autor considera su técnica como la me-
,Jdr o mds légica, fundada necesariamente en la obten- -

. cién, anflisis y evaluacién final, piansa en ella como_
. un conjunto om&nico.

Determina con claridad los obJetivoa. aelecciona -

o construye los portaimpresiones, se adapta a las posi-
ciones del registro, conoce y elige los materiales de -

'+ . impresién y la forma correcta de man:lpularloa. Todo 1o
' cual debe aplicarse clinicunsnte con ‘una. cunmcta siste

-‘«'-'"',;-f'matizada. sin omitir detalles para evitar me la técni-f- '
S ,ca se desvirtua. : : T
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Principios con Boca Cerrada

Los seguidores de las impresiones con boca cerra
da, se apoyaron en que las buenas impresiones termina—
das para las prdétesis completas se obtenfan en relacidn
a la posicidén mandibular y la actividad muscular.

La experiencia no lo demostré y, poco a poco las
técnicas con boca cerrada se han ido descartando, nc -
porque dejen de reunir los requisitos bésicos necesa- -
rios, lo que tampoco se ha demostrado, sino por si difi
cultad y comple jidad,

1) Deben ser presididas de un plano oclusal pre-
establecido correctamente.

2) E1 portaimpresiones es mas alto y exige la ac
cién antagonista, condicién de interferencia o que pue-
“de tomar dificultoso el procedimiento en bocas peque-

Ras. f

3) Requieren la fntegra colaboracién del pacien-
te,que con cierta frecuencia no capta la importancia de
su participacién, ain con su mejor voluntad,

4) La rectificacién del borde lingual dabe deli-
mitarse a boca abierta,

Estos principios ofrecen venta jas importantes =
cuando se regiatran impresiones con materiales de plas-
ticidad baja, pero prolongada;. cuando se utilicen mate-
vriales para rebases directos o acondicinnadores. i

~Principios con Boca Abierta

" La mayorfa de lasiciinicéé‘préfierqn*iaﬁfimpfe?f,f (e
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siones con la técnica de boca abierta, al mantener un -
paciente pasivo, permite adaptarse a las posiciones del
registro y obtener dichos registros por separado, es de
cir:

1) Maxilar superior
2) Mandibular, o
3) Viceversa

Ofrecen mayor campo de accibén, es decir, se pue-
den observar la dinémica muscular, y su accién ejecuta~-
da con mayor coordinacidn, y la oportunidad para que el
clinico realice y supervise totalmente cada etapa de re
gistro y, finalmente, la dentadura puede ser retenida en
movimientos de boca cerrada o abierta,

Posicién del Paciente y Operador

Al llegar al consultorio o clinica del C D., el

paciente deberd tener una idea concebidu. por la expli-

. ~cacién que se le ha dado de los pasos & seguir en la im |

presibn, de preferencia tener unas dos horas de haber -
‘tomado sus alimentos para no sentir néuseas al contacto
del alginato en su cavidad bucal,

1) E1 paciente deber& Sentarsé erguido y al mis-
: mo tiempo relajado, su cabeza mirando al frente y si- -
- guiendo la line‘a de su cuerpo eq.ail:lbrddamente. '

2) Ajustar el si116n a la alture necesaria del -
perador, se le pone un delantal para cubrir aus ropas_
de los ‘restos que pueden caarle ancima.

- ' 3) La boca del pacicnte deberd utar ala alturaj |
' -~del codo del operador, éate deberd colocarse, por atrés
o del paciente ya su derecha en la toma de la :I.mpresién
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superior.

4) En la inferior, la boca del paciente deberd -
estar a la altura dal hombro del operador y éste se co
-locard en la parte trasera y hacia la derecha del pa-~
ciente.

Estas posiciones varian de acuerdo a la preferen
cia del operador, ya gque generalmente todos usan posi-
ciones de acuerdo a como se acompdan mejor y tengan -
una visibilidad parcial o total del proceso a impresig
nar, las técnicas y materiales deben seleccionarse con
' siderando los factores biolégicos locales de la boca -
edéntula. ’

Tie@po de la Impresién
a) Preparatorio.

Se prepara el instrumental adecuado, material de
impresién, preparacién del paciente, seleccién, =
" adaptacién y pruebas del portaimpresién o cuchari—
1las convencionales, de acuerdo a la forma de rebor
des residuales, colocacién del material en el porta

" impresién.

b) Tiempo en la Boca.
Se introduce y se centre en la bpcé, se hace pre
sién controlada hasta que consolide el material, se -

'}daaprande con CUidldo,y'ae retira sin distorcién.

  f 'c) Tiempo fuera de la bocu

Lavadu auidudoao y examen minucioso de los data-ig,3 |
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lles estructurales, se introduce en agua para svitar
su pérdida por la consolidacién, ‘

d) Tiempo de laboratorio.

Preparacidn del yeso, vaciado, fraguado, obten--
cidén y recorte de modelo a una dimensién adecuada,
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TEMA v
IMPRESIONES ANATOMICAS O PRIMARIAS

Son aguellas en las cuales se inicia la etapa -
clinica de registros de impresiones, en los tejidos bu-
cales en posicifn pasiva o estética.

Estas impresiones conocidas también como prelimi
nares o estlticas deben registrar la mayor superficie -
disponible; sin limitar ni restringir el movimiento del
misculo, obtener con nitidez y fidelidad el negativo de
las estructuras o detalles anatémicaos de los tejidos,
lograr la adaptacién periférica.

_ Para. alcanzar estos objetivos, nada C.D. usa sus
técnices, muchas de ellas sofisticadas, por lo cual des
cribiremos la toma de impresiones superiores con alqina  ’
to y la inferior con modelina, :

Instrumental:

1) Portalmpr951ones convenclonales lisos de aluminio -
acero para casos edéntulos, ‘

2) Naveja de filo corto y rfgido o espAtula de lecrén.
:3) Pinzas de curacién y espejo bucal,

4) Tijeres para metal, curvas y ract@é.

l'fifgs) Compés o vemier.
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6) L&mpara de alcohol Hanau o convencional,

7) Taza de hule con espdtula apropiada.

Materiales:

1) Alginato, con proporcionador de agua/polvo.
2) Modelina.

3) Cera para encajonar.

4) Torundas de algodén o gasa,

5) Agua

6) Lépiz tinta.

© 7) Ficha clfinica del paciente,

Impresién Anatémica Superior con Alginato

1) Coloque el portaimpresiones en la boca y le—
vante el borde posterior de modo que los flancos almace
‘nen la hendidura pterigomaxilar en la parte de atrés, -
y deje un espacio de 2.4 mm. anteriormente.

a) Adapte este borde si es necesario con tijeras
sin deformar el contorno.

b) En la parte posterior deje una extensién de 2-

2) Levante ahora, la parte anterior del portaime=

' presiones, observe la superf‘icia basal y marginal con la

. boca semiabierta:

a) Recorte la altura de los flancos del vestibulo'
~ ”_bucal y labial con tiJeras curvas (diseﬁo en forma de -
,nvn)
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b) Observe el espacio 2-4 mm. que debe existir ~
entre la superficie de la mucosa y el portaimpresidn.

3) Marque con l4piz tinta la ubicacién de la 1{~
nea vibrdtil:

a) Indigque al paciente gue pronuncie, varias ve-
ces la letra "A", o siga las referencias anatGmicss co~
nocidas,

b) Deje una sobreextensién, segin el caso, de 2
hasta 5 mm., en el margen posterior, el excedente se reg
corta con tijeras curvas, siguiendo el contorno sefiala-
do.

| 4) Alise con lima recta y curva los bordes recor
tados:

a) Haga la prueba del portaimpresién en la boca.
b) Debe quedar 1 6 2 mm. mas corto que el fondo_
de saco, sin interfarir con las inserciones de los fre- :
~nillos.

5) Prepare cera para encajonar:

a) Haga tiras cilindricas, de 2 6 3 mm. de diéme
tro y 20 a 25 cm, de largo.

b) Apliguelas en todo el contormo recortado del_
'~portaimpresiunas (recurao de retencién para el algina-
- to) y pruébelo en la boca,

R 6) Prepare convenientemente.el'miferial de imbqg
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a) Can el envase del alginato cerrado, agitelo -
bien para que el polvo sea condensado antes de medirlo.

b) Esto es importante poraue la relacién agua/pol
vo se determina par volumen, no por peso. 6i el polvo_
se presenta muy compacto la mezcla resultard muy espesa,

7) Llene el proporcionador que se suministra can
una porcién de polvo de alginato:

a) Retire el excedente con un instrumento plana_
y seco, de tal manera que ouede al ras, nunca empague -
ni presione el polvo,

b) Mida y cologue las porciones necesarias y ade
~ cuadas en una taza seca.

8) Determine las cantidades adecuadas de agua, -
‘utilice el medidor que se suministra o en casos norma—
les proporcién de 20-25 gr. de polvo diluido en 60 cm._
de agua, san suficientes.

a) E1 agua debe estar a una temperatura de 21°C,
mcuarde que aumentando la temperatura del agua la reac
cién se acelam, y disminuyéndola se retarda,

b) Cada porcién de polvo corresponde a las mar—
cas seflaladas en el medidor, la porcifn de peso es: 1~
de polvao para 2.5 cm, de agua.

, 9) Vierta el agua en la taza y anote el tiempo -
an cue comienza la mezcla usando un reloj de intervalos.

‘a) Mezcle el polvo y el agua con una eapétuln -
plana y ancha de plhtico. lentamento al principio para
e 1ncomorar el polvo y el agua. IR
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b) Anora, vigorusamente y contra las paredes de
la taza, hasta contener una pasta de consistencia homo-
‘génea. La mezcla debe de efectuarse en 60 segundos.

10) Llene en forma uniforme el portaimpresién -
con alginato y sosténgalo con la mano izgquierda, manten
ga el asa dirigida hacia afuera.

a) Con los dedos humedecidos modele el alginato,
con el Indice extendiéndolo hacia afuera para engrosar_
los bordes y marqgue un surco en el material, que corres:
ponderd al reborde alveolar,

b) Madele ahora con el pulgar el contorno y gro-
sor palatino, comience en la linea media, continde por
los lados y termine con la parte posterior, conservando
~ la prominencia que corresponde a la bSveda palatina.

_ 1) Determinada la altura correcta del sillén y -
' boca del paciente coléquese por detrds,

a) Indique al paciente e cierre ligeramente la
 boca, y lleve el labio suparior hacia arriba y hacia -
- adelante,

b) Efectie la retraccién del labio superior colg
cando el dedo fndice y el pugar de la mano izquierda -
por debajo del labio y a los lados de la lfnea media,

12) Haga girar el portaimpresién ya praparado. -
~ hacia la boca del pacien’te. ‘

o a) CBM:!'B, el portaimpruién asu posicién defi-
- ‘nitiva, y elévalo de modo que la parte mterior del re-
jborde reaimal haqa cmtacto con el alginato. ‘
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b) Asiente el portaimpresién en la parte ante- -
rior, permitiendo el escurrimiento de un pequero exceso
de material en el fondo del saco labial.

13) Suba la parte posterior del portaimpresién -
hasta que el alginato encuentre un contacto firme con -
. los tejidos.

a) Indique al paciente que respire por la nariz,
esto ayuda al sellado posterior nasofaringeo y previe—
ne, el escurrimiento del material hacia atrés,

b) Aplique scbre el portaimpresién una presién -
controlada y equilibrada hacia arriba y atrds, coloque_
el {ndice de cada mano sobre la superficie inferior del
portaimpresién en los 2 lados.

14) Continde aplicando la presién ahora controla
da por la resistencia del material, ‘

a) Observe que el alginato se escurra y cubra el
drea vestibular y salga por detrés del borde posterior
‘ del portaimpmiﬂn.

b) Indique al paciente que pronuncie varias ve—
ces la letra "a", provoca la accién del peladar blando_
y nos transfiere la pos:lcién da la lfnea de vibracién -

- sobre el material,

15) Mantenga el partaimprasidn inmévil y espere_
el freguado del alginato, recuerde que 8ste no es uni- :
forme porque lo acelera el calor en las partes que ENe—
tran en contacto con los tejidos, |

. a) Indique al paciente que cierre liuoramente la
. boca. cnmprulbo con los oxc-dantu do alqinato vestibu-,,
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lar y palatino, a falta de reloj, cuando la 1mpr9516n -
pueda retirarse,

b) Levante los carrillos para romper el sellado_
periférico y haga presién hacia abajo sobre el flanco -
de la impresién, a la altura de la regi6n del primer mo
lar, Si lo prefiere apligue sobre el asa del portaim-:
presién una fuerza hacia abajo y adelante.

16) Retirada la impresifn de la boca del pacien-
te:

a) Lave la impresién con agua (21°C) y recuerde_
que, el material s6lo alcanza su resistencia méxima 2 -

minutos, después de la gelificacién.

b) Recorte y elimine de inmediato con un cuchillo
afilado, todos los bordes de alginato cuya movilidad di
ficultard un modelo correcto de estudio,

a Evaluacién.,

Debe registrar todas las zonas protés1cas Yy ESe=
~ tructuras anatémicas del n1ve1 muscular.

1) Reborde residual: ser totalmente registrado.
| 2) Paiadar: ODebe cubrir todo el palqdar duro y'pibion-‘
garse en el paladar blando, incluyendo la 1fnea vi--

brétil,

3) Extenaién,pésfero lateral. Debe registrar laxprbfug‘
didad del surco hamular, - T

‘"?4)‘Eitan516n vestibulo-bucal: Debe alcanzar la profundi
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dad del fondo de saco incluyendo las posiciones de -
los frenillos labiales superiores. ’ :

Errores Previsibles.
La impresién de alginato debe negistrarae con -
una técnica precisa y cuidadosa. Proporciona una fide-
lidad dimensional superior, pero es sumauente inestable

y debe vaciarse répido,

Puede tener varios defectos que no ae'percihen a
- simple vista; entre los errores frecuentes pueden enume
rarse: '

1) Llevar a la boca un material parcialmente fraguado,
2) Movimiento del portaimpresién durante el fraguado,

3) Deformaciones permanentes durante el registro.

A éstos deben sumarse los que puadan originarse_
~'por la inestabilidad del alginato.

a) Sinérisis y evaporaciﬁn 51 se ha asparado mucho pa-
ra hacer el modelo.

b) Imbibicién: Si se ha dejaco la impresiﬁn en agua., -
(Absorbe agua).

c) Modelo deformam' Por prasiﬁn sobre paredes flexi- -

bles .

| Imprasién Anatémica Inferior‘ v_(lhdelina) | Co
1) Coloque ei pdbtai}mprpaiﬁn en la boca del pacien-
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te y verifique su posicifn y extensién; levante la par-
te anterior y observe que el flanco posterior cubra las
zonas retromolares:

a) Adapte este flanco, recorte con tijeras curvas,

b) Deje una sobreextensién de 2 § 3 mm. en el borde pos
terior; siga la forma del contomo e incluya siempre
la papila perifomme.

2) Baje el portaimpresién anteriormente y obser-
ve la extensién de los flancos del vestibulo bucal y -
lingual:

a) Recorte con tijeras rectas el flanco del vestfbulo -
bucal 1 6 2 mm., antes de su profundidad, incluye la
l{nea oblicua exterma; en la zona lingual posterior_
haga el ajuste digital, y en la zona anterior siga -
‘el recorte con tijeras curvas, segin la’ amplitud del
contornn.

b)NMdendwhlmhlmmﬂwhnmlammr&
tromolar observe un espacic de 4 a 6 mm., entre la -
~ superficie del portaimpresién y el borde residual; -
sus flancos recortados 1 6 2 mm, del fondo de saco y
libres las inserciones musculares (disefio en forma -

~ de "V" invertida).

3) Alise con linea recta y curva los bordes re~-
~cortados.

“a) Haga la prueba del portaimpresién an la boca del pa-
» ciente.

b) Pfimero hacid el fondo para apreciarfelfanCho. y~h&§
galo girar luego hasta la posicién centrada para = :k;
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apreciar los flancos.

Con el agua calentada en el termostato a S0°C -
amase 1.5 cm. 14mina de modelina hasta que adquiera una
consistencia pléstica y homogénea.

a) Aldrguela en forma de un cilindro de 1,5 cm. de did-
metro, y lo suficientemente largo, sobre todo porta_
impresifn,

b) Calienta la superficie intema del portaimpresién a
la flama de un mechero Bunsen o Hanau y carga el ma-
terial.

5) Adapta la modelina al portaimpresién, marcan-
do en él con los dedos humedecidos, un surco ma corres
pondera al reborde alveolar. ;

a) En la parte anterior el material debe profun-
dizarse por lingual 3 mm. mas que por labio-bucal. En_
la zana postarior. el espesor debe ser de~6 .,

) Haga el modelado del material cnmnzando siem

‘ pne en la linea media, empujando los excesos hacia lin-

~ gual, vestibular o distal, Evite la formacién de grie-
'taa en la superficie del material,

6) Inviértala y'pdsela rdpidunente bajo un cho=
rro de agua fria para enfriar un poco el portaimpresién.

- a) Flameé un poco la superficie de la modalina pasé&ndo-
la 2 6 3 veces sobre la flama del mechero de Bunsen,
esto aumenta la plasticidad y la rapromcciﬁn exacta
de los teJidos.

b) Se pasa por el temostato para templar la superf‘ic:le
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y se lleva a la boca,

7) Determinada la altura correcta del sillén y -
boca del paciente colfquese frente a é1:

a) Haga girar el portaimpresién preparado hacia la bocs,
indique al paciente que cierre ligeramente y eleve =
la lengua.

b) Centre el portaimpresién y traccione los carrillos -
para asegurarse gue éstos no queden atrapados bajo .-
el portaimpresién.

Indique al paciente que relaje la lengua, asiente -
firmemente el portaimpresién con un movimiento hacia
' abaJD-

8) Coloque el dedo pulgar derecho sobre €l menee.

tén del paciente y los dedos fndice y medio sobre el -

. borde superior del portaimpresién, en la zona correspon

,diente a los premolares derechos e izquierdos, respecti
vamente, aplicando una presién moderada. :

a) Pfdale al paciente que saque y proyecte la lengua ha
cia adelante.

, b) Para asentar el portaimpresién pueden emplear_ée‘ tam-
bién ambas manos; en este caso se coloca el pulgar,-
‘debajo de la rama horizontal y los dedos fndices y -
medios sobre el portaimpresim. en la regién de los
premolares a darecha e uquierdu.

9) Manter;ga inmﬁvil el portaimpresién mientras -
~se enfria la modelina, El'enfriamiento y enmrac:lm:len-
“'t»to pueden acelerarse con aire o agua frta. 5i es con =
' 'chorro de aire. 1a temperatum de la modelina baja en -
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ia boca a menos de 40°C en 2 6 3 minutos.

a) Indique al paciente que cierre ligeramente la boca y
separe primeramente el labio, para permitir la rotu-
ra del menisco salival y la entrada del aire; luego_
los carrillos para romper el sellado obtenido en los
bordes de la impresién.

b) Tome el asa del portaimpresién con firmeza entre el
pulgar y los dedos Indices y medio de la mano dere—
cha, y aplique una fuerza hacia arriba y atrés, es -
decir, en direccién inversa a la entrada,

Se lava la impresién al chorro de agua y se seca,
no debe presentar arrugas ni grietas, recorte con culda
do los excedentes con el cuchillo de Stanley,

Evaluacién:
Debe registrar como en el caso superior. todas -
las zonasz protésicas y estructuras anatémicas del nivel

muscular.

1) Regiones retromolares:

Deben ser totalmente registradas, incluyendo pa-,’

k ,Lpilé periforme,

2) Profundidad del piso de la boca:
| ‘Debe ser lo suficiente, incluyendo laterslmente_

- llas 1fneas milohioideas y antoriormente el frenillo lin
}};.gual. |

'f"[fa) Extansi&n del vestfbulo bucal.

Deba registrarse ampliamente incluyendo las li-;_‘g“'wf"z




neas oblicuas extemas,

' 4) Extensién del vestfbulo labial:

Debe alcanzar la profundidad del fondo de saco,-
incluyendo las posiciones de los frenilles bucales y -
frenillo labial inferior.

Errores Previsibles

Las impresiones con modelina se registran con -
técnicas sencillas pero minuciosas; tienen buena tole--
rancia y permiten correcciones. Los inconvenientes con
sisten en requerir un instrumental técnico adecuado, co
mo termostato, ldmpara de Hanau o de Dominguez, adecua-
dos como el de Stanley.

. Entre los errores mas comunes podrian sefialarse::

1) Exceso de modelina:

 Enel frente del portaimpmsién, me invade el -
piso de la boca distorsionando el surco lingual y -
restringiendo los movimientos de la’ lengua.

2) E_xtensiﬁn inadecuada:
" Hacia la bolsa lingual:

~ ‘a) Por interfarancia de la langua. :
b) Por cantidad insuficiente de material,
¢) Por conformacién incorrecta del maheriul en -
: el portaimpmiﬁn. .
" 'd) Por portaimpresisn escaso. 1

3) Extensién inadecuada: = .
‘ En el vestibulo labial por interferencia del 1.-_AQ




bio o porque estuvo muy tenso,

4) Carrilles atrapados:

Por la modelina, por falla de traccién durante -
la aplicacién del material. ‘ : ,
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TEMA VI
MODELOS DE ESTUDIO
MODELOS :

Se le llama modelos a la réplica tridimensional_
exacta de la boca de nuestro paciente, la-cual la obte~
nemps por medio de las impresiones, éstas son de gran -
utilidad en la pr&ctica diaria, pues permite observar -
directamente el estado bucal del paciente, permitiendo_
~valorar las diversas caracterfsticas de la cavidad oral
como son: forma y tamafio, relieve de las crestas alvep-
lares, grado de absorcifn y sobre todo la relacién en -
tamafio del maxilar superior y mandibula,

: En prostodoncia total se utilizan dos tipos de -
modelos: : , ‘

- a) Modelos preliminares o de estudio.
'b) Modelos de trabajo, fisiclégicos o definitivos, -

a) Modelos de estudio: (Preliminares ).

~ Son aquellos que obtenemos de las impresiones -
primarias o anatémicas, como su nombre lo indica, son -
modelos de los cuales nos valemos para el estudio de la
o éavidad oral de nuestro paciente, ademés sobre ellos fa
 bricaremos posteriormente la cucharilla individual, -




Pasos para su elaboracién:

)

2)

3)

Seleccidn adecuada del portaimpresién,

Adaptacién del mismo a la bpca del paciente,‘ésta se
efectlia doblando o recortando sus bordes con tije- -
ras, piedras montadas o pinzas,

Una vez que se tiene perfectamente adaptado el porta
impresidn a los procesgs y tejidos de la cavidad -
oral, procederemos a colocar cera en las bordes del
portaimpresibn, con el objeto de proteger la mucosa_
en caso de que existiese algin borde cortante, des-—
pués viene la tqma de impresién.

La impresién se puede tomar con cualguier material -
de impresién, generalmente se utiliza alginato por -
la nitidez que obtenemos con éste y por ser més bara
to y facil de manipular, para nque una impresién sea

considerada de utilidad, deberd de presentar ciertas -

cualidades como son: fidelidad y extensién, general-
mente en detalles de la superficie mucosa, abarcar -
fntegramente la zona de soporte de los rebordes ale-
veolares desdentados y sobreextendida en la regién -

* posterior; ademds que sobrepase hacia atrés loézsuv—
‘cos hamulares, el limite del paladar duro y blando,-

las foveolas palatinas, al igual que los surcos ves-

tibulares incluyendo el frenillo lebial superior, - =

- los frenillos bucales, y los accesorios (si los hay),

hasta la zona retromolar incluyendo la papila perifbrme.,{i« ’

los procesos cigométicos (cuando son bajos), y las -
tuberosidades del maxilar.

En el caso inferior es indispensahle extenderla
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Una vez que nos aseguramos de la fidelidad de -

nuestra imprésidn procederemos a correrla en yeso blan-
co (Paris) o en yeso piedra,

B) Modelos de Trabajo Fisioldgicos o Definitivos.

Se llaman asi a aquellos modelos que se obtienen
por medio de la impresibn fisiolégica. Este tipo ce mo
delos los utilizamos para lo que llamamos "la base de -
nuestra prostodoncia”. ‘

Estos modelos los debemos de correr en yeso pie-
dra, ya que posteriormente se enmuflaran cuando llegue_
la fase del laboratorio, para la construccién de la =
prostodoncia, pues en esta fase el acrilico con el yeso
se somete a la accidn del calor para su completa polime
rizacién y otro tipo de yeso no resistirfa dicha tempe- .
‘ratura,
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TEMA VII

CUCHARILLAS  INDIVIDUALES

FINALIDAD:

La fabricacién de las cucharillas individuales_
en prostodoncia total; se realiza con el objeto de to-
mar con ellas ciertas impresiones, las cuales para Ssu
di ferenciacidn son denominadas: fisioldgicas, funciona
les o dinfdmicas por impresionar los tejidos bajo la ac
‘cién de los misculos masticadores, estos tejidos poste

 riormente se reproducirén en los modelos definitives -

sobre los cuales construiremos las prostodoncias, Para
la construccién de las cucharillas individuales debe—
nuscontar, primero con los modelos de estudio o prima-
rios, ya que nos servirén de gufa para limitar y dise-
far nuestras cucharillas, librando asi las inserciones
musculares que encontramos en la mucosa y tejidos adya
centes donde ir§ asentado nuestro sparato protésico.

Entre los mas comdnmente usados tenemos los -
acrflicos, ademés de otro denominado "placa base de -
Graff". Los métodos para su elaboracién dependerén del
material por utilizar.

Canacterfsticas:'

Para que una cnchqrillq,inqiﬁidual geh,de'pt;lii;
~dad deber& reunir ciertas caracterfsticas como son:
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1) Perfecta adaptacién entre su superficie de asiento y
la del modelo de estudio (o con los tejidos bucales,
una vez que se coloque en la cavidad bucal),

2) Tener la rigidez suficiente para eliminar toda posi- .
bilidad de deformacién eléstica,

3) Resistencia suficiente a las fracturas,
4) Que sea de ficil manipulacién,

El material que reune estas caracteristicas, es
el acrflico en sus dos variedades, La placa base de -
*Graff" no se recomienda para la fabricacién de las cu-
charillas individuales, por ser demasiado frégil y de—
formable a las temperaturas de trabajo, en cambio, es -
frecuentemente utilizada para la confeccién de las bae-
'ses de la prostodoncia donde iré&n colocados los rodi- -
1llpos, previamente reforzados con alambres.

La técnica para la alabom(:lén de las cucharie -

ﬂllaa individuales con acrilico termopolimerizable es '-_-

aguella en la cudl, utilizamos mufla, en cambio con el
" autopolimerizable podemos emplear; mufla o la técruca -
del acrflico laminado.

- Tipos de cucharillas:
Existen 2 tipos de portaimpresién individaal-

1) Holgado
2) Ajustado

En el holgado, colocamos un espaciador sobre to—

da la superficie de los pmcesos y 1o ef‘actuamos cuando
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se nos presentan procesos muy retentivos, en cambio, -
cuando tengamos un proceso con poca retencién minima, -
entonces deberemos colocar yeso o cera en las reas re-
tentivas y procediendo a la fabricacién del portaimpre-
sifn individual.

Elaboracién de cucharillas individuales con acri
lico autopolimerizable. (Técnica de Laminado):

a) Disefio de los modelos de estudio:

Primeramente delimitaremos al contorno periféri-
co siguiendo el fondo de saco, la escotadura hamular, -
continu8ndose con la 1fnea vibrétil del paladar, en el
proceso superior; en el inferior, fondo de saco, rea -
retramolar y piso de la boca,

b) Colocacifn del espaciadoi:

Colocamos sobre los modelos ya disefiados, el es-
paciador (papel asbesto humedecido o cera rosa), lo -

~ adaptamos a zona delimitada 1 6 2 mm,, por arriba  del_

contoma periférico. El espacio obtenido por medio del
espaciador es con el objeto de darle lugcr al material_
- de imm816n .

c) Preparacién del acrflico autopolimerizable:

La preparacién del acrflico asf como sus propor-

_ ciones adecuadas, tanto del monémero como del polimero,

"'se mancionara postariormante. Una vez e la mazclu se
" encuentra e el periodo pléatico. lo amasamos con las - ,
manos prev1Amente humedecidns o anvasolinadaa y por ul- |
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timo le damos forma de pelota,

‘d) Prensado de la Masa:

Colocamos la pelota de acrilico entre dos lose--
tas humedecidas o envaselinadas, se prensa hasta cbtewe=
ner una ldmina uniforme con espesor de 2 mm, aproximada
mente, esto, asegura la regularidéd y la resistencia -
del portaimpresién, Para lograr el espesor deseado y -
uniforme podemos colocar en los extremos del cristal -
gue sirve de base, pedacitos de cera rgsa gue van a ace
tuar como tope al espesor del acrilico,

e) Adaptacién de la L&mina de Acrilico:

La lémina pléstica se separa de los cristales vy -
procederemgs a adaptarla manualmente sobre el modelo -
(con el espaciador), sin reducir el espesor de la lémi-
" na al presionarla, ’

f) Recorte dg Exéesos:

Los excesos debemos cortarlos de 1nmediato con -
algun instnumento cortante, pasando por los 1fmites pe-
riféricos disefiados en al modelo, can cortes paquaﬁos y
altsrnadus los cuales se unen con un trazo completo. ‘

g) Confeccién y colocaciﬁn del asa;

} El asa la confeccionamos con loa excedantes d&n-,r
i Adala la forma y tamanos adecuados, aproximadamente da 3
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~ mm, de grosor, 12 mm, de ancho y 14 de longitud, aplica
remos mondmeros en las superficies que estarén en con--
tacto; es decir, en la linea media y sobre la parte an-
‘terior de los rebordes alvepolares en posicién vertical,
con una ligere inclinacién labial.

h) Terminado:

Esperamos que polimerice, presionando con los de
dos para gue no se desadapte, polimerizado completamen-
te, retiramos el portaimpresién del modelo y retocamos_
los bordes, eliminando con el fresén o cuchillo 10s ex-
cedentes de acrilico y pulimos perfectamente la superfi
dﬁ extema.

Prueba del Portaimpresién en la boca:

 Primeramente probamos la cucharilla superior; g
verificunos el ajuste correcto de los bordes vestibular
_y bucal sobre los procesos alveolares, Teniendo la =

preocupacién de que éste no interfiera en el libre movi

‘miento de los frenillos labial y bucal, también marca--
mos la posicién mévil del borde posterior del paladar.-
~.pidiéndole al paciente que pronuncie la: letra "A"."

_:'nectmcacidn de 15"cuchar111a Infénor:.-f

Con los mismos cuidatbs paru los frenillos. mar-f

- _camoa la profundidad del piso de la boca y la insercién

~del frenillo lingual, para esto, al pacienta deber& Mo~ -
. ver varias veces la punta de la lengua tocAndose de co-
gmiaura a comisura y la cucharilla no daba molcatarle ni_.




a5

ser deSaloJade.,

Posteriormente procederemos & rectificar las -
~ @reas periféricas, '




(Figura 1)

Zonas Periféricas del Maxilar Superior

(Figura 2)

 zows Periféricas de la Mendfoula,




TEMA V.

-RECTIFICACION DE BORDES O AREAS
PERIFERICAS DEL MAXILAR SUPERIOR

Utilizamos modelina de baja fusién en barras ae
color verde para impresionar o rectificar las &reas pe—-
riféricas en el siguiente orden:

Maxilar Superior:

1-3 __ Vestfbulo bucal su
perior,
2-4 __ Frenillos bucales_
superiores,
5 __ Vestibulo labial y
frenillo lebial, =

(SUD.). o
- Zonas periféricas del Max. 6 __Lfnea vibrétilo -
,Superior. - S postdaming.

(ver Fig, 1).

" Mandftulas

=2 Vlatihulo bucal in
S fnrior. o

3 Vest{bulo labial,-
" frenillos inferio-

 res, bucales y fre
nillo inferior,
SME ' - G=5_ Piso de la boca,
i‘f_Zonu plrif‘ricu du h S 5 qulo l.ab:lal,zo S
’~.(Vlr Fig. 2) vt .o huul SE
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Se ablanda la modelina de baja fusifn a la flama
de una lampara Hanau o de alcohol y se coloca en el bor
de del portaimpresién individual en canti'dad suficiente
de 3 mm, de altura y grosor, siguiendo el orden descri-
to anteriormente,

Obtener con la modelina reblandecida el fondo de
saco del vestibulo bucal, haciendo que el paciente chu-
pe el dedo fndice del operador, con lo cual la modelina
sube por la accifn de los misculos del carrillo. Ahora
que el paciente abra grande la boca, el fondo o altura_
del vestfbulo bucal, después. con la boca menos abierta_
que efectie movimientos laterales de la mandibula para_
definir el ancho del borde,

Para obtener la insercién del frenillo bucal, se
ordena al paciente que pronuncie la letra "E", y llevan‘
do la comisura de los labios hacia atrﬂs y hacia adelan
te, como al sonreir.

Para completar la marca de esta inserciﬁn hace—-
"mos que el paciente proyecte variaa veces aua labios ha
" cia delante en forma circular, chupndose el dedo indi- »
‘ce, como al besar, ’ '

o E1 vestibulo labial y la insercién del frenillo_
”labial superior, se obtienen ordenéndole al paciente -
gue proyecte varias veces sus labios lateralmente hacia

~ _adelante, en forma circular; al mismo tiempo marcamos -

“1a insercién del frenillo, si &sta no es muy prominente

i ’baatar& con los movimientos que efectue el paciente, ,

caso contrario se le ayudard manualmente llevando el la

" bio hacia abajo y lateralmente.




~ Obtencién del Borde Posterior del Paladar. '

En el borde posterior del portaimpresién indivi-
dual colocamos la modelina de baja fusin previamente -
resblandecida, con un grosor de 2 mm. y 5 mm, de ancha,
Marcamos los movimientos del paladar blando para sefia~-
lar la linea de vibracién que nos serviré, como limite_
posterior de la dentadura,

A)ecesss Normal en posicién de descanso.

B)ee.... Baja al tratar de expulsar el aire con la na=-
riz tapada.

C)eess.. Sube al pronunciar la letra "A",

Rectificaciones de los bordes o dreas periféricas de la
mand{bula.

Obtener con la modelina de baja fusidn previamen
te resblandecida, el borde del vestfbulo bucal, ordenén
dole al paciente gque baje la modelina con la punta de =
la lengua, o colocando nuestros dedos fndices y medios_
sobre la superficie del porta impresién y que trate de
morderlos ejercitando la accién de los misculos masete-
ros. ‘

Después de la maniobra anterior, hacemos que =~

- abra ampliamente la boca, logrando que suba la mucosa -
- del currillo 'y marque al contornn y profundidad dal Fon

do de saco.

Para obtener la insercién del frenillo bucal

7 ';;vest£bu1o labial y frenillo labial, que lleve varias ve
- ces el labio, 1nferiar hacia. arriba. Ahora que pruyec-

 ‘fte el labio hacia atrés diriniéndola hacia adentro de ~

”f-la boca,al miamo tiempo marcamos la insercidén del frani

‘f;'llo 1ab1a1 inferior, sl ésta no aa muy pruminante bastu,
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r& con los movimientos que efectie el paciente, en caso
“contrario se le ayudarhd manualmente llevando el labio -
“hacia arriba y con movimientos laterales.

'Obtencic‘m del Bdrde Lingual Posterior

Repetir varias veces el movimiento de deglucién_
con lo cual se logra la elevacién del piso de la boca,-
influenciada principalmente por la contraccién del mis-
culo milohioideo., Si deseamos alargar la aleta lingual
de nuestra prétesis para encontrar mayor retencién, es
necesario llevar por presién manual la modelina e indi-
carle al paciente los movimientos de deglucién.

Obtenci6n del Borde Lingual Anterior

v Repetir varias veces el movimiento lateral de la
- lengua sobre el labio inferior y tocéndose las comisu-—
raa de los labins.v ‘ ‘

Obtancién de las Impresiones Fisioldg:lcaa Superior e In
' ferior.

 Para el tipo de los procesos "1 y: 2".‘; La elec——
cién del material de impresién definitiva, recaerén en_
las pastas sinq.lanﬁl:lcas que es a base de Gxido de zinc
y eugenol; y para el tipo "3", utilizemos un ‘material a
" base de mercaptanos, oue es un polisulfuro de caucho y
el acelerador. perbxido de plomo; o el silicén que con-

tiene en su base polid:lmetil siloxano y: el licpido. com . ;
*-]pueato orgln:lco de estafio, -Antes de tomar la impresién i

- con cualq.niera de estos mater:lalea, aplicamos alrededor.ﬁ' :

de 1a boca del paciente crema o vuel:lna, pau ev:ltar -
o e se adwiera ala pial.. ; , .
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Preparamos el material de impresién:
Superior: 7 cm. en partes iguales de ambgs tubos.

Inferior: 5 cm. en partes iguales de ambos tubos.

Tiempo de Espatulado:

Ourante 1 minuto sobre el block de papel encera-
do.

Colocacidn uniforme del material sobre el porta-
impresién individual con los bordes o éreas'previemente
rectificados.,

Aplicacién del portaimpresién con el material -
cargado sobre los tejidos a impresionar, repitiendo con
naturalidad todos y cada uno de los movimientos ordena-
dos anteriormente, tanto para el proceso superior como
"para el inferior. :

» - Fraguado convenientemente el muterial se retira_
‘cuidadosamente de la boca del paciente.
Técnica Modificada del Or. Foumnet.

. Esta técnica se apoya en los estudios”efectuadosL 
~sobre los tejidos que circundan la mendibula desdentada
-y sobre los principics de la estabilidad y su. aplica- -

f‘cién préctica, bajo los siguientes puntos-

7; a) Precisidn y minuciosidad en. todos sus paaos.

b) Tiempo y paciencia por parte del paciente y prbfbsio~ f{,;-
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Michos de los fracasos de las dentaduras inferio
res son generalmente atribuibles a un examen insuficien
te, no solo de la regién en la que va a actuar la pros-
 todoncia, sino de los tejidos vencidos, ya sea de la -
misma mandibula o del maxilar superior.

Consideraciones Anatémicas:

Un examen concienzudo del maxilar y mandibula en
toda su extensidn, incluye: el reborde alveolar, regién
vestibular, regién lingual, linea oblicua externa, .mis-
culos de la rama ascendente, &rea retromolar, piso de -
la boca, tuberosidad del maxilar superior y estado de -
salud de la mucosa, todas aquellas irregularidades de -
las que podemos esperar la transformacién. de un factor_
negativo en otro positivo serén para obtener resultados‘
mas satisfactorlus.

- A) Reborde Alveolar:

, Observar el grado de raabsnrciﬁn con tndas sus -
irregularidades, 8l ancho, altura, resilencia de la mue
cosa, grado de desplazamiento. y las distintas anoma= -
1fas que se puedan presentar, sin olvidar que la reten-
cibn depende Fundamentalmente de los teJidos limitantas.

8) Regitn Vestitular: .

‘Pueden existir prnminencias, hundimiantos. freni
‘llos o inserciones musculares eltas. prnliferaciones -
N anormalas- es importanta observar al ‘tono. de 1a mucosa, :
.  al&atica o flécida.~ S e : ' e




C) Regién Lingual: 53

Altura del frenillo lingual, si se presenta el -
reborde alveolar muy reabsorbido y el frenillo muy alto,
no soplamente eliminamos a éste, sino hasta el misculo -
geniogloso con su apbfisis.

En presencia de torus mandibular observar su pro
minente cresta milohioidea que puede presentarse aguda,
sobresaliente, roma y en ocasiones poco perceptible al
tacto; en el primer caso debe eliminarsg.'

D) Linea Oblfcua Externa:

Estudiar su amplitud, su marcada existencia y -
hasta qué punto es recubierta por el misculo buccinador.

E) Rama Ascendente:

Observar su anchura; el éngulo que se forma en—
tre la rama horizontal y la ascendenta de la mandibula_
es de gran importancia, sequn su angulacién seréd favora

~ ble para la estabilidad; cusndo se presenta may agudo o
muy obtuso es un factor negativa.

F) Tuberosidad:

La importancia que tienen las tubercsidades del
maxilar superior en la estabilidad y 1a’rétenc16h de =
_las dentaduras, influyen en la extensién adecuada y co-

rrecta del portaimpresién; cuando son muy pronunciados,

~ al registrar la posicibn de dimensién vertical existe -

©una 1nterferencia entre el portaimpresién y la tubero-
aidad. : . :
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G) Area Retromolar:

La cresta temporal de la mandfbula al llegar al
cuerpo de la misma, se encurva horizontalmente hacia -
adelante, dividiéndose en dos ramas: exterma e interna,
' que al prolongarse hacia adelante se confunden con las
aristas extermas e internas del reborde alveolar serte-
neciente al tercer molar desaparecido,

Cara Intema Cara Externa

F.R. fosa retromolar.

T.R. trigono retromolar.

F.AR.N. fosa retromolar de Neil

C.T. cresta temporal. ;
R.E.C.T. rama externa de la cresta temporal.
R.I.C.T. rama interma de la cresta temporal.

Estas dos reamas, constituyen una superficie de -
forma trianmlar, el virtice posterior de base anterior
y:limitada por el borde posterior del alvéolo dal ter—
- cer molar desaparecido, estando constituidos los lados_
por las ramas antes mencionadas, Esta superficie reci-
be el nombre de "Trigono Retromolar”.

Entre la rama externa de la cresta temporel y el
 borde anterior de la rema ascendente queda delimitada -
‘una superficie pequefia, céncave, de ubicacién anterosu-
perior, qje recibe el nombre de "Fosita Retromolar”.

o En el desdentado completo, debido a los procesos
* ds reabsorcifn desaparece en parte la rema externa de -

'- : la cresta temporal, medanclo el trlgono retromolar y. la
. fosita ntmmler confundidos en una sola zona y como -
. tal.la conocemos en las maniobras oplratorias al regis-

k : ; tnr la mpmi.én ccm Arn ﬂotromolar" "
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Debe grabarse bien la ubicacién del vértice del
tridngulo o del 4rea en el desdentado, porque es de su-
ma importancia en el recorte del portaimpresién, ya que
allf se insertan misculos de elemental importancia.

La rama interna del trigono se continda en el -
desdentado completo con el milohioideo y por debajo y -
detrds de esta confluencia, la csuperficie interna del -
cuerpo de la mandibula se abre hacia afuera dando lugar
a una depresidn que es lo que constituye la llamada fo-
sa milohioidea, ODicha fosa carece de inserciones muscu
lares, se encuentra limitada por delante por la fibra -
posterior del milohioideo; por detrds, segin Fish, por_
un manojo de fibras que se extienden desde la porcién -
posterior de la 1fnea milohioidea a la base de la len--
gua, segin otros autores, por el constrictor superior -
de la faringe, por debajo, base de la lengua y por arri
ba, reborde milohioideo. '

Elementos Mdéculares

También debemos estudiar misculos en lo gue res-
pecta a la tensién y ubicacién de las inserciones y gra.
do de desplazamiento, porque ellos pueden actuar como -
~ elementos favorables o desfavorables, debido a la ac- -
: cién propia o refleja de . los mismos. :
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TEMA IX
IMPRESIONES FISIOLOGICAS |

Estas impresiones al registrarlas incluyen las -
modificaciones de forma de los tejidos blandos, prowvoca
das por la funcién; en que posteriormente ‘han de ser re
producides en los modelos definitivos o de trabajo, so-
bre los que construirén las futuras dentaduras complée-
tas.

A estos tipos de impresiones que son capaces de_
hacer funcionar a la dentadura artificial en estas con-
diciones, se les denomina dindmicas o funcionales.

Obtener una impresién fisiolégica o dindmica -
equivale a conseguir la reproduccién del terreno bucal,-
modificado en su confiwracién por esfuerzos samejantes ‘

& los de proporcionarle la prostodoncia total en fun- -
: cién. «

| ~Para que una impresién primero y la dentadura -
~ después, sean a la vez estables y cémodas, deben exten-

 derse hasta cubrir el érea de soporte del maxilar y man

' d:tbula, alcanzar el contorno correcto y toda la base de
‘sustentacién, entrar en contacto firme y uniforme con -
los tejidos de soporte y estructura subyacentes para -
‘evitar molestias, lesiones treuméticas o desplazamien—
- tos en los movimientos de la mandibula durente los ac—
~ tos de la masticaci6n, fonacién, mimica facial, etc.
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Técnica del Dr. Kawai

€l Dr. Shiojiro Kawai, clasifica a los procesos_
desdentados en tres tipos; de acuerdo a la resorcidn de
las crestas alveolares y condiciones de la mucosa,

1) Favorables: Cuando existe poca resorcién de
las crestas alveolares y recubiertas de mucosa eléstica,

11) Menos favorables con mediana resorcién de -
las crestas alveolares y mucosa recubierta con partes -
eldsticas y flAcidas.,

111) Desfavorables: Con una pronunciada resor- -
cién de las crestas alveolares y recubiertas de mucosa_

- flécida.

Divide los pasos para tomar una impresién fisio-
l6gica en prostodoncia total, en nueve preparaciones:

, 1) Ajustar convenientemente el sillén y la mesa_
‘del instrumental para comodidad del paciente y del ope-
rador, como la altura, el respaldo y el cabezal; de tal
manera que la boca del paciente quede a una altura en--
tre el hombro y el codo del operador, en posicifn casi_
vertical,

2) Escoger y adaptar el portaimpresién comerciel
a los procesos y preparar el material de impresi6n.

3) Tomar la impresién estética o anatémica, can
compuesto de modelar o-alginato. '

4) Obtener el modelo preliminar o de estudio, en
yeso blanco o de taller. o
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5) Disefar y construir el portaimpresi6n indivi-
dual.

6) Probar el portaimpresién en la boca.

7) Rectificar los bordes o &reas periféricas, -
por zonas, con modelina de baja fusidén.

8) Tomar la impresién dindmica o fisiolégica, -
con pasta zinguendlica, hule o silicén.

9) Obtener el modelo definitivo o de trabajo, en
yeso piedra,

Preparacién de Portaimpresién Individual.

Colocamos una capa de cera rosa para bases a la
altura de los molares y centrales superiores e inferip-
res, cubriendo la cresta alveolar y proiungando 1 mm. -
por debajo del borde del porta impresién pare registrar_
la impresién Flsiolégica de los procesos del tipo I y =
III.

Para tomar impresiones fisiolGgicas deytipo II:

Aplicar la capa de cera rosa en toda la superfi-
cie del portaimpresién individual; excepto a 1 mm. del -
borde en el inferior, y en el superior la zona de alivio
del paladar, es decir la papila incisiva y sutura palati
na. Continuar con los pasos anteriores de los tipos 1 y
111 para tomar la 1mpresién '




TEMA X

ADAPTACION DE LAS PLACAS BASES

Se confeccionan éstas con placas bases simples -
de Graff, ablandéndolas cuidadosamente sobre la flama -
de un mechero de Bunsen y aplicadas y adaptadas perfec-
tamente con la flama horizontal de una lampara Hanau sQ
bre los madelos de trabajo a los que se les aplicd pol=-
vo de talco; se les recorta con tijeras o se les dobla_
hasta el contomo periférico de tal manera que no guee-
- den bordes agudos o irregulares gue posteriormente irri
ten o desplacen los tejidos, y‘eviten movimientos que -
deformen los registros intermaxilares,

| Si existen retenciones en los modelos, éstos de-
ben aliviarse rellenéndose en cera, antes de confeccio-

© nar y adaptar las placas bases y poderlas retirar una -

vez endurecidas sin 1aétimar los modelos.

Refuerzos de las Placas Bases'

‘ Las placas bases deben ser reforzadas para que -
';conqarven Su precisién y estabilidad de la siguiente ma

. .nera:

Utilizamos alambre de plata‘No. 16 de espesor, -
el cual previo contomeado con pinzas se inserta en la

- placa base superior, a 5 mm. por delante del borde pos-

‘ﬁterior y Sus extremos se extienden a 3 mm. por fuera de'
. la cresta ‘alveolar a la altura ds las tuberosidades ‘del
o maxilar. B E
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En la placa inferior insertamos el alambre exac-
tamente entre la altura de la cresta alveolar y el borde
lingual inferior, de tal manera que sus extremos queden_
a 3 mm. por delante del borde posterior.

Estabilizacién de las Placas Bases

Una vez reforzadas las placas bases, estafiamos -
previamente los modelos de trabajo o definitivos, hasta_
el margen del contomo periférico.

Medimos y mezclamos el material estabilizador a
utilizar gue puede ser la pasta zinquenélica, mercaptanos
o silicores. Se distribuye la pasta uniformemente sobre
la parte interna de las placas bases, oprimiendo suave--
‘mente &stas contre los modelos, empezando por la parte -
anterior y, luego en la posterior, que. permite la salzda
del aire por el extremo posterior,

El sobrante se puede moldear y. alisar alrededor_
' de los bordes con los dedos previamente envaselinados; -
' "asperamos que la pasta f‘rague lo suficiente y retiramos_

las placas bases estabilizadas de los modelos, con la ho
ja de un cuchilla, :

Conformacién de los Rodillos de Oclusién 0‘,"‘
Relacién.

Los rodillos de oclusién o relacién, se pueden =
hacar con ayuda de un conformador de rodi].los. e es un
, instmmanto diseriado especialmante para este propbsito.f

, Colome el rollo de cera rosa reblundacida o el e
-confomador abierto y mvaaelinado. mientras todavia es-
t6 blanda cierre fuertemente las 2 mitades, para cpmri—f ;
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mir la cera rasa en su lugar., Observe que las superfi-
- cies numeradas en el conformador se encuentren en el -
mismo lado y asegurar gue el rodillo tome la forma co—
rrecta. Se corta el sobrante de la cera al ras con el
conformadar, y con un cuchillo; una vez endurecido sepa
re las 2 mitades del conformador y retire el rodille he
cho cera., La superficie mas ancha del rodillo que es -
la que corresponde al lado numerado del instrumento se
sujeta a la placa base con una espétula caliente y se -
le da forma, y el contomo que siguen las periferias de
las placas bases.

Forma y Contorno de los Rodillos

; Los rodillos se disefian aumentando o disminuyen-
do cera por sus contormos vastibulares, Palatino o lin-
gual. ,

| Para el rodillo, le damos una inclinacién de 85°

- en su parte anterior y una altura de 10 mm., y en la -
parte posterior una altura de 7 mm., el.ancho del plano
de oclusién debe ser de S mm. en la parte de los incisi

. vos, 7 mm. en la parte de los premolares y 10 mm. en =

‘los molares.

Para el rodillo inferior, igual altura en la par

'~‘ te anterior y anchura del rodillo superior, variando 1a

altura posterior que se continja con la altura del e
‘bérculo retromolar; todas las superficies de los rodi—
llos deben de coincidir perfectamente, tanto en la par-
te anterior como en la pdaterior. -

- Debemos de tenen en cuenta que la altura que le 7
estamos dando @ los rodillos de cera roaa, son arbitra-

~ rios y considarados como parte esencial de cualquier -

 {‘técnica en. que se emplean ragiatros orales y que. éstaa ,
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se orientan correctamente con la altura individual que_
‘registre la boca de cada paciente al determinar la di—
mensién vertical en sus posiciones de descanso fisiolé-
gico y de oclusibn.
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TEMA X1

DIMENSION VERTICAL
Y
DIMENSION CENTRICA

£s lo que nos va a dar un plano de relacién, pa-
ra esto es necesario obtener una medida en el paciente_
con su mandibula en posicién de descanso, para asi po--
der dimensionar y relacionar los rodillos superior e in
ferior. Tenemas que considerar qué significa dimensidn
vertical:

Dimensién Vertical en Dsscanso:

~ Para lograr la dimensién vertical en descanso ng
cesitamos que el paciente relaje sus misculos y que la
mandfbula quede en poaicién de descanso, que es cuando
sa logra el equilibrio. antre los misculos elevadores -
(temporal, masetero, pterigoidec intermo y pterigoideo_
externo), los misculos depresores (geniohioidec,milo- -
hioideo y dighstrico),este equilibrio es el nivel mandi
bular del cuél principian todus los movimientos.

Para lograr la ralajaciﬁn muscular y de ah{ par-
tir para la obtencién de una buena dimensién vertical,-
existen algunos métados como: la fatiga muscular, mio~-
eléctricbb. fonéticos, deglutorios, etc., para éstos no
“son por si solos suficientes para lo cuul debemos de -
pertir de la siquiente base:

Qi“;1)10ue 1q,articulaciéﬂ temporo‘mandibglgr,éad normul;
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Obtener un buen modelo fisioldgico y una placa base_
perfectamente adaptada,

Rodillos de relacidn perfectamente disefiados y colo=-
cados sobre el centro de los rebordes alveolares de
todo el proceso.

Obtener una medida promedio, de una serie de medicig
nes 5 & 6, tomadas con un objeto de medicién llamado
Vernier o con una varilla de latén en forma de "L",~
donde podemos marcar la dimensién obtenida, Se toma
rda la medida entre 2 puntos localizados en la cara -
del paciente, que van de la punta de la nariz a la -

 parte més prominente del mentdn, mismo que marcare--

mos con un ldpiz tinta para servir de referencia en
la toma de las mediciones.

Resumiendo diremos que para ob.tener'una dimen~ ~

si6n vertical es necesario:

a)

5

Lograr relajacién muscular.

Sin colocar ningun elemento entre los procesos del -
paciente, pedimos a éste que ponga su mandfbula en -

. posicidn de descansg y pmcademos a medir de la pune

‘ta de la nariz, a la parte mas prominente del mentdn

y anctamos 1los resultados obtenidos para poder sacar

una medida promedio,

Colocamos’ las ‘placas base con sus rodillos en la bo- |

- ca del paciente. si la dimensién es mayor se desvang

ce el rodillo con la ayuda de una eapétula calienta,

.y si la dimensiﬁn es menor, agregamaos cera al rodi--

_‘ " 1lo aumentando su almra, esta operaciﬁn se repite -
~ hasta que ‘la altura de los rodillos en la bnca sea -

\‘:J’imal a la medida promediu nbtenida. o
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d) Preguntamos al paciente si siente altos o bajos los
rodillos y si esa es su posicién normal mandibular -
de descanso, de ser as{ habremos obtenido nuestra di
mensién vertical,

Relacifn Céntrica

Esta relacifn la conocemos como dimensién hori--
zontal que es la obtencidén del trazo llamado arco giti-
co de Gisy. Este trazo lo obtenemos mediante unos re—
gistros que colocamos sobre los rodillos ya dimensiona-
dos y orientados, es decir, debemos obterner primero la
dimensidn vertical.

En el rodillo inferior colocamos una platina que
servird de registro y en el rodillo superior colocare—
mos una punta marcadora con una angulacién que va a que
dar determinada por el plano oclusal, es decir vertical
a este plano a la platina o placa registradora le apli-
camos en sy superficie una capa delgada de tinta o cera
azul, para que la punta marcadora nos registre los movi
‘mientos del paciente, hacemos que el paciente abra y -
cierre la boca, para lograr una ligera fatiga musdular
y que sus rodillos queden apoyados en' posicidn céntri—-
. ca, le pedimos que mueva su mandibula deslizéndola en -
| protusiﬁn y que la regrese nuevamente a posicién céntri
ca, enseguida que haga movimientos de lateralidad y que
reqrese a posicién céntrica,

La obtencién de estos trazos nos permitird ver -
- gr&ficamente si los rodillos tienen un punto central de
apoyo y por lo tanto lograremos una mejor_distribuci6n_
de las fuerzas de oclusién de tal manera que el pacien-
te se adaptard mas répidamente a la prostodoncia, ya -
‘que sus movimientos cerdn balanceados con una menor pre',‘
 8i6n y una mayor Facilidud en. los deslizumientos mandi- =
'*{mum!m o : S A




TEMA X II
MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL ARTICULADOR

Cuando utilizamos el arco facial con ayuda de és
te montamos sobre el brazo superior del articulador el
modelo superior, engrasamos las copas y pasadores del =
articulador, despu€s batimos yeso blanco para colocarlo
~ entre el modelo y la copa del articulador, esperamos a
que fraglie y el modelo quedaré fijo; el modelo inferior
con su placa base y su rodillo lo unimos al borde del -
rodillo superior aline&ndolo a las muecas que se hicie-
ron previamente y lo fijamos con yeso blanco; el vésta-
go inicial lo fijamos firmemente para que no varie la -
dimensién vertical.

- Cuando hacemos el montaje de los modelos de tra-
bajo en el articulador Gisy New Simplex hacemos un mon-
taje arbitrario porque en este caso no usamos un medio_
de transportacién como lo es el arco facial. debido a -
‘esto debemos hacer dicho montaje con las siguientes pre
cauciones: | |

1) Las placas bases con sus rodillos deber&n relacionar
se mediante muescas y unirlas con unas graepas para -
su fijacién, esto desde luego tendrd cque hacerse en
la boca del paciente.

2) Los modelos de trabajo que hemos obtenido previamen-
te los montamos sobre las placas bases,

3) Todo el con junto de modelos, placas bases y rodillos
~se llevan al articulador, preparamos yeso blanco y -
~ centramos el conjunto tomando como referencia el pun.
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to de unifn de ambos rodillaos y unas marcas que vienen_
en el articulador e inclusive podemos colocar una liga_
que nos sirve de referencia., También podemos separar -
los rodillos y primero montar el rodillo superior apoyg
do sobre la mesa de plano oclusal y de esa forma fijar-
lo, en tanto gue el modelo inferior simplemente se rela
cionard con las marcas y se fijaré.,

Una de las ventajas que se tienen en el articula
dor es que una vez fraguado el yeso, se pueden desmon—-—
tar los modelos del articulador zafando los pasadores y
de esta forma podemos articular primero los dientes su-
periores artificiales.




TEMA XIII
ARTICULACION DE OIENTES ARTIFICIALES

Hay varios tipos de articulacién en grados, asf
encontramos que dependiendo por lo germeral del tipo de
raza del individuo es la que vamos a usar, y encontra--
mos que son de: 209 33°, o monoplanos (sin clspides), -
entre éstos usamos mas los de 33°, los demds son muy ra
ros o casi nunca los encontramos en los pacientes a tra
tar,

Articulacién en 30°

. La Gnica diferencia de las articulaciones de 30°
a las de 20° y 33° es que, en los premolares la cispide
palatina toca el plano de oclusidn.

| Otra diferencia es que ya articulados todos 1los

superiores, se verifica o checa que los rebordes vesti-
bulares de canino, los 2 premolares y la cispide mesio_
_vestibulardel primer molar superior se encuentren en 1
__nea recta,

Articulacién de 0° o Monoplanos (sin cispides).

La diferencia en éstos es de que las cispides sy
periores estén 3 mm., por fuera de las inferiores. o

. Su ventaja es de que se ponen en 1fnea recta,: -
~pues no hay relacién cispides fosetas, pues éstas son - -

‘ ii“113°§° |




Articulacién de 20° y 33

Incisivo Central Superior,

Visto de frente, su eje longitudinal debe de es-
tar perpendicular al planoc de oclusién; visto lateral--
mente, sus 2/3 inferiores deben estar perpendiculeres -
al plano de oclusién, y su 1/3 gingival ligeramente me-
tido, su cara distal al ras con el rodete de oclusidén.

Incisivo Lateral Superior

La colocacién de estas piezas son igual que los_
centrales, pero se encuentra en su borde incisal de 374
a 1 mm. arriba de su planc de oclusibn: o sea que de -
~ frente su eje longitudinal es perpendicular al plano de
oclusién y lateralmente sus 2/3 inferiores perpendicula
.res al plano de oclusién.

Caninos Superiores

Lateralmente su eje longitudinal es pérpendicu-'

~lar al plano de oclusién, visto de frente, su eje longi
-tudinal es hacia distal, su cuspide tocando el plano de
oclusién,

- ;P»r‘emolams' Superiores
: Sus 2 cispides se. articulan‘tddéndo’el'piaho de
oclusién y su eje 1ongitudinal perpendicular al plano -

"t de oclusién.

v ~ Para checar los 2 premolaras, su ‘reborde vestibu
“4;:;1ar de canino, primer y sagundo Der°1!Po debertn °5t°’
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en linea recta,

Primer Molar Superior,

La dnica cispide mesio palatina es la que toca -
el plano de oclusifén, las restantes clspides estén arri
"ba 1 mm. del plano de oclusién,

Segundo Molar Superior.

Ninguna cispide toca el plano de oclusién; estan
do ya articulados los 2 molares superiores, se checan -
sus rebordes vestibulares procurando que estén en linea
recta.

A partir de los molares se ponen en curva hacia_
arriba, a ésta se le llama "curva de compensacién".
Articulacién de Piezas Inferiores de 20° y 30°
:v‘Primér'Molar Inferior.
Esta pieza es'la que se articulafprimeramente_pg,
ra una correcta oclusién siempre, asf vemos que la cls-
pide mesio vestlbular hace contacto con la foseta dig——

~ tal del segundo premolar superior, y con la foseta me-—
V‘aial del primer molar superior. : '

 Segundo Premolar Inferior.

Es el aagundn en sy cglocaciﬁn' y su cuspide vesj’ﬂ L

‘?tibuiar hace cantacto con ls fbsata distal del primer*-5 
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premolar superior, y la foseta mesial del segundo premg
lar superior.

Segundo Molar,Inferior;

L

Es el tercero en su colocacién y es, su relacién
cispide a cispide y fosetas,

Los 4 incisivos inferiores:

Su eje longitudinal visto de frente es perpendi-
cular al plano de oclusién.
Central Inferior.

Lateralmente su eje es longitudinal hacia labial.

Y

Lateral Inferior.

. Lateralmente es perpendicular al plano de oclu—
sién.

-<"Canino Inferior.

. Lateralmente su eje es hacia lingual Y hacia me-
- sial, '

"Primer Pramolur InFerior".

g Esta pieza es la dnica en. su colocacién para su_
artzculacién "Se rebajan sus caras o lados de contactu

‘ masial y distal, para que penetre en su lugar por si el

i espac1o es reducido e &
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Ober jet:

'Es la distancia entre las caras labiales de inci
sivos inferiores y las caras palatinas de superiores.
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TEMA XIv

ELABORACION DE LA DENTADURA EN EL LABORATORIO .

Después de probar las dentaduras en cera, en la
boca y rectificadas las relaciones oclusales en un arti
culador ajustable, con los modelos montados bajo con- -
trol de los registros de relaciones de posicién, inicia
mos los procesos de laboratorio, procedemos al encerado
y modelos .de relieve y recorte de festones gingivales.

Las superficies de cera se modelan tallAndose en
frio, de modo que resalte cada diente en su posicién -
cervical y papilas interdentarias y conformando los re-
‘lieves necesarios, con prominencias y depresiones,

El bien tallado de la cera, determmina un contor-
no oue simula una encia naturel, produce una correcta -
. diapersién de la luz, y €l color de base satisf‘actorio,
: proporciona un resultado agradable,

- ~ Para que se vea un aspecto sano y saludable el -
- tallado y contorno gingival algunos operadores suelen -

puntillar la cera, lo que produce un acabado de aspecto

similar al de una céscara de naranja.

: Esto puede lpgrarse golpeando la cera con las -
_ cerdas de un cepillo para dientes, calentando previamen

te la cera en su superficie para que ésta se reblandez-

; ca, una desventa,ja de esto es gue produce una préteais_

: . mas propensa a la contaminacidn por dapdaitos de mstos 7
alimenticioa. o L G |
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Hasta ahora se han enfilado los dientes, contor-
neado y terminado las superficies enceradas, La cera -
debe ser reemplazada por resina acrilica, la que uniré_
los dientes a la base; al hacer este pasp, se volverd a
curar la base de acrilico transparente, con el procedi-
miento, existe la posibilidad de aumentar la distorsién
de la base en el segundo régimen de curado, para esto,-
debe prestarse particular atencién para garantizar que
el curado se lleve a cabo a baja temperatura (72°C du—
rante 9 horas), para lograr una minima distorsién.

Pasos:

1) Vierta yeso sobre las placas bases, confeccionando -
as{ un modelo que incluya los bordes de la prétesis.
No intente remover las placas bases de los modelos,-
ya gue esto proporcionard un soporte firme, hay que
redondear los bordes de estos modelos.

2} Incluye la prétesis y los modelos en la mitad de una
mufla, de a la prétesis una inclinacién rosterior, -
de modo que no haya una posibilidad de que la parte_
‘anterior presente un socavado, esta situacidn puede_
interferir con la separacién de las 2 partes de la -
mufla,

’La inclinacién posterior de la dentadura inferior - |

protegerd también de todo dafio los extremos posterio
res de la base inf‘erior.

3) Prapare la contramufla con una muestra de yeso pie-
" dra 50 % y yeso de taller 50%. El1 yeso de taller pu-
ro es demasiado blando para este procedimiento, por-
‘que los dientes deben ser fuertemente soportados, =

: ‘las grandes presiones ejercidas’ durante el empaqueta

i ‘fdo de la resina acrflica eh estado plést:ico pueden -
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intruir los dientes en el yeso de taller. Cuando el
yeso ha fraguado, la mufla se calienta para ablandar
la cera de modo que se pyedan separar 2 mitades,

4) No sobrecaliente la mufla al ablandar la cera, la ce

' ra no debe licuarse, ya que puede fluir la base y no
se podrd eliminar de ella, tampoco vierta agua scbre
la placa base, ya que puede deteriorarla, elimine lo
que resta con agua y detergente.

5) Deje la mufla unas 12 horas antes de empaguetar, es—
to permite que el yesp piedra o de taller alcancen -
su mdxima resistencia.

Aplique 2 6 3 capas de separador sobre las superfi-—
cies de yeso y deje secar cada una de ellas,

6) Empaguete después resina acrflica rosada, mantenga -
frios los recipientes con la mezcla preparada, para_
prolongar el perfodo pléstico, no retire sin necesi- -
dad la tapa del recipiente de la mezcla ni manipule_
el material, la contaminacién de las manos puede oca
sionar una masa heterogénea y un veteado apenas per-
ceptible en el material. ' ‘

N'o_ empaque hasta gue toda la masa alcance el estado_
pldstico y podrd ser prensada con una presién mfnima.

7) Al desmuflar, asegirese de retirar todo contenido de
la nufla en un solo bloque, no golpée la mufla con -
martillo de metal, elimine en pedazos el yeso que es
t& sobre la prétesis y alrededor de ella, no retire_
la prétesis de los modelos en ninglin momento, si tra
“ta de hacerlo se puede dafar o romper. '

| 8) Al ‘desgaStar y pulir recuerde no}'tocar‘el;borde‘ de -
- la base, - : ' SR o KR
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9) Reubique las prdtesis sobre los modelos de montaje y
controle que el contacto en oclusién céntrica no sea
modificado durante el curado, si se encuentra un -
‘errar, corrijalo mediante el desgaste lento y cuida-
doso. '




CONCLUSION

Para realizar cualquier tratamiento se debs ela-
borer, la historia clinica, y el paciente debe ser debi
damente diagnosticado, y deberd elaborarse un proyecto_
para realizar el tratamiento adecuado.

Cuando se coloca en la boca del paciente la pré-
teais, dewolverén al peciente el balance de armonia fa-
cial, reintegrando la funcionalidad masticatoria y fon€
tica.

Es :lmportanta usar siempre los mejores materia-
les, no porque éstos sean de mayor costo, sino porque -
cumplen con los requisitos iddneos para cada caso.

Una pmtddoncia bien realizada permitird que el
‘paciente se adapte a ella con facilided ademés . lograr
- que la placa cumpla su funcién estética.

; En cdda paciente encontraremos un caso clinico -
diferente que debe ser estudiado y diagnosticadn con -
criterios diferentes pero con ig.aales ocbjetivos clini--
cos.

' Para obtener me jores resultados en beneficio de
“nuestms pacientes debemos tener presente gue hay que -
~ ‘estar al dfa en lo referente a conocimientos cient:[fi-
,cos y wcnicos de Odontalogia.




Or.

Or.

Or.

i D,.

._  ?:Dr;
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