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BREVE RESERA HISTORICA

Al tratar esta breve resefia histérica trataremos sélo lo poco
y fundamental que se conoce a la fecha, de la prehistoria, solo se
conoce de alguna dentadura inferior completa, ya que desde la anti
guedad del hombre ha padecido de este tipo de transtornos y como -
consecuencia ha tratado de substituir con elementos y por variados
e increibles métodos las estructuras que le son ausentes en Su cta-

vidad oral.

Hacia e! afio 700 antes de Cristo, los Estruscos del norte de
ltalia fabricaban dentaduras con dientes humanos o de animales ta-

llados que siguieron utilizandose hasta bien entrado el siglo XIX.

Segin Marco Polo, nos relata que en sus viajes encontré denta

duras totales talladas en madera en China.

Con Pierre Fauchard se inicia una época conocida como edad de
marfil (1670-1761), este sefior fué creador..de alqunas protesis com
pletas superiores, esta época se caracterizé porque las protesis
eran elaborados a base de cincel sobre marfil, y generalmente de -
colmillos de Hipopotamos. En esta época se hicieron descubrimientos
fundamentales que a la fecha son {tiles; impresiones, modelos, dien
tes de porcelana, mas sin embargo,,la ayuda proporcionada por este

tipo de dentaduras fué pobre.

La primera dentadura completa de porcelana, material mucho ~--
=ds duro, se fabric6é en Francia en 178B. Las dentaduras de adapta-
:ién completa también de origen francés, aparecieron por primera N

+e2 en 1B51; se fabricaban de wvulcanita (Goma endurecida), a partir



de una impresidon. Los dientes postizos actuales suelen fabricarse

de porcelana o pldstico.

Le sigue a la edad de marfil la edad del practico que abarca
la mitad del siglo XIX y se caracteriza porque se generaliza el =--
uso de dentaduras completas y crece la habilidad practica del den-

tista, asi como se manifiesta caricteres modernos en las dentadu--

ras.

De los descubrimientos en el siglo XIX como la anestesia que
van a generalizar las extracciones, permite una gran demanda de pré
tesis vy nace la industria de dientes de porcelana y caucho vulca--
ntzado para uso dental, que van a permitir buenas restauraciones; y

las tmpresiones con yeso que aseguran precisién en los aparatos pro

téticos.

Se abocan investigaciones y habilisimos técnicos a aplicar des

cubrimientos, la literatura especializada difunde el progreso.

Los dentistas eran pocos y de escasos conacimientos per hdhi--

les técnicos y con laboratorios anexos al consultorio.

Hay progresos espectaculares como el sillén dental, escupide~-
ras de agua corriente, motores, se preocupan por esmerar la limpie

Za, asepsta y antisepsia alejandose del laboratorio.

Tienden a dividirse los dentistas en dos grupos: los practicos,
nabiles pero con tendencia conservadora y los modernistas, mas pro-~

aresistas, pero con menos habilidades por lo que a protesis se re--

‘iere.

Y por Gitimo la edad Universitaria, que coincide con el siglo



AX: donde la medicina odontoldgica gana jerarquia universitaria y
encuentra la solucién a sus problemas en el técnico y mecdnico den
tal, auién lo auxilia con su habilidad y técnica, haciéndose caren
te en el Cirujano Dentista, como consecuencia a su vocacion hacia

la parte cientifica y clinica de la medicina odontddlogica.

’

El odontélogo a la fecha ha perdido 1a habilidad del! antiguo
priztico, mids sin embargo como consecuencia del estudio ha ganado
la jerarquia intelectual y por lo tanto la responéabilidad profesio
nal y cientifica con fundamental conocimiento del trabajo técnico

completo de su tratamiento.
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INTRODUCC | ON

No ha sido nuestra intencidn en el presente trabajo realizar
un estudio completo y exhaustivo de todos los procedimientos para
realizar una prostodoncia total completa, sino una revisidn de las
principales etapas de habilidad, de experiencia y de conocimientos
cientificos que nos sirven de apoyo y ayuda en la prdctica de la =

prostodoncia.

Es ademds un enfoque cientifico y a la vez técnico de la mayo
ria de los problemas y procedimientos llevados a cabo en el estudio
de la prostodoncia, en busca de un buen sustituto de la denticidn
natural, exponiendo tan solo los Gltimos conocimientos acerca de la
oclusidn ya aueccmo es del conocimiento de todos, la investigacién
dental en lo que se refiere a la fisiologia oral tiene un campo am
pliamente abierto y hay todavia mucho que hacer para dar a la prac-
tica dental protética bases cientificas. Ya que existe en la actua-
lidad una grandependencia del Cirujano Dentista hacia el Mecdnico -

Dental.

Ademds que es elocuente el nivel en que aumenta la poblacién

anciana y por lo tanto desdentada en nuestro pafs.

Debemos hacer nuestra, la responsabilidad de entender, ordenar
y dirigir las etapas de construccién para determinar cientificamen
te el final de una prostodoncia total completa, apoyandonos en el
técnico de laboratorio competente y mantener ademds un grado de cO
municacidn, colaboracién y respeto mutuo, ya que esto dependera pa

ra lograr un equipo a propdsito de une salud butodental, ya que *



debemos impedir aue la prostodoncia degenere en un procedimiento =
puramente mecdnico, dirigiendo nuestros conocimientos hacia una --
tecnologia con bases cientificas y bidlogicas del desarrollo humano

y conducta personal.

NHos apoyamos también en exhaustivas investigaciones clinicas vy
teorias actualizadas, movidos por una inauietud e interés para que

nos sirva de apoyo en la prdctica de nuestra profesidn.

Es por tanto el objetivo de esta tesis, basada principaimente
en revision bibliégrafica y experiencias propias el pretender ha--
cer un trabajo de referencia que‘sea de utilidad para el Cirujano
Dentista en la elaboracidon de una prostodoncia total completa, te-

niendo por resultado-un mejor servicio a la comunidad.

La profesion del odontologo entrafa no solc honores y benefi-

cios sino también deberes y obligaciones.



CAPITULO |

DIAGNOSTICO

El diagndstico es el arte de conocer y dar nombre a una enfer
medad © a cualquier alteracién que se aparte de la normalidad o al
distinguir una enfermedad de otra, asi como tamhién la determina~-
cién de su naturaleza, en caso de enfermedad, para poder dar un -~
diagnéstico determinado nos debemos basar en los sintomas y signos,
asT como también basarnos en los estudios de lahoratorio y radiogrd

ficos.

En prostodoncia se dice que es un elemento necesario e indis-
pensable que nos ayudard a realizar una mejor protésis, y que a la
vez nos permite determinar las distintas y especificas necesidades
de cada paciente y de cada medio ambiente oral para llevar a cabo

la aplicacidn de formas de tratamiento.

Sintoma: Se conoce como el conjunto de datos proporcionados -
por el paciente de la manifestacidn de uha alteracién organica o -
funcional indicativos del estado del paciente, y apreciable por el

odontélogo y/o por el enfermo.

Signo: Es aquel fendmeno, cardcter o sintoma objetivo de una
enfermedad o estado que el odontélogo va a percibir y reconocer en

el enfermo.

El diagnéstico prostodontico lo vamos a dividir en diagnéstico

sucal vy en diagnéstico protético y asi tenemos.

Diagnéstico bucal: Es el concerniente a su estado de salud --
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Elevador comin del

labio superior vy del ala de la nariz.

Orbicular de los labios

Cigomdtico menor
Cigomatico mayor
Buccinador
Triangulador de los

Borla de la Barba

labios

Cuadrado de la Barba.
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bucal, y consta de interrogatoric, examen clinico visual y de con-

tacto, estudio fotografico con modelos de estudio, estudio radiogr§

fico completo y pruebas de laboratorio.

Diagnéstico Protético: Se obtiene del estudio de las caracte-
risticas del caso y se apoya en el diagnéstico bucal nos sirve pa-
ra prondsticar la conveniencia y posibilidad, asi como las cuali--

dades y requisitos que deberd satisfacer una protésis.

El diagnéstico estd orientado al! estudio de varios factores -
funcionales tanto bioldgicos, psiquicos y tecnoldgicos que son in-

dispensables.

Normas generales de diagnéstico: El exdmen serd la base del -
diagndéstico del prondstico y de la indicacidn del tratamiento a -~

sequir, por lotanto se deben tener siempre en cuenta los siguientes

puntos para poder llevar a cabo un minucioso y exitoso exdmen cli-
nico:

1.- El paciente dehe examinarse siempre.

2,- El exdmen debe de ser mutuo.

3.- No iniciar el exdmen del paciente sin preguntar quién lo

recomienda o cual es el motivo de su consulta, ya aue la
primera visita suele ser la mds importante e indicativa.
4,.-Dejar que el paciente sea auien inicie la conversacién.
5.- Lo mads indicado es no apresurarse, y dejar el tratamiento
para las siguientes citas, excepto en los casos en que sea
necesario un tratamiento de urgencia.

6.- Conducir el interrogativo segln las circunstancias, si el



{.- Masetero.

2.- Elenedor dél labio superior
3.~ Transverso de la nariz

4.~ Orbicular de los tabios

'§:- Cuadrado de la barba

6.- Triangular de Jos labios
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pacienterno hagla hay que éstimularlo, y en cambio si ha
bla demasiado orientarlo con interrupciones y preguntas =
adecuadas.
ilo protongar demasiado-el interrogatorio aunque no se ten
ga una opinion definjqa, yé gue en ocasiones es mejor pa-
sar el examen clfnicory dejar las preauntas pendientes pa
ra mas tarde. o
No actuar ni opinar sin hacer antes el examen clinico.
Anotar datos personales del paciente, como son:edad, sexo,
ocupacién y direccidn. .
Debera hacerse la palpacidn del terreno donde se vea a tra
bajar, ya aue esto nos permite observar las reacciones del
paciente, al contacto manual y en caso de molestia o do--
lor determina su tolerancia, permite también explorar la
sensibilidad de las mucosas y su posible depresibilidad y
a través de esto conocer las formas y sus posibilidades -
de posibles deformaciones.
Sistematizar es importante para el principiante, sobre to
do para conocer hdbitos y actitudes del paciente, que pue
den parecern0s en ocasiones raras.
No debemos adelantar opiniones sino estd seguro, si del -
interrogatorio y el examen médico no se obtuvo un juicio
definido, por lo que es mejor completar el ex3men mediante
modelos de estudio, determinacidn de relaciones interma~
xilares, pruebas de laboratorio , exdmen radiogrdfico y va

rias consultas mas.



1.- Milohioideo 0
2.- Hiogloso

3,- Gran hipogloso yuena lingual
4.- Arteria Lingual

5, - Tenddn de digéstrico

6.- Hueso Hiocides

10

1 Nz 5

7.~ Aponeurcsis Superficial

8.- Maxilar Inferior

g,- Ganglio submaxilar con la Arteria Submentoniana
10.- Gl&ndula Submaxilar

11.- CutSneo del Cuello.

1.~ Digéstrico
2.- Milohiaideo
3.~ Genioihicideo

4,- Esternocleidohividen



A) .- EXAMEN CLINICO DEL PACIENTE. En la préctica de la odonto
logia, el primer punto es el obtener una huena historia clinica del
sujeto, llevando a cabo un minucioso exdmen fisico del interior y

exterior de la boca.

La historia clinica es un proceso ordenado para obtener infoi
macidn del paciente. La historia del individuo es necesaria, no sé-
lo nara lograr un abordamiento inteligente hacia el diagndstico, -
sino también para lograr una concordancia exitosé entre el dentista

v el paciente.

La historia clinica incluird el motivo de la.consulta, la en-
fermedad actual, la historia médica anterior-y la historia familiar
personal y social del paciente. En este caso en particular nuestra

historia clinica contendra:

Para poder llevar a cabo un buen exdmen clinico del paciente
para prostodoncia total, es necesario auardar los siquientes pa---

SCs:

Exdamen local

Historia clinica

Cxploracidon visual y de contacto
Modelos de estudio

Estudio radigrafico

Exdmen local: Por sus carscteristicas este debherd de ser minu-
cioso y sistematico, debiendo anotar en una ficha adecuada, un orde
~amtento completo, asi como precisar el valor de los sintomas y las

~formaciones complementarias, sobre los habitos que puede tener -=-
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el paciente, para elaborar este estudio se deberdn de tener en cuen
ta cuatro requisitos cue Son:
l.- Historia Clfinica.
1.~ Exploracién visual v de Contacto.
111.- Modelos de Estudio.

V.- Estudio Radiogréfico.
HISTORIA CLINICA

En esta parte se deberdn de anotar, los datos personales del
paciente, los principales datos subjetivos y las observaciones sub
jetivas mids notables, estos datos ademds de aque nos ayudan a estu-
diar el caso, razonarlo y en ocasiones consultarlos, nos pueden ayu

dar como una significacion legal, técnica vy cientifica.
EXPLOPACIQN VISUAL Y DE COHNTACTO

Esta exploracién debe de realizarse con las observacién di--
recta y por contacto de las formas v estructuras de la boca, aden-
tula, para con esto lograr apreciar v evaluar en una forma, siste:
matica y tranquila una aproximacidén constante del diaagndéstico, se
deberdn revisar; contorno, forma, tamaifo, de los rebordes residua-
les, asi como su origen y secuencia de la resorcidn, asi como tam-

tién la profundidad del vestibulo, ubicacién y posicién de las in-

w

ercciones musculares, caracteristicas de la mucosa, como también

10

‘gunas entidades patoldgicas del paladar, lengua, y piso de boca,

M

: su vez checar alguna alteracidn de las gladndulas salivales.
MODELOS DE ESTUDIC

Con el objeto de permitir un examen mis real de la sensibili-
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dad transmitida por el paciente, se tomaran estas impresiones, tam
bién sorque los modelos de estudio permiten mayor informacidén so--
bre los contornos anatomopograficos del maxilar y mandibula, tam-~
bién para observar la participacion funcional del paciente, y fi--

nalmente para la construccidén de portaimpresiones individuales.

ESTUDIC RADIOGRAFICO

Mo se considera adecuado ningln exdmen oral si no se cuenta -~
con un estudio radiogrdfico, ya aue este estudio‘nos permitird in-
vestigar si persisten infecciones que ocasionaron la condicidn eden
tula o 3i existe algdn resto periapical o germen dentario, asi como

también percibir alguna patologia o sea de la mandibula o maxilar,
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CAPITULO 11

ELEMENTOS ANATOMICOS RELACIONADOS CON LAS

IMPRESIONES EN PROSTODONCIA TOTAL

Entre los elementos anatémicos relacionados en forma directa
para elaborar los aparatos protésicos para desdentados cabe hacer
notar a los misculos de la regidn los cuales por su colocacidn, a

ccién y zona de insercidn pueden afectar, o en su caso ayudar a

la retencién de los aparatos protésicos.

Ahora bien los misculos que van a intervenir en el triunfo o
fracaso de una prostodoncia total debido a su colocacién, inser---
sién y accibn tenemos que son:

A) .- ORBICULAR DE LOS LABIOS.

Este misculo se haya situado en el orificio de la boca y se -

,extiende de una comisura labial a la otra.

Inserciones. Por lo comin se considera a este misculo como -~

dividido en dos:

El superior o semiorbicular superior y al inferior o semiorbi

cular inferior.

El semiorbicular superior se extiende de una comisura a otra

o

lo largo del labio superior. Sus fibras principales se originan

m

ios lados de la linea media de la cara profunda de la piel y de
iz mucosa labial; se dirigen luego a un lado y otro hacfa la comi_
s:"a correspondiente donde se entrecruzan con las fibras del semi-

c-:icular inferior.
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Ademas de este haz principal existen otros dos haces: uno, -~
llamado nasocomisural, que se extiende desde el subtabique Hasta la
comisura correspondiente: El otro, o haz incisivo comisural superi
or se origina en lafosa mirtiforme y se dirige después a la comi--

sura de los labios.

El semiorbicular inferior posee también un haz principal el -
que se extiende de una comisura a la otra y forma por si solo la =
casi totalidad del labio inferior como el haz principal del semi--
orbicular superior, se inserta a los lados de la linea media en -
!a cara profunda de la piel y de la mucosa correspondiente entre-
cruzan sus fibras con las del superior. Tiene un solo haz accesorio

:

c naz incisivo comisural inferior gque se inserta en ta sinfisis ~--
mantioniana se dirige luego a la comisura correspondiente de los -
cabios donde sus fibras se mezclan con las de otros que convergen

alli.

Relaciones. Ocupa el espesor de los labios, se haya recubierto
ror la piel y estd en relacién con la mucosa bucal por su cera pro

funda.

El orbicular superior se relaciona con los elevado-del labio
‘superior y con el cigomdtico menor; el inferior con el cuadrado de

]

barba. La arteria coronaria pasa por su cara profunda.

Ll

Inervacién. Una rama del nervio temporofacial inerva el semi-
iz-nicular superior; en cambio la inervacién del inferior se hace -
=z .iante un nervio procedente del cervico facial.

Accién. Funciona a manera de esfinter, cerrando la abertura -
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bucal, o simplemente modificdndola, intervienen en la pronunciacidn
de las letras llamadas bucales, y en la accidén de silvar, mamar o
besar, estrecha los labios comprimiendolos contra los procesos, dis

minuye la profundidad del repliegue vestibular.

B) .~ CUADRO DE LA BARBA

Se extiende también del maxilar inferior al labio correspon=--

diente.

Insercciones. Se origina inferiormente en el tercio interno de
la 1inea oblicua externa del maxilar inferior después se dirige a-
rriba y adentro hasta alcanzar con su borde internc, y en la linea
media, @ su homénimo de lado opuesto; termina, finalmente en la ca

ra profunda de la piel del labio inferior.

Relaciones. Se halla cubierto por el triangular en su tercio
inferior y esta en relacidén con la piel en sus dos tercios superio
res. A su vez cubre la cara externa del maxilar y se entrecruza --
con el semiorbicular inferior. En el espacio triangular limitado -
nor los bordes internos de los dos cuadros y el borde de la barbilla

se encuentran situados los nisculos borlas de la barba.

Inervacién.- Recibe filetes del nervio cervico facial.

Accidn. Desplaza hacia abajo y afuera el labio inferior, en -
- sus movimientos se eleva el vestibulo de la boca por lo tanto dismi

f ~uye en profundidad.
C).- BORLA BE LA BARBA

Se halla colocado al lado de la linea y se extiende del la -~
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sinfisis mentoniana a la plel del mentén.

Insercciones., Por arriba se inserta al maxilar inferior a los
lados de la linea media y por debajo de la mucosa gingival; sus fi_
bras se dirigen después hacTa abajo y adentro para terminar en la

cara profunda de la piel! del mentén.

Relaciones. Estd cubierto por la piel, relacidén por su parte
mds .superior con el semiorbicular inferior. Se halla separado del
opuesto por un tabique fibroso, que se extiende de la sinfisis del

mentdn a la piel que cubre la eminencia montoniana.,

lnervacidn. Recibe filetes del nervio cervico facial.

Accibén. Al contraerse los midsculos de ambos lados levantan la
piel del mentdn y la aplican contra la sinfisis, ocasionando que

el vestibulo disminuya en profundidad derecha o izquierda.

D).- TRIANGULAR DE LOS LAB!OS
se extiende del maxilar inferior a la comisura labial.

Insercciones. Se inscerta por medio de ldminas oponeuréticas -
en el tercio interno de la linea oblicua del maxilar inferior; sus
fibras convergen luego a la comisura de los labios, donde se mez--
clan con las del cigomatico mayor v las del canino, para ir a ter-~

minar en la cara de los tegumentos.

Relaciones. Por su cara superficial estd en relacidn con la pi
el, mientras su cara profunda cubre el cuadrado de la barba y al

buccionador.

Inervacidn. Esta inervado por filetes procedentes del cervi--



cofacial.

Accién. Desplaza hacia abajo la comisura de los labios. Es, -
por lo tanto, el misculo que proporciona a la cara expresidn de --

tristeza, disminuye por lo tanto el vestibulo superior.

E)}.- RISORIO DE SANTORINI

Es el mds superficial de los misculos de la pared lateral de

la boca se extiende de la regién parotidea a la“comisura labial.

Insercciones. Por atrds, se inserta en el tejido celular que
cubre a la regién parotidea; después, sus fibras convergen hacia a
delante y se fijan en la cara profunda de la piel de la comisu--

ra labial.

Relaciones. Su cara superior estd cubierta por la piel, en -~
tanto que su cara profunda se halla en relacién con la parétida, -

con el masetero y con el buccinador.
Inervacidén. Recibe filetes del nervio cervico facial.

Accidén. Desplaza hacia atrads la comisura labial., Cuando se --
contraen las dos al mismo tiempo producen la sonrisa de donde de-
riva el nombre de este misculo, desplaza hacla afuera las comisu-
ras labiales por lo que disminuye ligeramente la profundidad de *~-

los fondos de saco.

F).- CIGOMATICO MAYOR
Se extiende del malar al labio superior.

Inserciones.- Por arriba, se fija sobre la cara externa del .-



hueso malar, por afuera del cigomatico menor; se dirige luego --
oblicuamente hacia abajo y adelante para terminar en la cara profun

da de la piel de la comisura labial correspondiente.

Relaciones. Estd qubiefto'por'Una densa capa de grasa y por -
la piel a su vez cubre'pbr $p;6afa;profunda a patte del masetero,

de] buccinador y de la véﬁééfaCIéjl

Accidén. Desplaza hacia arriba -y afuera la comisura labial, --
aumentando la profundidad del vestibulo superior y disminuyendo 1i

geramente la del inferior,

G).- CUADRADO DEL LABIO SUPERIOR.

(LLAMADO TAMEIEN POR EL DOCTOR OUIROZ ELEVADOR PROPIOQ DEL LA
BI0O SUPERIOR Y ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LA-

810 SUPERIOR).

Es un misculo colocado en sentido vertical que se extiende de

la apofisis ascendente del maxilar superior al labio superior.

Inserciones. Se inserta arriba en la cara externa de la apo--
fisis ascendente del maxilar superior y en ocasiones su inserccidn
se extiende a los huesos propios de la nariz y a la apofisis orbi
taria interna del frontal; desciende verticalmente al nivel de la
base de la nariz se divide en dos fasciculos; el interno termina =
en la piel de la parte posterior del ala de "la nariz y el exter
no continda mas abajo nasta fijarse en la cara profunda de la piel

de! labio superior.

Relaciones. Se haya cubierto por la piel y a su vez sobre par
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cialmente a }la rama ascendiente del-maxilar-superior, al trans--

verso de la nariz, al mirtiforme y al orbiculae de los labios.

Inervacién. Por parte del temporo:facial-.

Accidn. Eleva el ala de la nariz,- ‘f]abio'superjor y la.co---

misura labial, aumentando ligeramenﬁé/

Ta:prQ%uSdidad del vestibulo

superior.

H) .- BUCCINADOR

Se extiende desde ambas mandibulagra'fé;cqﬁmsdfa!dé%lbs;Jabios

carrillos o regi6n genieana).

Insercciones. Es la parte posterior del reborde alveolar de
los maxilares, en la parte correspondiente a los tres dltimos mola
res, en-el ligamento pterigomaxilar y en el borde anterior de la
rama ascendente de ahi sus fibras convergen hacid a las comisuras
de los labios para terminar en Ja cara profunda de la piel y de la

mucosa de esa comisura.

Inervacién, Recibe de los nervios temporofacial y cervicofa--
cial; en cambio, el nervio bucal, rama de maxilar inferior que lo
atraviesa, no interviene en su inervacidén motora, pues se trata de

4n nervio puramente sensitivo.

Accién. Por su construccidn, estos misculos mueven hacia atras
‘as comisuras de los labios, ampliando al! diametro transversal de!

orificio bucal., Por otro lado; cuando los carrillos se hallan dis-

1

inzuiendo la contraccién de los buccinadores los comprime cuntre



ics arcos alveolares e influye por consiguiente, en los movimien-=-

tos de la masticacidén y el silvido, hace mds profundo el vestibulo

buca i,

Repasando lo dicho anteriormente vemos que en esta zona (com=
prendida entre los caninos) actlan diversos misculos unos que =---
aumentan y otros que dismunuyen la profundidad del vestibulo, asT
pues, al moldear los bordes labiales de nuestra impresién, debemos
utiiizar la accid6n mds habitual de estos misculos, no registrando
posiciones forzadas, que por lo mismo no son comunes, (como doblar
el labio inferior hacia afuera) que nos darfa un borde muy corto
en esa zona, utilizaremos pues la accidon del risorio y buccinador
para limitar nuestro portaimpresiones en esta zona, utilizando la
accion del misculo masetero podemos limitar la zona comprendida -~
entre el frenillo bucal y el borde anterior del misculo masetero,
pues tenemos conocimiento de que al contraerse al buccinador pro
fundiza el vestibulo bucal lo que utilizaremos para nuestro regis-

tro, obteniendo asi un nivel mds constante.

) .- MASETERD

Se extiende desde la apofisis cigomatica hasta la cara exter-
na del angulo del! maxilar inferior. Se halla constituido por un --
haz superficial, mds voluminoso, dirigido oblicuamente hacia aba-
jo y hacia atrds, v otro haz profundo oblicuo hacia abajo y adelan
te. Ambos se hallan separados por un espacio relleno por tejido -~
adiposo, donde algunos investigadores han seffalado la existencia

de una bolsa serosa.

Inserciones. El haz superficial se inserta superiormente so-~-
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°ore los dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigoma

tico e inferiormente en el angulo del maxilar inferior y sobre la

cara externa de este. Su insercidn, superior se tealiza a expen--
sas de una fuerte aponeurosis, la cual se origina mediante numero-
sas laminas dirigidas hacia el tercio medio de la masa muscular. El
haz profundo se inserta por arriba del borde inferior y también en
la cara interna de la apofisis cigomatico; sus fibras se dirigen -
luego hacia abajo y adelante, yendo a terminar sobre la cara ester

na de la rama ascendente del maxilar inferior.

Relaciones. La cara externa del masetero se halla recubierta
totalmente por la aponeurosis maseterina, por fuera de la cual se
encuentra tejido conjuntivo con la ateria transversal de la cara,
la prolongacidén maseterina de la pardtida, el canal de stenon, los
ramos nerviosos del facial y los mdsculos cigomdticos mayor y me~-

nor, risorio y cutdneo del cuello.

La cara profunda del Masetero estd con vrelacién del hueso --
donde se inserta, y ademds, con la escotadura sigmoida y con el -
nervio y la arteria maseterinos, que la atraviesan; con la apéfi--
sis coronoides, con la inserccién del temporal y, por Ultimo, con
la bola adiposa de Bichat, interpuesta entre este misculo y el --

buccinador.

La parte inferior del borde interior se relaciona con la arte
ria y la vena facial, en tanto que su borde posterior se halla
en relacién con la arteria y la vena facial, entre el maxilar y

ia glandula pardtida.

Inervacidn. Por su cara profunda penetra el nervio masete-
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rino, el cual es un ramo maxilar inferior y que atraviesa, como -~

ya se ha”idO}“bbfiié”EgEélédUra'Sigﬁbiaéé,,

Accidn. Como la del temporal, la misién'del mase§é;6}§Qnsiste
en elevar el‘maXilar inferior.

J).- APONEUROSIS BUCCINATOFARINGEA O LIGAMENTO PTEGOMAXILAR.

Se extiende el gancho de}faéofisis pterigoides a ‘la extremi-
da posterior del borde Véfveofar,lllegand@ a la linea ablicua inter
na, en ella se insertan.los haces medios del buccinador y del con-
trictor superior de la faringe; provee una drea de estabilizacidn
de tejidos blandos, en el punto en que el borde atraviesa las -
lineas oblicuas internas del borde retroalveolar. La acciénrn de uno
de los haces del constrictor superior (milofaringeo) unida al pa--
latogloso o glosofaringeo, nos serviran para delimitar la zona dis
toglindual de nuestro portaimpresién inferior, ya que al deglutir,

estos mlsculos se mueven hacfa adelante.
K) .- MILOFARINGEO DE SANTORINTI.

Es el tercer fasciculo del constrictor superior de la faringe,
se inserte en .a quinta parte posterior de la linea oblicua interna

milohoidea y el rafe fibrosos de la faringe.
L).- PALATOGI0SO O GLOSOFARINGEO.

Situado en el espesor del pilar anterior del velo del paladar
« desciende as? de la base de la lengua para terminar en el borde

torrespondiente de ella por detras de la V lingual.

M) .~ MUSCULO MILOHIOLDED

Forma unido a su homonino opuesto, el piso de la boca, se in-
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serta por arriba de }6“1THEéiEﬂf?quf?H;ZFﬁéfawK}fghibiéea; en sus
cuatro guintos anteriores, sus haces se insertan, se dirigen hacfia
abajo y hacia adentro, hacia la linea media, Jos interiores en un
rafe aponeurotico al que también 1Ilegan las del,lado opuesto, y -
la posterior, que también llegan a las del lado ppuesto, y la ante
rior del hijodes. Como este misculo al empezar a descender de su in
sercidon superior, sigue una direccidn casi vertical, no interferi=
rd para que modelemos los bordes linguales derecho e izquierdo de
nuestro portaimpresion ligeramente largo estando en contacto con
el misculo pero sincomprimirlo. Solamnte ascenderd muy ligeramente
en la deglucidn hasta colocarse casi horizontal en posiciones muy

forzadas de la lengua.

Existen tres niveles del piso de la boca: al alto, cuando la
lengua es llevada exageradamente hacia adelante el bajo cuando la
. tengua es hundida hacia atrds vy el medio, en todas las acciones --

normales (hablar, deglutir, etc. )

N).- GENIOGLOSOS.

Se insertan por delante en las ap6fisis superiores se -=
dirigen hacia atrds, para terminar sus fibras posteriores e infe--
riores, en la parte superior del hueso hioides y las superiores di
-igen la punta de la lengua hacia abajo y hacia atras; al actuar -
zn conjunto recogen sobre si misma la lengua, aplicdndola fuerte-
~ente contra el piso de la boca y la cara posterior del cuerpo del

~axilar inferior.



CAPITULO 111
ZONAS APTAS PARA LA COLOCACION DE BASES DE DENTADURAS

Siguiendd la clasificacidn hecha por Pendleton distinguiremos,

cinco zonas:

a) Zona principal de soporte.
b) Zona secundaria de soporte.
c) Zona de sellado periferico.
d) Zona de post-damming (PD),

e) Zona de alivio.
A) .- MAXILAR SUPERIOR.

a).- Zona principal de soporte. Constiﬁg@dé gor.elﬁreborde --
alveolar yendo de una tuberosidad a ofra. SSbré eila ascenderdn --
posteriormente lns dientes artificialeslpuesto que, su fibromucosa
siendor tan firme y bien adherida resulta muy apropiada para reci=--
bir directamente las presiones de la masticacidn. El hueso que la
forma recibe el nombre de borde alverolar residual, que es el res-
to del reborde que ha sufrido resorciones desde que queda desdenta
do; su forma y tamadfo difieren de una a otra regidn, estd compuesta
de una lamina palatina compacta y una ldmina vestibular mis delga-
da soportados por una ldmina compacta la parte central o cuerpo es
de tejido esponjoso, la forma reticular de la trabecula contribuye
a soportar la estructura; por todo el proceso existen numerosos ca
nales llamados de Yolkman, se obserban ademds variaciones de acuer
do con la edad, pues las personas de media edad, el armazdn Gseo =

es compacto y en las de edad avanzada las trabeculas son delgadas



Contorno Periférico

Zona principal de soporte
Zona secundaria de soporte
Zona retromolar

Zona de alivio

Zona de sellado posterior
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Y los espacios medulares se encuentran aumentados de tamafio.

b) .- Zona secundaria de soporte, Es la zona que se extiende =
entre el reborde alveolar y la zona dura central del paladar, aaqui
la mucosa se espesa existiendo submucosa que contiene tejido con-
juntivo laxo, tejido adiposo vy numerosas glandulas en su parte pro
funda, préximas al dngulo que forma la apéfisis alveolar con el pa
quete vasculonervioso. El espesor de los tejidos blandos en esta -
zona aumenta progresivamente hacia atras y se éomprende que para
que realmente pueda prestar soporte, debe ser compromida por el ma

terial de impresién, hasta que se oponga resistencia.

c).- Zona de sellado periférico. Como esta zona consideramos
a la linea de insercidén de los mdsculos, cuyc origen es el nivel a

donde debe llegar el borde de la impresidn para obtener el sellado.

d).- Zona de Post-Damming. Es la zona que se extiende entre -
el limite del paladar duro y el paladar blando.

e).- Zona de alivio. Se consideran como zonas de alivio los
sitios donde se encuentran los agujeros palatinos posteriores vy

el agujero palatino anterior. En suma deben considerarse inmedia~--
tamente sobre vasos y nervios, por razones fisioldgicas, y en los
lugares en que las eminencias 6seas se aproximen demasiado a la -~

superficie, por razones mecéanicas.
B).~ MAXILAR INFERIOR.

Con respectao al &rea apta para la colocacidn de _protesis in-

feriores, no podemos definirla tan claramente como en el proceso,



A)
B)
C)

D)

Escotadura hamular derechs

29

Escotadura hamular izquierda

.~ Frenillo bucal derecho

Frenillo bucal izquierdo
Frenillo labial superior
Foveolas palatinas
Vestibulo bucal derecho
Vestfbulo Labial superior
Vestibulo bucal izquierdo

Sellado posterior.
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pero se considera el contorno dentro del gual puede asentarse la

base de una dentadura, sin que la desplacenios movimientos funcio-
nales, sin que se perturben el funcionamiento muscular y sin prc-
vocar reacciones dolorosas. Cabe aqui el concepto de que el contor

no de una dentadura inferior, no es la osteologia, sino la miolo-~

gia.

La limitaremos m3s o menos asi: partiendo la Iinea media de
inserccidn del frenillo lingual, por debajo de la linea de implan-
tacion lingual de los tejidos méviles, hasta encontrar la linea --

oblicua interna, mds o mencs a nivel del primer molar, sigue obli
cuamente hacia atras y arriba, siguiendo la direccidn de la linea
oblicua interna © reborde milohioideo, a lo largo de lo cual se --
inserta el borde posterior del misculo del mismo nombre, subiendo
por detrds de la papilas periformes pasando por delante de las in--
serciones del buccinador, en busca de la linea oblicua externa, a
la que llegarfamos siguiendo hasta la zona de los frenillos buca--

les, dentro de este contorno distinguiremos, cinco zonas:

a).- Zona Principal de Soporte. Siempre es el reborde alveo--
lar que es la principal linea de resistencia, y sobre todo hacia
los flancos lingual o vestibular, pues en el reborde se adelgaza -

tanto que no es Gtil.

Este proceso es el mas sujeto a variaciones, pues en algunos
individuos se atrofia tanto que 1llega a desaparecer la tabla ex--
terna, en estos casos debemos tratar de aprovechar el maximo las

zonas secundarias de soporte.

b).- Zona Secundaria de Soporte. Son la fosa retroalveolar vy
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1.- Zona retromolar derecha

2.- Zona

.= Frenillo
k.- Frenillo
5.- Frenillo
6.- Frenillo
AY Vestibulo
B) Vestibulo
C) Vestibulo

D) Vestibulo

retromolar izquierda

bucal derecho
buvcal izquierdo
labial inferior
lingual

bucal derecho
bucal izquierdo
labial inferior

sublinaual
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toda la extensidén de la hase que pueda hacerse sobre tejidos mévi-
les particularmente en la porcidn vestibular, a nivel de los mola-
res ésta Gltima posibilidad es la clave del €xite en todos los ca-

sos donde exista atrofia grave del maxilar inferior.

¢).- Zona del Sellado Periférico. En este proceso a diferencia
del superior el sellado se consigue hundiendo el borde de la base

en los tejidos blandos, pero sin comprimirlos contra los duros.

d).~- Zona de Post-Damming. Esta queda reducida a la papila pe
riforme que convenientemente comprimida, aumenta considerablemente
la resistencia al desplazamiento en la regidn anterior, aunque camo

P.D. en el proceso inferior es el frenillo lingual.

e}).- Zona de Alivio. En casos donde el reborde alveolar sea -
alto y afiliado, la cresta constituiria una zona de alivio, en los
casos de atrofia grave, la zona del agujero mentoniano deberd ali~

viarse, tomando en cuenta la atrofia existente.
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Contorno Periférico

Zona principal de soporte
lona secundaria de soporte
lona de sellado posterior

lona de alivio
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ANATOMICAS -

rimaria que sea lo

Gtil deberd abarcar el

‘de":la .boca en su maxima pro--

fundidad, esto en el caso del proceso inferior; el superior en si

presenta menos dif};pQ: 'pbf'éstar clamemente delimitado, Unica-
mente aclararemos;qﬁg;a;béfa ébarcar el proceso en toda su exten--
sidén de una tuberoéidéd a otra, incluyendo a estas dentro de la --
impresidon, pues es muy frecuente en las impresiones superiores, --

que el borde posterior de la tuberosidad sea incluido, lo gue pos

teriormente restard retensidon al aparato protésico por realizar.
A) .- CONCEPTO3

Impresién (del latin impressionis) accién que efectda un cuer
po sobre otro, y por lo cual uno de ellos conserva la huella del -
otro. En prostodoncia total se da el nombre de impresidn, a la hue
1la que deja los procesos de un paciente en alguno-de los materia
les o del material que en el momento de ser ,utilizado, tenia menor
consistencia que la (egi6n anatémica sobre de la cual se impresio-

no.



Las EmpresioneS”paraWSU”esEudfo'Se clasifican en:

Anatémicas o

Fisiolégicas 0.

Stempre que ‘se hablaiagthaa

enta:

Preliminares
Primariac
Biscuit

Estaticas

Funcionales 0

Definitivas

, mgré§+0n~§éfdebe’defténerjeh cur

1.- El conocimiento de 1a regién anatémica en donde se va a -

trabajar ya que estd en el

futuro sers 1a base de 1a dentadura,

2.- Conocer Jos recuisitos que debe de llenar la impresién,

Y8 que este conocimiento es el paso técnico-clinico de una prdte

sis.

3.- EIl conocimiento,

'es que vamos a utilizar

B) .- MATERIALES DE i

Y manipulacién correcta de

los materig~-

para la toma de |ga impresién.

HPRESION.

El material de impresidn en Prostodoncia tota)

“a o Alginato.

Modelina: Cuando el

Alginato: Cuando el

puede ser Modg

proceso sea delgado corto Y poco retenti-

proceso sea alto retentivo,

fibroso y an-
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|. Hodelina: Por su naturaleza termoplastica nos permitira -
ejercer presion digital sobre el proceso y asi llevarlo a los si--
tios gue consideremos convenientes; en aquellos casos en dque la -
impresidén no sea del todo amplia que nosotros deseamos, podremcs
calentarla nuevamente ablandandola en los sitios en los gque no sea

de nuestro agrado y volver a impresionar.

Los requisitos que debe tener la modelina péra la toma de im-

presiones deberdn ser los siguientes:

1.~ Ho tener ingredientes nocivos o irritantes.

2.- Endurecer completamente a la temperatura bucal o a una ==
temperatura levemente superior,

3.~ La temperatura de abandonamiento, por lo tanto, limitada

por consideraciones practicas como son la temperatura mé

Aima y minima entre las que se pueda producir.

4.- Endurecer uniformemente al ser eufriade, sin sufrir defor
maci6n de cualquier tipo.

5.- Tener, cuando esta blando, una consistencia que le permi
ta reproducir todos los detalles una vez solidificado.

6.- Ser de naturaleza tal que al ser retirada la impresidn de

la boca no se deforme ni fracture.

7.- Presentar superficies lisas y aspecto brillante al ser ca
lentado.,
8.- Una vez solidificado, dehe soportar el recorte de una hoja

filosa sin quebrarse ni estillarse.
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.- Ho experimentar cambios de dimensién durante su.retiro de la

boca o después de ella.

Manipulacién. Se debe ablandar la cantidad de modelina de pan
necesaria dependiendo el procesc por impresionar por medio de ca-=
lor, esto es, sumergiéndola en agua caliente, a 88° aproximadamen-
te previamente envuelta en papel celofan con vaselina, los dedos -~
del Cirujano Dentista deben de tener a su vez vaselina para evitar
quemaduras por exceso de calor de la modelina asi como también ha
de srvir para evitar que se adhiera a los dedos, una vez ablandada
se saca del papel celofdn- y se coloca en el portaimpresiones, se-
leccionando y se lleva a la boca del paciente haciendo presidn con

tra los tejidos hasta gue el material endurezca.

E} fondo de la cubeta es enfriado con agua hasta que el com~=
puesto endurece, completamente después de lo cual la im presién'es

retirada, y se obtiene el positivo con yeso piedra,

i1.- Alginato. Por sus caracteristicas eldsticas, este mate--
rial nos permite obtener impresiones en pacientes desdentados en
donde el proceso no acepta la tomz de impresién con modelina por lo

descrito anteriormente.,

sanipulacidén. El alginato se presenta en latas con dosificado
res o sobres. Se utiliza en una taza de plastico o de goma y una -

z=spitulas metdlica los cuales deberdn de estamr limpios, la contami-~

o

cién en el momento de la mezcla genera endurecimiento demasiado
rezpide, fluidez inadecuada o en su caso ls raptura de la impresion

2l ser retirada de la boca. Se debe mezclar a una consistencia ho=



mogénea teniendo cuidado en no incorporar aire.a la mezcla su.tiem
po de mezclado serd de 48 segundos a 1 minuto dependiendo de la ~-
marca, se colocard en la cucharilla vy se llevard a la boca del pa-
ciente previo enjuague bucal con el astringente, para eliminar la
tensidén superficial; insertaremos en Jla boca la cubeta con el ma--
terial presionando ligeramente sobre los tejidos manteniendola =~
firmemenze durante un minuti o un minuto y medio dependiendo la --
marca dei material, este material antes de ser retirado no deberd
de estar pegajoso, se procederd retirar la impresidn inmediatamente

para evitar expansién o contraccidn del material.

C).- CARACTERISTICAS DE . LOS PORTA IMPRESIONES PARA DESDENTADO

TOTAL COMPLETO.

-

Estos deben de tener 3 caracteristicas fundamentales la que -

nos ayud=zran a obtener mejores impresiones:

}.- Fondo curvo.
2.- Aletas linguales largas (en inferiores).
3.- Fondos vestibulares cortos,

Tomando en consideracidn el material de que estan hechos los

portaimpresiones y a su sistema de retencidn se clasifican en:

1.~ Aluminio: Estos se pueden adaptar al proceso, ya que Se =
sueden doblar, o recortar, ademds de que los hay perfora~

dos por alginato y lisos para modelina.

2.- 4cero lInoxidable: Que se usan con alginato y cuentan con
un sistema de retencidn a base de una rielera y estan --

sor ejemplo: las marcas Tenax, Caulk, Rim Lock, Ash, etc.
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3.- De pléstico: Con perforaciones para alginato.y tiene el -

inconvenienté deno poderse a proceso recortar,

ni doblar.

bial.
2.- Borde labial{ pr5§uchdf§3E?éi fondo~de saéo labfaf.
3.- Escotadura bucalg.ﬁf§dﬁcfda por el frenillo buﬁél. |
L.- Borde bucal; produ§ido por el fondo de saco bhééi;v
5.~ Fosa incisivag producidé por la papila inéfsiya.‘

.- Fosa satural media; producida por el rafae medio 0 -sutural,

7.- Eminencia faveolares; producidas por la faveolas.

S.- Fosa alveolar; producida por el reborde residual.

©.- Escotadura hamular; producida por el ligamento pterigomapn
dibular.

10.- Linea de vibracidn; produciﬁa por la unién del paladr blan_

do con el paladar duro.

m
—

.~ DETALLES ANATOMICOS DE LA MAHNDIBULA.

1.- Escotadura labial; producida por el frenillo tabial.

N
[

. Borde labial; producida por el fondo de saco labial.

3.- Escotadura labial; producida por el freniltlo bucal.

F g
)

Borde bucal; producido por el fondo de saco bucal.
5.,- Fosa externa; producida por la linea oblicua externa.
6.- Borde maseterino; producido por el haz superficial del ma

setero.
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13.
14,

Escotadura lingual; producido por el frenillo lingual.

Borde glandular; producido por el surco sublinlingual.

Borde milohioideo; producido por el surco lingual.
Borde o aleta lingual; producida por accidn del palatoglo
50 .

Fosa milohioidea; producida por la linea oblicua interna.
Fosa alveolar; producida por el reborde residual.

Fosa retromolar; producida por }a papila periforme.

Borde pterigomandibular; producido por el ligamento pteri

gomandibular.
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CAPITULO V.

MODELO DE ESTUDIO .

Las impresiones anatémicas registradas correctamente con algi
nato o modelina deben vaciarse lo mds pronto posible después de -
-u retiro de la boca; de lo contrario es producirdn distorciones y
;eformaciones.

A) .- VACIADO,

con
Primero: preparacién:fLéye}Ta'Impresién del alginato con un =

chorro de agua fria hasta'qué,desaparezca todo el resto de saliva.

- Elimine los excesos de aguas agitadndoles con un suaVe chorro de -

aire comprimrimido.

Segundo: Material: liezcle el yeso en proporciones yeso/agua
de 3;1. Esta proporcién volumétrica de yeso/agua facilita poste--

riormente hacer posibles retoques y recorte del modelo.

Elija el tamafo adecuado de la tazea de huie, espatula para ve

'so,ponga el agua en la taza de hule y afnddale el polvo de yesoc poco

& poco, expolvoredndole hasta que aflore por todas las superficies

sin excesos de yeso seco.

Espatule el tamafio adecuado de la mezcla durante un minuto -~
~asta que se haga pareja y sin grumos. Golpedndo'y vibrando la ta-
zz de hule sobre la mesa de trabajo se verd aflorar y romperse una
cantidad de burbuja.

Tercero: Vaciado: Inicie el vaciado, ponga una pequefia por--=

:ién en el paladar, empufiando el portaimpresiones con la mano gue



no tiene la espdtula golpee contra la mesa o aplique el portaimpre
siones sobre el vibrador; para que el vyeso escurra hacia las partes
de mayor declive. Inclinando el portaimpresiones haga correr el ye
so hacia tas partes aln libres de é1. Ayudindolo con la espdtula -

hasta que se cubra totalmente la impresidn.

£l resto de yeso se coloca sobre una loseta. En tanto que el

yeso no adgquiera su consitencia adecuada no se puede invertir.

Oriente el portaimpresiones de manera de que su base quede pa

ralelas a la mesa, sdcalo del modelo 1.5 a 2 cm. de alto, agrege -=
mds veso a los contornos si es necesario y dnalo al zdécalo con la -

espatula.

Cuarto: Fraguado: Deje fraguar el yeso durante una hora y lo--
grara la recuperacidon del modelo sin dificultad, no deje la impre--

sidn sobre el modelo mids del :tiempo indicado.

Su persitencia durante la mche provoca deshidratacidén y se --
pone duro, en cuyo caso se puede fracturar parte del modelo cuando

se separa.

Quinto: Recorte: Puede hacerse con un cuchillo para yeso con -
escofina, pero es preferible utilizar una recortadora para hecerlo

ton suavidad y exactitud.

£} recorte para modelos preliminares o de estudio en los rebor
zes desdentados se hacen habituaimente redondeiandole al z6calo 2mm.
e altura y por delante y a los lados, perservando totalmente el re
cijeque del surco, mediante un espesor de yeso de 3mm. como minimo,

‘@ parte de atrds y la base es plana, dandole al 28calo 2mm. de ---
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fiferencias a considerar para la obtensién de modelos, utili-

zzndo ~cdelina.

trimerc. Delimite el espacio lingual de la impresién inferior

ncajonar o'cera rosa.

y adaerirse al modelo. =

5).- DISENO DE LOS MODELOS. -

{0DELC SUPERIOR.

cor el modelo perfectamente seco disefie la extensién y contor
no de! portaimpresién individual. Use un 14piz o plumén punto me-=
dio:

1) Marcue las escotaduras para los frenillos bucales y el fre

nillo labial superior.

(B8]
P

Marcgue los surcos hamulares por detrds de las tuberosida-+

des.

3) Una de las marcas anteriores trazando lineas, algunos mi-~-
liretros antes de las insercciones.

4} Continila el trazado por los surcos de la tuberosidad de ca

da 1ado‘en el punto de repliegue de los tejidos y proléngue

lo hacia adelante librando los frenillos bucales y labial’
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anterior.

Cada frenillo es una banda fibrosa y el portaimpresién indivi

dual no debe de inferir apoyando sobre ellos.

5) Traze una linea que cruce el paladar, pasando up milimetro
por distal de los surcos hamulares y 2 mm. por distal de --
las Faveolas palatinas. Si estas no se observan en el modelo

de estudio, traze una linea recta que una los surcos harula

res.

£l propdésito es obtener un portaimpresidn individual que cu--

bre exactamente la lTnea de vibracién.

AODELO INFERIOR.

o

{; Harque las escotaduras para los frenillos btucales y freni-
lto labial inferior, y frenillo lingual.

: daga trazos anteroposteriores 1 mm. lateral a las lineas -
oblicuas externas.

3: Haga trezos horizontales 1 cm. por detrds de las indicacio

nes anteriores de las periformes, o a través de la parte -

posterior de la zona retromolar, perpendicular al reborde

alveolar.

4} Una el extremo posterior de la primera linea con el extremo
de la dltina linea, de modo gue quede determinado un &ngy
lo de 45°con respecto al reborde alveotar.

5) ContinGe trazando del extremo anterior de la |inea oblicua
externa, prolonagando hacia adelante, bordeando las marcas

agel frenillo bucal y alcance en su trayecto por el replie-



gue del tejido la marca del frenillo labial inferior, repi

ta lo mismo para el lado opuesto.

€¢) Antes de delinear la periferia lingual es necesario tomar
las precauciones para aliviar el portaimpresidon individual
sobre el mdsculo milohioideo, de modo que €ste pueda con--

traerse libremente al reaistrar la impresibn.

Bsto se lleva a cabo delineadno el drea que cubre la parte
muscular ocue queda directamente bajo la nucosa. Esta zona
estd comprendida por debajo de la cresta milohioideo, pero

no debe incluir la fosa retromihioidea.

7) Traze iincas anteroposteriores 3 6 4 mm. por debajo de la
lineas-milohioideas y paralelas a las mismas.
Estas uniran el repliecue del surco en la regidn premolar
desde el extremo posterior de la cresta milohioidea, traée
una linea oblicua hacla adelante y abajo, hacia el surco -

frenta a la fosa retronilohicidea.

El disefio del drea triangular que cubre el misculd queda
a su trazado en el modelo, siendo su borde inferior el re--
plieque del surco. Cubre esta superficie con una capa de -
cera negra de 2 mm.

6) Traza el resto del berde lingual anterior mediante una 17-
nea:bordando el frenillo linqual. Posteriormente el traza-
do pasard haci arriba justo por detrds de la fosa retromi-
lohioidea. Una esta parte al extremo lingual de la linea -

que cruza la zona tretromolar.
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CAPITLLO VI

PORTAIHPRESION INDIVIDUAL
A} .- CUALIDADES DE UN PORTAIMPRESION INDIVIDUAL.

Las cualidades con que debe contar todo portaimpresidén indivi
dual para gque nos sean de gran valor deberdn de tener independien
temente de un buen trazo y buen moldeado:

1.- Rigidez la suficiente para gue no moleste ni llegue a des

plazar tejidos, y a su vez elasticidad en el momento en que

se vaya a realizar la toma de impresion.

2.- Resistencia lo suficientemente adecuada como para no defor
marse o llegase a romper ante las fuerzas a que estd someti

do durante la toma de nuestra impresidn.

3.- Adaptacién al modelo y por lo tanto también a los proce--

sos del paciente a quién pertenece.

b.- Libre de retenciones anatdémicas para poder obtener uns bue
na impresidn fisiolGagica.

5.- Espesor adecuado para que este nos sirva a Su vez para dar
a los oordes el moldeado correcto y necesario.

6.- Tersura la conveniente y suficiente en toda su superficie
para eviter con esto lesionar los tejidos del paciente.

7.- Extencidén y delimitacidén conveniente para no sobrepasar -

los limites de la zona protésica.

3.- Resistencia al calor para facilitar las rectificaciones a

que es sometido el portaimpresiones.



.- Facilidag de Preparacign Para poderse levar 4 cabo ep ¢)

Consultorijg denta) .

o). - REOUISITOS CE PORTAIMPRESION IHDIVIDUAL.

Dentro de jog Frequisitos €on que ge debe de tontar parg ob--
tener ynpg tuenga impresién, la Cucharil), individyg) debers guardar

dentro e Su forma los Siguientes Fequisitos,

.« Tener una forma fiel parg c€on estg facilitar el centrado

en e Procesop,

2.~ Una falta de €xceso volumétrico que Contribuye 4 un traba

3. Gue Nos permitgq Utilizar j4 cantidad minima de Materia}] -
de impresién, lo que a sy vez nos avudars también op el ~-
Centrado,

4, - Que obligue al Material de impresign 8 extenderse por to-
da 14 Superficia QUe desee impresionar.

5.~ Que a3 polimerizar © gelificar e] Material cop el que se
esty impresionando MO exista pnj aire nj salivag entre e] -.
portaimpresiones Y la Mucosa.

6.~ Que aj éXxtenderse el portaimpresiones Permita ), delimj--

tacién funcional O recorte musculayr acertado,

C).-~ cousrnuccron.

PORTA!HPRESIONES INDIVIDUALES:

Existen diversos procedimientos técnicosg Y variados Materialeg

ara Construijr portaimpresiones individualus.

Actualmente el materig que cumple con los Fequerimientos ne-

C€sarios o la resing acrilica de autopo] merizacign.
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INSTRUMEMTAL Y MATERIALES:

i) Resina acrilica autopolimerizable (polvo y Iiquido).
2) Recipiente de vidrio o porcelana con tapa.

3) Dos cristales grandes para cemento.

k) Dos espitulas de acero cromado o inoxidable.

5) Tijeras rectas para metal.

6) Navaja con filo o bisturi.

7) Lapiz tinta o dermagrafico.

Hedidas normales: Utilizaremos un proporcionador de alginato
para medir el polvo o polimero (27 cm3), y una jeringa para medir

al liquido o monémero (5 cm3),
TECNICA DE ACRILICO LAMINADO (ajustado).

Primero: Se prepara el acrilico poniendo en el recipiente de
porcelana 5§ cm3 d . .
e mondmero, y agregue el polimero poco a poco, has

3

.

ta completar la medida del proparcionador 27 cm

Tape el recipiente y deje reposar el acrilico por unos instan

tes.

E]l material reacciona por una serie de estados fisicos en un
tiempo variable que depende de la temperatura ambiente, y, cuanto

mas polvo se acelera el fraguado.

Si cada minuto aproximadamente, a partir de la mexzcla, se =---
abre el recipiente y se introduce la espdtula, en cierto momento
esta arrastrard filamentos de acrilico conocido como '‘estado fila-

mentoso '" Pasa después al ''estado plastico', el que se aprovecha



49

cara manipularlo, y se reconoce cuando se desprende de la paredes

del recipiente al levantarlo con la espdtula.

Sequndo: Retira toda la mezcla acrilica del recipiente con las
manos limpias y himedas. Proceda a amasarla entre los dedos llenos
e material de afuera hacfa adentro y forme una masa acrilica. De
sositela y apldnela sobre la superficie de cristal previamente enva
.elinada, coloque en los extremos del cristal dos tiras angostas -

de cera de doble grosor (3 mm.).

Coloque el otro cristal que tiene envaselinada la superficie
que entrard en contacto con la masa acrilica.
Ejerza presidn sobre esta hasta que el cristal toque ambas --

superficies de cera rosa. ‘

Obtendrd de inmediato una lamina de acrilico autopolimeriza--

ble de 3 mm. de grosor uniforme, homogénea y resistente,

Tercero: Probceda de inmediato 2 la adaptacidn de la lémina -~
acrilica plastica:

En e} modelo superior: se adapta el acrilico laminado en su -
estado plastico, primero sobre la superficie palatina y de inmedia
to por vestibular, con presiones suaves de los dedos para no adel

jazar el portaimpresiones individual a menos de 3 mm.

En el modelo inferior; se empieza por corta la lémina acrili-
& pliastica por el medio, en dos tercios de su diametro, para po--

izr extenderla y adaptarla a ambos lados.

Sin separar la lamina del modelo haga un recorte en primera -

sitencidon de los excedentes con tijeras.,
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Con un histuri. haga el siguiente recorte aproximado al contor

no disefiado en el modelo de estudio, mediante presiones sucesiva$

para no arrastrar el material plastico.

Adaptada y recortada la tase del portaimpresién individual,--
antes de que avance demasiado el polimerizado utilice el material

excedente y modele con los dedos el asa correspondiente.

Se fija sobre la parte media y anterior de la base, exactamen
te sobre la cresta, y se pega en posicion himedeciendo con monomero

la superficie en contacto.

Segidn la clase de resina acrilica autopolimerizable, se deja

polimerizar entre 10 @ 30 minutos hasta su completo endurecimiento.

tn caso de urgencia se acelerd el proceso, colocando el modelo
con el portaimpresién individual durante unos minutos en agua calj
ente (55°C).

Quinto: Se procede firalmente a separar el portaimpresidn ins
dividual y recortar con piedras o fresones el acrilico ( flama con
grano grueso) el borde marginal de la base, siguiendo el disefio -~-
de 1dpiz tinta que aparece en el modelo de estudio, que se logrd
transferir en la superficie interna de la base.

La forma, tamado y disposicidén que se le da al asa es aproxi-
mada de 3 mm. de grosor, 12 mm. de ancho y 14 mm. de alto; con una
inclinacidn de arriba hacfa abajo y de otras hacia adelante, de -

¥%°para el superior, de 80°para el inferior.
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D).~ PRUEBA DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL.

Es una etapa escencial que debe realizarse cuidadosamente en

la boca del paciente.

1) Cada portaimpresidn individual debe adaptarse en su sitio

sin dificultad y sin dolor.

Si las hay busque las causas y eliminelas desgastando con una

piedra para acrilico montada en la pieza de o en el motor de labe-

ratorio.

2)controle el portaimpresidn individual considerando su ex---
tensidon y ajuste, no deben lastimar bajo presiones verticales de -

los dedos en el centro de los reborde, a uno y otro lado.

Si es necesario recorte los borde hasta liberar los tejidos
méviles alrededor del borde periférico, de tal modo que las traccio

nes "horizontales' no desalojen al portaimpresidn superior ni al -

inferior.

3) Las 2o0nas que requieren con frecuencia mayor atencién son:

a) Zona retromolar.

b) Linea oblicua externa.

c) Regidn témporo-maseterina.
d) Fosa retromilohioidea.

e) Pliegue dublingual.

Perfectamente recortado el portaimpresién individual solo in
ceresa en este momento que mantenga su estabilidad ya sea por su -

pTopia retensién o con una suave presion de los dedos.



-CAPITULO VI
IMPRESIONES FISIOLOGICAS

A).- DIFERENCIA ENTRE IMPRESION FISIOLOGICA E IMPRES{ON ANATO

MICA.

Cuando se habla de una impresi6n anatdmica nos referimos siem
pre a acuella acue se obtiene-sin que se tome en consideracién la -

funcién, actividad e inserccién muscular en relacidn con el apara=
to protésico gque se va a construir.

Ahora bien, cuando decimos impresidn fisioldgica nos referi-
Mos a agquella que aparte de reproducir en forma fiel la regidn ana
tomica por copiar va a permitir la actividad muscular y los movi--
mientos funcionales de la cavidad bucal sin llegar a lesionar los

tejidos del paciente,

Durante los movimientos musculares del habla, masticacidn =~ -
deglucién y fonacidn, los misculces se expanden y contraen por lo
que la mucosa jue sostiene a la base de la protésis sufre altera--
ciones y modificaciones que le son normales, sobre todo por la ~--
accidén de la presidn masticatoria; estas modificaciones alteran a
su vez la estabilidad de la protédis cuando estd ha sido construi
da sobre una impresicn anatdmica o prim aria. Por lo que una pros-
todoncia tendr5 que ser construida sobre de una impresidén fisiold_
rica.

B).- REQUISITOS QUE DEBEN LLEMAR UNA IMPRESION PARA SER CONS1

DERADA FISIOLOGICA.

Una vez que hemos diferenciado los tipos de impresiones, debe
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mos tener en cuenta la diferencia, para as{ enumerar los siguientes

reguisitos, y tenemos:

1.- Deberdn cubrir la superfice que se considere aprovechable

protesicamente hablando, tanto de la mandfbula como del! maxilar:

¢.- Tendrdn que tener un recorte muscular hecho correctamente
para cue al efectuarse los movimientos normales fisioldgicos v di-
ndmicos de carrillos, labios o lengua no llegue 2 ser desplazada -

por ellos.

3.- Poseer una adaptacidn periférica lo suficiente como para
evitar la entrada de aire entre la mucosa y la impresidn durante -

los movimientos normales.

b.- Comprimir lo suficiente y necesario los tejidos blandos -
que sean depresible, de modo que al funcionar en lo futuro la pro-
tesis, estos no lleguen a ceder ya sino muy poco, lo que facilita-

ré la adaptacién de la misma.

5.- Ho deberdn comprimir exageradamente las zonas por donde

pasan vasos y nervios para evitar problemas posteriores.

6.- Reproducir fielmente todos los detalles del proceso de mo
do gue no provoque presién sobre las irreqularidades y que facili-

te la adhesién.

Cabe aqui hacer notar los principios oue marca el doctor ----

¥ilson, ya que son de gran similitud, con los anteriores.

.- Una buena impresidn solo podrd ser obtenida cuando se ha

t:tudiado con detenimiento la boca y se ha hecho por asi decirlo,

N

-7 esquema definide de 1a manera a proceder,
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I1.- Tener en cuenta que la_im.presidn es la base sobre la
cual va a construir el parato, el éxito dependerd por lo tanto de;

ella de una manera principal-.

11l.- La primera cosa escencial para una buena impresion es

un portaimpresiones adecuado para cada caso.

V.- La retencion de una dentadura estd en relacidn directa

con la superficie plena por cubrir.

¥.- La base de una dentadura, deberd der extendida en todas -

direcciones y siempre ten lejos como lo permitan los misculos.

Vi.- Toda la periferia de unas dentadura tandrédn que hacer una
comprensién adecuada sobre los tejidos blandos, con el objeto de -

llegar a formar una valvula de sellado completa.

Vil.- En ninguno de los casos la periferia de una dentadura =~

deberd tropezar con alguna de las incersiones musculares.

Viti.- El borde palatino posterior, es el punto vital de la
placa superior.

IX.- Un area tan gra.de como sea posible, deberda ser cubierta
por la placa palatina.

X.- Debera de haber siempre un contacto completo en toda la
superficie de la placa.

X!t.- Los tejidos blandos serdn siempre los que determinen la

variabilidad de las impresiones finales.

L11.- No se deber3d de hacer una presidn exagerada sobre de -~
los tejidos duros o blandos en lo que corresponde a la parte de -

la boveda palatina, excepto en la regidn correspondiente a la ---
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pa]adaf,blaﬁdo.

unidn del paladar duro con el

X111~ Bajé ningun “deberd usarse camara de va-

cio o de succién, con:e ar complicaciones en lo futu

ro.

XIV.- Mo estd indicado jfmpdelo entalggha de sus

Fartes para aumentar la retens

XV.- Los materiales de”jmérésién SQWYQéfgran valor positive

cuando se usan en forma inteligente y cuidadosa.

XV1.~ Ningdn material deifmphésféﬁJzéuéntéfQQn:hn;defeétb ca-

pital, todo depende muchas veces,'dg“ ”k,?et”?f sobre

los tejidos comprensibles.

Si las inpresiones !lenan los 6 requisitos primeramente mencio
nados, tendremos como consecuencia reunidos los elementos que cons-
tituyen la triada clave funcional de los aparatos protésicos Y que

son:

Soporte
Retensidn

Estabilidad

Soporte: Es la cualidad por la cual una protésis resiste sobre

la zona de apoyo los esfuerzos a que puede estar sometida.

Retensibn: Es la resistencia ofrecida por la protésis a su des
nlazamiento y se encuentra en relacién directa de la adhesidn, que
=5 el perfecto ajuste entre la impresién y el tejido abarcado y la
accibn de la presion atmosférica, obtenida por ls perfecta delimi-

zazidn de los bordes y un sellado periférico correcto.



Estabilidad: Es,el,fapjor;de”;esis;encjﬁ”afjj?pétﬂjda,deﬁre7

tencidn y soporte.
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CAPITULO VI
TOMA DE IMPRES10H FISIOLOGICA 0 SECUNDARIA

A).- RECTIFICACION DE BORDES.

(modelina de barra),

Se realizard con modelina de baja funcidn

misculo por misculo.

Esta rectificacidn nos va a servir mitar el funciona. _

miento de cada misculo, y con:los s movimientos musculares

evitar que se desprenda la prﬁfé

Una vez hecha la rectificac jldfmddelina deberd de quedar -
opaca y aplanada en caso'de”QUerno quede asi, se deberd de retirar

y volver a colocar la modelina e impresionar nuevamente.

ﬁECTIFICACION DE BORDES DEL MAXILAR

1.- Region del frenillo labial:

Jalamos el frenillo hacia arriba, hacia abajo, a un lado vy

a otro.

2.- Regidn del misculo orbicular de los labios:
Vamos a pedirle al paciente que haga succidén sobre el mano
de portaimpresién individual, en caso de que este movimiento le sea
dgificil de ejecutér al paciente nosotros jalamos su labio abajo.

3.- Regidn del frenillo bucal.

Tomamos el labio del paciente de la parte media y jalamos
de manera que se involocre el frenillo, hacia arriba, abajo, a un

tado y hacfa otro.

L,- Regién del misculo buccinador.
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Se le pide al paciente querinfle las mejillas, que sople, o -
que silve. . o 7 7

5.- Regidn del ligamento pterigomandibular:

Al llegar a esta zona vamos a decirle al paciente que abra en

forma exagerada y que cierre, varias veces,.
6.~ Regidn del sellado posterior o Post-Damming.

Pedimos al paciente que pronuncie la palabra A, que trate de
pasar saliva o en su. defecto aviente aire por la -“nariz y cuan

do sucede esto con la mano que tenemos libre se le tapa la nariz.

B) .- RECTIFICACION DE BORDES DE LA MANDIBULA.

Esta rectificacién se hace de igual manera con el mismo mate-

rial (modelina de baja fusién) guardando las mismas condiciones.

1.- Regidn del frenillo linqual:

Pedimos al paciente que con la punta de su lengua trate de te
carse la nariz.

2.- Regién del milohioideo y geniohioideo.

Vamos a pedirle al paciente que mueva la lengua hacia el lado

contrario de donde se estd haciendo la rectificacién.

3.- Regidn del palatogloso:
Vamos a pedirle al paciente, que con la punta de la lengua ha

ga posible por tocarse la baraba.

4.~ Regidn del frenillo labial:
Tomamos el labio en su pate media y jalamos hacfa arriba, ha-

cia abajo, hacia un lado y hacia otro.

5.- Regfon del mGsculo orbfcular de los labios; cuadrado del
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mentdn o borla de la barb§1m>wnwwuﬂwv_

Vamos a pedirle a| paciente que trate de succionar-el mango =

del portaimpresiones individual,

6.- Regidn el frenillo, bucal:
Tomamos el labio en su parte media aproximadamente y jalamos
a manera de marcar e] frenillo, hacia arriba, hacia abajo, hacia -

un lado y hacia otro.

7.- Regién del misculo bp;ﬁfhadofzﬁ

Le pedimos a) paciente-que fhfiéiléSjmejillas que sople o en

su defecto que silve.

8.- Regidén del misculo masetero:
Colocamos nuestros dedos indice y medio sobre el portaimpre-
siones individual una vez colocado en el paciente y le pedimos que

muerda.

J.- Regidn del ligamento pterigomandibular o de sellado pos--

terior:

Vamos a pedirle al paciente aue abra en forma exagerada y que

cierre dusante varias veces.

C).- TOMA DE IMPRESION FISIOLOGICA, SECUNDARIA O DINAMICA,

Una vez que hemos obtenido nuestra rectificacién de bordes, va
© 725 @ proceder a la toma de la impresién fisiolégica propiamente -
cicha y para ello contamos con hule de polisulfuro orpasta zinque-

- ~zlica, de acuerdo a las siguientes consideraciones:

El hule de polisul furo lo usaremos para los procesos fibrosos.,

inchos, altos y retentivos.
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La pasta zinquenolica la usaremos para procesos delgados, cor

tos, flacidos y poco retentivos.

La impresion fisiolGgica es aquella que a parir de producir =
fielmente la zona anatbmica nos permite también registrar la ac-

tividad miscular de labios, carrillos y lengua.

Una vez seleccionado el material de impresidn, segln las carac
teristicas del proceso se procederd a preparar la cantidad necesa-
ria y colocarla en nustro portaimpresién individual con la recti-~-
ficacidén de bordes previamehte hecha, y se lleva a3 la boca del pa-
ciente pidiéndole haga los movimientos fisiolégicos anteriormente
descritos y a su vez ayudandole a efectuarlos hasta que el material

pueda ser retirado de la boca.

Esta impresidon deberd vaciar en yeso piedra lo m&8s pronto po-
sible para evitar posilles deformaciones. Y de aqui obtendremos el
modelo maestro que a su vez nos servird para hacer las bases de -

registro.
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CAPITULO 1IX

HODELCS DE TRABAJO

Estos modelos conocidos en prostodoncia como definitivos, son
los que se obtienendce las impresiones fisiolégicas; Y representan
una reproduccién positiva de los rebordes reciduales y estructuras
adyacentes, y sus caracteristicas topogrdficas variadas en profun-
didad y ancho, nos darin la superficie de apoyo de bases protési--
cas.

Su obtencién adecuada y correcta debe satisfaéér con eficacia
los requerimientos técnicos de ¢dnstrgcgi6n a;qu‘que seran someti

dos, es decir:

Fidelidad

Requisistos

Resistencia

La primera condicién se logra con técnicas precisas y perfecta

mente realizadas.

La segunda condicidn -se obtiene utilizando yeso piedra, puro
de la mayor calidad.

Ambas nos conducen a un vaciado de la impresi6n por vibracién
mecdnica, fraguado el material, la recuperacién del modelo de tra-

bajo sin deformaciones ni fracturas.

INSTRUMENTAL Y MATERIALES.

A diferencia de los modelos primarios, los modelos definiti--

YOS requieren ser encajonados o encofrados.



1) Espatula para cera.

2) Lémpara. de

A).- TECHICA DE EHCAJONADO.

Primero: ( preparacidn previa). Freviamente se examina-

a descubrir cual-

ta la tira de cera en tbdb;éf _qngﬁpqo_ex;efno de la ‘impre-
sién fisiolégica a 2 6 3 mm. pof.debajo y por fuera, Siguieg
do sus sinuosidades y uniéndola con la espdtula caliente. Se
procura tener el ancho total o doble de la cera para encajo
nar en los extremos distales de la (impresidén. tllo manten
drd las paredes verticales de la cera rosa para bases del -~

encajonado; permitiendo la prolongacidn posterior y el aro-

sor adecuado del modelo de traktajo en esas zonas.

Tercero: (proteccidn lingual). El espacio lingual de -
la impresién fisioldgica inferior se llena mediante el ana-
dido de una larina de cera que se adapta en el contorno su-~
perior, de 3 6 4 mm. de cera neara para encajonar previamen

te colocado y se funde con la espdtula caliente.

Es importante no invadir, ni deformar con ambas capas-~
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de cera los bordes linguales de la impresidn. Estas deben co

locarse exactamente por debajo de las aletas linguales e im
pedir que el espacio lingual sea ocupado por el yeso del mo

delo definitivo

tuarto ( Encajonado vertical).Para construir las pare-
des verticales del encajonado se utiliza, media ldmina de ce
ra rosa cortada a lo largo. La ldmina de cera se reblandece
a la flama y se adapta pasando una espdtula caliente alrede
dor y a lo largo de la lipea-de unidn con este, en ta} fqrmé

que no altere los bordes de la impresidn fisioldgica.

La altura de las paredes verticales se extenderd en unos
3 ¢m., por sobre la impresién, de modo que la base del mode-

lo en su parte mis delgada sea de ese espesor.

£l seliado adecuado, hermético y sdlido entre la cera
y el encejonado se comprueba sosteniendo la impresidn hacia-

la luz para observar cualquier perforacidn.

Es importante cuidar que la impresidn esté bien orien-
tada por el encajonado para que el modelo de trabajo obten:

ga la forma requerida.

Quinto: (preparacidén del material). Mezcle la cantidad
necesaria de yeso piedra puro en una taza de hule, y con la

siguiente proporcidn: proporcidn acua/yeso 1:4.

As1 tenemos que cuanto menor sea la proporcidn de aqua

obtendremos .un yeso mads duro pero también menor plasticidad



66

en la mezcla.

Se recomienda batir con la espidtula la mezcla hasta ha_

cerla completamente homogénea.

Una mezcla demasiado espesa nos llega a crear problemas
en cuanto a fidelidad por no escurrir para cubrir los deta -

lles de la impresion.

Sexto: (vaciado con yeso piedra). Se vierte suficiente-
yeso piedra dentro de la impresi6n encajonada inicidndola-~--
en pequeiias porciones desde Jlas partes mds altas de la imprg
si6n, agregdndole el yeso siempre sobre el anterior hasta =
llenar el encajonado, obteniendo la base del modelo un alcan

ce aproximado de 3 cm. de espesor,
Peje que el yeso frague por lo menos 30 minutos.

Séptimo: (recuperacion del modelo de trabajo). Se debe-
ra obhtener sin deformar la impresidn.

Desprender la cera rosa del encajonado y retirarla;

Eliminar cualquier exceso de cera negra para encajonar

Etiminar cualquier exceso de cera o yeso piedra que que

de sobre el portaimpresiones individual;

Colocar el portaimpresiones individual con el modelo en

agua caliente, para que se reblandezca la modelina y el ma-

terial de impresidn.
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Desprender con cuidado la impresién fisiaoldgica del mox

delo de trabajo mediante ligeros movimientos de palanca en -
tre ambos separando primero los flancos vestivulares posterio
res,

Octavo: {recorte del mcdelo de trabajo). Nos sirve para
perfecionar los contornos de - los modelos de trabajo dejando
una extensidn del zdcalo de 5 mm. de ancho en la parte poste

rior y una extensidon de 2 6 3 mm, en la parte anterior.

Se le dard@ una forma tal al modelo de trabajo que debe-
rd seguir la conformacidon de los bordes de la impresidn a la
vez que sea accesiole para la adaptacidn de los materiales

con los que se hardn las bases de registro.

B) BASES DE REGISTRO.

Se construiran sobre de los modelos definitivos, su fi-
nalidad serd lade facilitar y registrar en el paciente las -
pruebas estéticas y funcionales con el objeto de la construc
cidn de su protesis, estas bases tendrdn los siguientes re =

quisitos:

Rigidez y resistentes de manera que no se deformen duran

te la etapa de los registros intermaxilares.

Que tenga extensidn, grosor ydisefio igual a la base pro-

“8lica terminada,
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BASE DOEF REG ISTRO,

La base de registro es Ja que ‘nos va a seryir para obte
ner el mismo grosor en toda Ja superificie vy en todo el pro
CESO Y con esto lograr un equilibrio ante-las diferentes ~ -

fuerzas a que sers Sometida Ia Protésis una vez colocada.

Esta base se debe de hacer cpﬁgae;flfco de autopolimerij
zacion independientemente del cdfqriy-eifminando en el mode-
lo retenciones que nos llevarfan a uUa‘posibIe.fractura del -
modelo al querer retirar la base, 1o cldsico es quitar las
retenciones con cera, es importante no-olvidar colocar con -
un pincel, separador en el modelo a fin de no romperlo al sa-

car las bases de registro,

La capa de acrilico debersj ser muy delgada Y una vez ,-

que se ha estabilizado se procederd a colocar los rodillos,

Las bases de registro se pueden hacer manipulando el
acrilico de autopolimerizacién, tanto con Iga técnica de goteo

(polvo~lfquido), como también por ]a técnica de tortilla,

c) coLocacion pe RODILLOS.
RODILLOS DE RELACION
Objetivos:
Determinar 1a direccién del plano de orientacién o de -

relacién maxi!o-mandibular.

Realizar registros intermaxilares de diagnéstico o defi
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nitivos y valorar al espacio libre.

Establecer 1a forma del contorno vestibular y ]ingﬁal’-

relacionada al sistema labios carrillo lengua,

Colocar estética y funcionalmente los dientes artificiﬂ
les,

Requisitos:

Que su forma se adapte a las necesidades de! caso.

Que tengan 1a suficiente resistencia para conservar la

forma adquirida Y Para sostener Jog aditamentos de registro,

Que sean susceptibles a] desgaste Y aumento del mismo =

material sin mayor dificultad,

Colocaciédn del rodillo superior:

En el planco horizontal debers de tener un ancho de 5 mm
en la parte que corresponde a los incisivos, 7 mnm. en la par

te de premolares Y, 10 mm. en 1a parte de los molares,
Colocacién del rodillo inferjor:

En el plano horizontal el ancho es igual que en el caso

del rodillo superior.

En el mercado podemos encontrar rodillos prefabricados,
ton formadores de rodillos vy hojas de cera rosa calibradas -
=2ra hacerlos en e] consultdrio. En e} €aso de los rodil)os-

zrefabricados estos se deberan adaptar y colocar en nuestras
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bases de registra, en lo que se refiere a los conformadores
en un cuchardn metdlico, se le colocard cera rosa y calibra
da vy se fundird, para después vaciarla en el conformador, -

una vez fria se a-apta y coloca sobre la base de registro.

Al hablar de la cera calibrada se hacen los rodillos,-
manipulando la hoja de cera por medio de dobleces a lo largo
"de la misma e irla conformando con los dedos, por medic de-

fuego directo.

Los rodillos se deben colocar centrados en el proceso,-
previamente marcado el centro de los procesos con un l&piz =
yendo de lado en la base de registro, se le deberd marcar tam
b ién al rodillo un centro, el cual deberd coincidir con el -
centro de,la~marca hecha en la base de registro, dejando en
la parte de atrds un espacio de 10 mm. sin rodillo con una -
inclinacidn en la parte posterior del rodillo de 3 mm. apro-

ximadamente llendo de la parte posterior a la anterior.

Una caracteristica que deben de guardar al unirse el ro
dillo superior con el inferior es que no deberdn dejar pasar
la luz vy que al colocarlo sobre una loseta de vidrio no -
existe desbalance en relacidon al plano de la loseta, ni exis

tan espacios entre la loseta y el rodillo.
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CAPITULO X
PLANOS DE ORIENTACION PROTESICA O DE RELACION.

A) REFERENCIAS ANATOMICAS,

En prostodoncia se consideran las lineas y planos de re
ferencia anatdémica como principios basicos para rehabilitar-

las distancias y aspectos fisiondmicos del desdentado.

Linea bipupilar.
Es unas linea que une horizontalmente el centro de las -
pupilas, vista de frente.

Linea de las cejas vy de la base nasal.

Son referencias horizontales que se relacionan estética

mente con las superficies de los bordes incisales de los dien

tes anteriores superiores.
Lineas auriculo ocular.

Es una referencia anteroposteior que va del 3dngulo exter
no del ojo a la parte media del tragus, y se usa para locali

zar en forma arbitraria el eje intercondilar.

También se le llama plano de orientacidn protésica o de

relacion, y se describe por separado.

Plano de Frankfort,

Es la referencia craneal y horizontal de este plano, pa

0
o

por los vordes superiores de los conductos auditivos ex -

i

-
[

{

-rnos (puntos porién), y por los bordes inferiores de las -



orbitas ( puntos infraorbitales).

Su aplicacidn en prostodoncia se ve . limitada a determi
nadas técnicas de transporte al articulador de las relacio -

nes intermaxilares,

Piano bicondileo~subo;bitario.

Es un plano préximo al de Frankfort vy se utiliza para: -

las transferencias con el arco facial.

Es el mads discutido y a su vez ‘el mds importante en el

tratamieno de las prostodoncias.-

PLANO DE RELACION PROTESICA.

Este plano lo vamos a utilizar en la orientacidn del ro

dillo superior: llevaremos 1la base de registro con el rodi-

1o superior; llevaremos la base de registro con el rodillo
por fuera del borde libre del labio, el plano de orientacidn
inicia su trazo de la parte media del tragus hasta llegar a

la parte m3s externa del ala de la narfz puede ser también-

que parta de la base del tragus a la base de la nariz,

Este plano es un plano superficial que a su vez es una-
proveccidn en la piel del plano oseo donde se supone se en
tuentran los dientes naturales, a este plano se le llama -~
'PLANO CAMPER"™ v va del ofdo medio a la espina nasal ante-

“ior,

La diferencia que podria llegar a existir entre el pla-

72
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no superficial o de relacidn con el plano Camper serfTan de 57,
Per serian ;

Una vez colocado el rodillo superior con los milimetros
sobresaliendo el rodillo por fuera del borde libre del labio
superior antes mencionados, se coloca la platina de Fox so-
bre el rodillo y se recarga en toda su superficie, para que
este plano sea obtenido, tas regletas laterales de la platina
Fox deberdn estar en forma paralela con el plano trazado so-
bre ta piel del paciente, si no existe el paralelismo se de-
berda aumentar o desgastar en el rodiT!o,héstavlograr el para

lelismo.

Plano bipupilar.

Este plano es complemento del plano antes descrito y -
nos sirve para lograr un paralelismo que deberd de ir de el-
centro de una pupila al centro de la otra, esa linea ima -
ginaria deberd ser paralela a la regleta anterior de la pala

tina deFox.
Tenemos otro plano que se le conoce como auriculo=-nasal.

Que va de la parte media del tragus a la parte m3ds ex -
terna del aja de la nariz de un lado y de la parte mas a la

parte media del tragus del tado contrario.

El tercer plano que se puede obtener es con el paciente

sentado a 90° y la regleta anterior paralela al piso.

Como norma general;

Se dice que si la regleta lateral queda mds abierta en



PLANO BIPUPILAR,

MEDIDAS EQU!DISTANTES

Al
N

PLANO pE ORIENTACION
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la parte anterior se debefd de recortar el rodillo en la par
te posterior, hasta lograr el paralelismo, en cambio si que-
dase cerrada en la parte posterior se aumentard en el rodi -

1lo en la parte posterior hasta que quede paralela,
Colocacion del rodillo inferior;

Se lleva a la boca del paciente y se coloca tomando en-
consideracidn que quede de 1 a 1,5 mm. por debajo de) berbg,
116n del tabio inferior, el tamafo se obtiene por medio dé-

la dimensidén vertical.
B) OBTENCION DE LA DIMENSION Y VERTICAL _

Se conoce como dimensién vertical a la mdxima altura in
teroclusal cuando la cavidad oral cuenta con sus piezas den-
tarias, o en su caso altura intermaxilar cuando a un pacien-
te desdentado, que puede soportar una dentadura total o par-

cial, ya sea natural o artificial,

Para hacer una postodoncia total completa esta altura -

se obtiene mediante una técnica conocida como:
C) TECNICA DE FATICA MUSCULAR.

Se obtiene pintado un punto fijo en la parte més promi
nente de la nariz y otro punto que deberd ser mdéviles en la
carte mds prominenete del méntoa y sin los rodillos en ta -~
roca del) paciente, una vez trazados los puntos le pedimos a
:1 paciente que abra y cierre varias veces y que trague Sa-

iva, con el objeto de romper la tension muscular,con una -
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reala flexible y sin recargarnos en el paciente medimos la-~
distancia del punto fijo al puento mévil y anotamos dicha me
dida después, esté mismo método se deberd hacer hasta comple

tar siete veces, de las cuales obtendremos 7 medidas.

De estas medidas se eliminan la cantidad mayor y menor
y con las otras cinco cantidades restantes hacemos una su--
ma Yy después sacamos un promedio sobre de esta cantidad y-

el resultado ser3d la dimensidn vertical de descanso,

A esta cantidad se le restardn 2 mm, que corresponde al
espacio que se supcone es el espacio cuando el paciente es-
téd en descanso y se le conoce con el nombre ''dimensidén verti

cal de trabajo'.

Se procede a colocar los rodillos en la boca del pacien
te y si nos da una medida aproximada, se le rebaja o aumenta

el rodillo inferior seglin sea el caso.
D). TECNICA DE MEDIDAS EQUIDISTANTES.

A manera de rectificar la distancia obtenida con la téc
nica de fatiga muscular se toman las medidas que existen -
de la distancia del &ngulo externo del ojJo a la comisura la-’
bial del mismo lado, la cual deberd ser igual o coincidir a
la distancia que existe de la base de la nariz a la base del
mantén, no se debe acatar esta rectificacidn como norma geni

ral y a que no es muy exacta.
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Si la dimensidn vertical estd alta el paciente no podra
pasar saliva con facilidad, asf también al proyectar al pa -
ciente los labios hacia enfrente estas no se podran juntar =
quedando un ligero orificio en sefal que se encuentra alta -

esta dimension.

Si la dimensién vertical se encuentra corta, las arrugas
geniana de la mejilla se notan muy marcadas, por lo que al -
paciente se le ve el gesto de enojo, tamhién las comisuras
labiales tienden a caer, el labio se proyecta hacia enfrente

dando la apariencia de pico de pato.

E) RELACION CENTRICA.

fsta relacidn se obtiene una vez que se ha obtenido la-

relacidén céntrica.

La relacidn céntrica es cuando el condilg. se encuen-
tra en su parte mas posterior, media y superior de la cavi -
dad glenoidea, para obtener la relacidn céntrica existe los-
trazadores de relacion céntrica que consta de un vastago tra
zador y una platina, los trazadores pueden ser intraorales y

combinados.

El trazador que se utiliza en la mayorfa de los casos -

aor su bajo costo y facilidad de manejo asi como su exactidad

[

erd el intraoral, colocamos en el rodillo superior la punta
2razadora haciéndole una ventana al centro del rodillo y se

le quita la cera al rodillo.
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Se debe tener en cuenta que la punta trazadora no sobre
pase el rodillo, pues con este estamos modificando la dimen-

sién vertical.

En el rodillo inferior se coloca la platina rebajandole
al rodilio el espesor por ocupar la platina, y a la platina
se le cubre tanto con cera a2ul y negra y se lleva a la boca
del paciente los dos rodillos, con la platina vy punta traza-
dora colocadas, y se le pide al paciente haga.un movimiento-
lateral derecho, fijédndonos que el trazador marque su travec

toria de este movimiento sobre la cera y que regrese al cen-

tro, se le pide después que haga un movimiento lateral iz -
quierdo y que regrese al centro y hasta aqui se le llama al
trazo de estos movimientos arco gético, si no se llega a mar

car bajamos un poco la punta trazadora.

Le pedimos al paciente que haga un movimiento protusivo
y que regrese al centro, que haga un movimiento retrusivo y
nuevamente regrese al centro, después que habri y cierre, el
punto donde se cortan todos estos trazos serd punto de rela
cién céntrica, una vez encontrado el punto de relacidn cén -
trica, se parte un disco de lija y se coloca de manera tal que
en el centro del disco se encuentra el punto de relacidn cén
trica. €1 disco se pega con cera <azul en su rededof. Una vez
cue se ha localizado la relacidn céntrica se marca a la altuy
ra que correspanda de los caminos superiores, esta marca se-
cbtiene bajando dos lTneas verticales de la parte que corresp

conde al ala de la nariz y se marca sobre el rodillo superior
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Se debe tener en cuenta que la punta trazadora no sobre
pase el rodillo, pues con este estamos modificando la dimen-

sidn vertical,

En el rodillo inferidr se coloca la platina rebajandole
al rodillo el espesor por ocupar la platina, y a !a platina
se le eubre tanto con cera azul y negra y se lleva a la boca
del paciente los dos rodillos, con la platina v punta traza-
dora colocadas, y se le pide al paciente haga.un movimiento-
lateral derecho, fijdndonos que el trazador marque su traveg
toria de este movimiento sobre la cera y que regrese al cen-
tro, se le pide después que haga un movimiento lateral iz -
quierdo y que regrese al centro y hasta aqui se le llama al
trazo de estos movimientos arco gético, si no se llega a mar

car bajamos un poco la punta trazadora.

Le pedimos al paciente que haga un movimiento protusivo
y que regrese al centro, que haga un movimiento retrusivo Yy
nuevamente regrese al centro, después que habra y cierre, el
punto donde se cortan todos estos trazos serd punto de rela
cidn cé€ntrica, una vez encontrado el punto de relacidn cén -
trica, se parte un disco de lija y se coloca de manera tal que
en el centro del disco se encuentra el punto de relacidn cén
trica. El disco se pega con cera <azul en su rededor. Una vez
gsue se ha localizado Ja relacidn céntrica se marca a la altu
ra que corresponda de los caminos superiores, esta marca se-
wbtiene bajando dos lineas verticales de la parte que corresp

zonde al ala de la nariz y se marca sobre el rodillo suberior
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esta }inea nos_servird después para la seleccidn de dientes,
en uno de sus modalidades, Una vez obtenida la relacién cén-

trica se procederd a seleccionar los dientes.
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CAPITULO X

SELECCION DE LOS DIENTES.

Para la seleccipon de los dientes se conocen dos formas
de hacerlo y procederemos a describir la primera, para llevar

a cabo esta seleccidn necesitamos:
Material:

Selector ‘= dientes ( se adquierenen los depdsitos den~

tales).

Regla flexible,
Colorimetro

Catdtogo. (trubyte)

Con ltos rodillos colocados en la boca del paciente se co
loca el selector de dientes sobre la cara del paciente, este
selector cuenta con orificios para la nariz, boca y ojos a ma

nera de mascara, se centra en el paciente esta mascarilla,

-

E] selector cuenta con dos vastagos que estan calibra-
dos a la medida obtenida por el vastago se le deberid de res-

tar 1a unidad y en el vastago inferior también.

€1 vastago lateral nos da el ancho del incisivo central
superior y el vdstago inferior nos da el largo del mismo dien

te.

Después en el catadlogo buscaremos el tipo de la cara ==

del paciente y en ese recuadro encontraremos la medida y for
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ma de los dientes que corresponderdn al paciente.

Otra forma de seleccionar los dientes; se traza una lfnea
imaginaria del angulo interno del ojo de la comisura labial =~
de! mismo tado y altura que cruce por los rodillos, se marca‘-
sobre 'a mitad de la cara vestfbula del canino y a partir de -
esa linea que se encuentra sobre el rodillo se aumenta 2.5 -~
mm. tanto de un lado como del otro, después se mide con una- =~
regleta flexivlie de una linea a la otra y se obtiene asf la me
dida de los 6 dientes anteriores, y esta medida se buscara tam

bién en el catédlogo sin olvidar la forma de cara del paciente.

En 1a seleccidn del color de los dientes se toma en cuehta

la edad, y el tono de la piel.

Al comprar los dientes en el depdsito deberd de cuidar que
estos guarden las caracterfisitcas que tendrfan los dientes naty
rales, como los que el incisivo central tenga un determinado co
lor, el incisivo lateral sea mas obscuro que el incisivo cen -

tral, el canino mas obscuro que el lateral, etc.

A menor edad, menor desgaste, entonces se usaran molares -

de 30°y 33°

Otro factor que interviene en la angulacidn de los dientes
es la altura de los dientes, puesto que en un proceso alto y an
cho se puede poner mayor angulacidn, mientras que en un proceso

corto y delgado se pondrd menor angulaciodn.
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Las posibilidades de colocar dientes son tan variables -
que practicamente no es sugerible un método en particular, si

no que se deberid de cumplir un ordenamiento con finalidades -

puramente didicticas.

La colocacidn y disposicidn de cada diente artificial van
a establecer ciertas normas de caracter general a seguir, por
ejemplo las asimetrias e irregularidades asT como los -diaste
mas en maxilares amplios dan otro toque de natyralidad,’asf -

también los pequefios apifiamientos,

En lo que concierna a sexo femenino se verd mas favoreci
da si se colocan incisivos lateralies superiores mids delgados
pequefos y graciles en cambio en el sexo masculino, son carac
teristicos los desgastes de los bordes incisales, los caninos
vigorosos y ligeramente prominentes aceﬁtuan el caricter mas-
culino, en cambio los colores claros se acentGan en los cosmé

ticos usados por la mujer.
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CAPITULO XIl

TRANSPORTE AL ARTICULADOR.

En la practica odontolbégica de la prostodoncia, se cuen
ta con varidad de articuladores, a estos aparatos se le da -

el .nombre de los autores que los disefiaron y as7 tenemos:
Terre, House Danart, Hanon, etc.

Algunos articuladores cuentan para su uso con aditamen-
tos especiates y asf tenemos el arco facial, este arco fa- -
cial, nos sirve para transportar al articulador la relacién-

que guarda el maxilar, superior, con la cavidad glenoidea,

El arco facial lo hay de dos tipos:
Estatico,

Dinamico.

A estos también se les ha dado el nombre de autores como

lo son el arco facial de Snow y el de Nahau que son los estdti

COs.,

Dentro de los arcos faciales dindmico tenemos; el Gysi,-

Trubyte y el Guichet.

Existen también pantografos que nos dan también estas mis

mas situaciones,

Los aditamentos de) arco facial son la platina y el traza

do .
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Los articuladores se han clasificado de -acuerdo a sus mo

vimientos y asi tenemos:

Ajustable.
Estaticos Semiajustable,

Standar

Nos proporcionan la inclinacidn de

la gufa condilar incisal, movimien

Dinamicos., .
' tos laterales ajuste del lado iz -

quierdo y derecho.

Algunos de los ajustables son:

Terre, House, Denart, Hanau, etc.

En los semiajustables mencionaré al New Simplex, este ar
ticulador es el m3s usado en la prictica de la prostodoncia -
por su facilidad de manejo y bajo costo.

Pasos para transporte al articulador.
A).- Se traza la linea de los caninos.

Que es una linea vertical que se estiende del implante -

interexterno del lado de la nariz al plano de orientacién.

B).- Se hacen dos muescas en el rodillo superior e infe
rior, de cada lado y detrds de la linea de los caninos en for
ma triangular, para formar un rombo al unir las bases de los-

dos -tridngulos,.
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C).~ Se unen en relacién céntrica-en'base a la platina y

punta trazadora colocadas en los rodillos.

D).~ En esta posicidn se fijan los rodillos a base de ye
so piedra para poder retirarlos de la boca del paciente sin =

modificar las relaciones.

E).- Una vez fraguado el yeso piedra se retiran los rodi
llos vy bases de registro pidiéndole al paciente que abra la
boca, no sin antes con los dedos Tndice y pulgar coger los ro
dillos junto con las bases superior e inferior para que a la-

accidon de abrir no se desunan.

F}.- Una vez sueltas se extraen de la boca del paciente

evitadndose deslicen o muevan los rodillos.

txiste otro método en los que se usan grapas no dentales,
para fijar los rodillos en relacifn céntrica v se extraen de-

la misma manera.
{olocaremos ahora las bases y rodillos en el articulador.

1} Sobre los modelos maestros se preparan las retencio -

nes ccn ranuras de 3 mm. de profundfdad en forma de cruz,

tt) Unte vaselina a los sistemas de retencidn para mode-

los deti articulador para poder desmontarlo posteriormente.

Itl) Se establece la altura y orientacidn del modelo su-

perior por medio de una liga que vaya desde las marcas que tie
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ne el articulador en la parte posterior hasta el vastago que
marca lta linea de la gufa incisal en la parte anterior, la -
punta que orienta a }a linea de la gufa incisal debe de coin

cidir con la relacidn céntrica marcada sobre la platina.

IV) Se humedece al modelo en la parte retentiva.

V) Se coloca plastilina en la parte inferior del modelo
inferior para orientarlo conforme a la linea inclinada que-

marca la liga.

Vi) Se prepara yeso piedra de fraguado rapido o yeso paris
que deberd estar preparado con alta proporcidén de agua y poco

espitulado para evitar mdxima expansion,

Vil) Se levanta la rama superior del articulador hasta el
tope y se coloca yeso sobre elmodelo, se baja la rama del ar-
ticulador hasta que el vastago incisal contacte en la platina
mientras fragua el yeso se retira el excedente y se modela -
por el contorno para evitar cubrir el sistema de retencidn por

los costados, con los que se permite desmontar el modelo.

VIiit) Una vez fraguado el yeso se retira el material =~-

plastico y la liga que ya cumplieron su funcidn de transferen

cia.

iX) Se procede ahora a montar sobre el articulador el mo
delo inferior, se voltea el articulador y se abre, humedecemos

2l modelo inferior, preparamos yeso a consistencia adecuada y



colocamos un poco de yeso sobre el modelo inferior.

v

X) Se cierra el articulador hasta que el vastago incisal

toque la platina,

X1) Se recortan todas los excesos de yeso y se modelan los -

contornos.

X11) Se retira la platina de los rodilios, y se recu#eﬁ

ran los espacios model3ndolos con cera rosa.

X111) Se retira el yeso piedra de los rodi1165~y se mode

lan con cera rosa los trTangulos,
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CAPLTULO X111t

FACTORES DE OCLUSION.

Dentro de este tema estdn comprendidos los factores - =
bioldgicos de la masticacidn, y que no son los propios diente,
ya que estos son los instrumentos usados por los factores Bio
légicos para ser del trabajo de la masticacidn pudiendo ser-
sustituidos parcial o totalmente en la boca haciendo lo posi-

ble por conservar su funcidn,

La fisiologia de la boca estd de hecho expresada en los-
dientes, de aqul que el conocimiento de la oclusidn de los =-
dientes sea un factor en el entendimiento de la fisiologTa de

la masticacion,

Los factores involucrados en la masticaci6n de los dien~

tes son los sigujentes:

1.- Armonia entre los maxilares.

2,.- Centricidad mandibular.

3.- Eje intarcondibular,

k,- £je Intercandilar.

4,- Caracteristicas de las gufas condilares.
5.- lnclinacidén de las guias condilares.

6.- Movimientos de lateralidad de la mandibula
7.- Inclinacidn del plano oclusal.

8.- Curva de Spee.

9.~ Curva de Wilson,

10.~ Caracteristicas de las clspides,



88

11.- Relaciones dentolabiales.

12.- Sobre mordidas verticaf y horizontal.

De esta docena de factores 10s seis primeros son elemen+
tos fijos, los cuales no pueden ser modificados por el dentis

ta, a menos que se recurra a la cirugfa.

Los segundos seis factores pueden ser cambiados o altera
dos por el dentista, algunos dé ellos bastante radicalmente,-~
pero se debe considerar que esos cambios no se realizardn sin
el previo conocimiento exacto de su relacidn con los factores
fijos y la influencia de estos sobre los factores susceptibles
a cambio. Nosotros trataremos de relacionar correctamente de-
manera que obtengamos un equilibrio estructural, eficiencia~

funcional y armonia estética.

1.- Armonfa entre los maxilares; el maxilar y la mandibu
la juegan el papel mds importante en la forma de la cara . Am
bos tienen un tamafno y forma determinada para cada individuo-,
intimamente ligada a la forma de los procesos alyeolares, pero
desafortunadamente ligada a la forma de los procesos alveola-
res, pero desafortunadamente no tienen siempre una relacidn =

armoniosa.

Los maxilares superiores pueden estar hiperdesarrollados
produciendo una aparente retruci6n mandibular o bien pueden -
ser hipodesarrollados y estar colocados hacia atr8s producien

do prognatismo o pseudoprognatismo.



89

En la mandfhbula también encontramos desarmonfas tanto en
forma como en tamaiio, dandonos relaciones mandibulares anorma
les, las cuales segfn algunas opiniones sélo pueden ser corre
gidas satisfactoriamente por la cirujia,ya que los resultados
obtenidos por la ortodoncia han dejado mucho que desear debido
a errores en diagndstico instltuyéndose tratamiento en bocas-

que no los necesitaban,

Por lo tanto, es necesario el conocimiento de los facto-~
res de la oclusion para obtener una relacidn exacta de la po-

siciéonmandibular y diagnosticar acertadamente a nuestro caso.

Queriendo decir con eso que s6lo un diagndstico apropia~-
do de los biomecanismo de las relaciones mandibulares nos dar
rian las armas necesarias para abordar el probiema y resoiver

lo en forma satisfactoria.

2.~ Centricidad mandibular; también llamada relacidn cén
trica, ya gue tiene gran importancia, ya que durante esta po-
sicién, tanto los dientes como la mandibula, tiene que estar-

relacionados en forma armoniosa.

Esta posicidn mandibular la veremos desde dos puntos =
de vista: uno lateral, incontrando que el condilo se encuen -
tra tan atras como la cavidad glenoidea lo permita y su liga-
mento temporomandibular, y otro posterior, observando que el
condilo se encuentra en la parte media y supgrior de la cavi-
dad glenoidea; es decir, los condilos se encuentran perfecta-

mente centrados.
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La conservacibn de la relacidén céntrica es importante pa
ra asegurar la eficiencia masticatoria, proteger los tejidos
de soporte y para conocer como es el movimiento de lateralidad
del paciente a tratar, Teniendo los dos primeros puntos gran=-
importancia en la conservacion de los dientes y el Gltimo solo
como de valor diagndéstico, ya que tenemos otro camino, para Q}

nocer como es el movimiento de lateralidad.

3.- Eje intecondilar; Es la linea imaginaria que une los
puntos de rotacidén de ambos condilos mandibulares y acompafia
a la mandibula en todos sus movimientos. La localizacidn de -
este eje se hace teniendo la mandibula en relacidén céntrica vy
val iéndonos de un arco facial, y colocando sobre en la regidn
de los condilos unos estiletes marcados sobre unas platinas-
de papel! milimétrico, hacemos que el paciente abre y cierre -
ritmicamente y cuanto observemos que los estiletes marcadcres
estdn rotandose solamente es sefal de que ya encontramos el -
eje de rotaci6n condilar y entonces marcames unos puntos sobre

la piel del paciente.

Estos puntos y otronasal serdn la base para orientar nues

tro modelo superior en el articulador.

4,- Caracterfsticas de las gufas condilares; las guias =
condilares son el rcamino recorrido por los condilos en sus -
mevimientos, y estan dados por la parte superior de la fosa -

glenoides y la pared pesterior de la eminencia de temporal, =~
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ebemos conocer sus caracteristicas particulares, que son di-
‘erentes en cada paciente e inclusive las del lado derecho .-

zon las del lado izquierdo del mismo paciente.

Los condilos pueden describir diferentes en cada pacien
te e inclusive las del lado derecho con las del lado izquier=

do del mismo paciente.

Los condilos pueden describir diferentes recorridos la -
mayoria de los cuales son curvos, tenferndo variaciones tanto

en curvaturas como enla inclinacidn.

La corvatura de las gufas condilares est3d dada por la --

curvatura de la eminencia, la cual es curva tanto en sentido-
anteroposterior como de afuera hacia adentro. Esta curvatura-
varfa desde casi plana hasta tener la curvatura de un circulo

cuyo radio es de 3/8 de pulgada.

De las caractaristicas de esta gufa, dependerid la forma-
que vamos a dar a nuestra oclusidn, a la curva de Spee por -~

ejemplo:

A mayor curvatura de la eminencia mayor curvatura de la-

curva de Spee.

De aqui ta importancia de conocer las caracteristicas de
la guia condilar y reproducirios exactamente, ya que esto es=-
una de los factores fijos de la oclusién a la que debemos de-

djustarnos.
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5.- Inclinacidén de las guifas condilares; nos basaremos en
el plano de Frankfort modificado para determinar la inclina i-

cioén de estas gquias.
La inclinacién de estas gufTas.

La inclinacién de las guias condilares coincidira con la
inclinacién de la eminencia, la cual puede ser muy curva pero

poco inclinada y viceversa o poco curva y poco inclinado vice

versa, etc,

En general podemos decir que existen grandes variaciones

en la inclinacidén y curvatura de las guias condilares,

Este es un factor que se conoce desde hace muchos afos,-
pero su influencia sobre la oclusidon ha sido demostrada recien
temente por el doctor Stallard, el ha demostrado que cuando la
inclinacidn de las guias condilares es muy acentuada, tenemos-

una curva de Spee muy pronunciada.

6.- Movimiento de lateralidad de la mandibula; al despla
zamiento lateral de la mandibula se le conoce con el nombre de
movimiento de Bennett, este movimiento estd influenciando por

ta curvatura de la fosa glenoidea.

La influencia principal de la trayectoria del! movimiento

e Bennett recibe en la posici6n de las ciispides en su senti-

> mesiodistal y su altura,

El movimiento de Bennett nos da una curvatura irregular,
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cuya direccidn varfa hacia afuera, pudiéndose dirigir ha
cia afuera y arriba, afuera y atras, afuera y adelante, afuera

y abajo o bien combinaciones entre estas.

Este movimiento no puede ser cambiado, y las caras oclusa

les de Jos dientes debe ser adaptada a él escrupulosamente,

FACTORES DE LA OCLUSI{ON QUE PUEDEN MODIFICARSE,

7. Inclinacidn del plano oclusal; es la VTinea imaginaria
que en la cispide distovestibular del segundo melar con el bor

de del incisivo central superior.

Este factor se puede modificar considerablemente por el -
Cirujano Dentista. La inclinacién del plano oclusal ha sido en
fatizado constantemente, pero no se sabe la influencia que ten
ga sobre la oclusidn.Para modificar este plano es necesario te
ner orientados nuestros modelos de acuerdo con el plano de ===
Franckfort modificando o plano horizontal al modificarlio se en

cuentran grandes ventajas en nuestro tratamiento,

La inclinacidn del plano oclusal es un factor importante

tanto en el diagndstico como en el tratamiento.

8.- Curva de Spee; Corresponde al alineamiento geométrico de-
las clspides y estd sujeto a modificaciones, debe de ir en --
combinacidn con la inclinacién del plano oclusal si queremos-
obtener la forma y altura correcta de las clispides, esta com-

binacidén puede ser considerada como el resultado de la rela=--
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cién de factores fijos por un lado y de los factores que pue-

den ser modificadus por otro lado.

La seleccidn inteligente de las clspides de acuerdo con-
la inclinacién del plano oclusal, a curva de Spee y la rota=--
cidén de los dientes sobre sus ejes verticales, dard como re~-
sultado la obtencidn de una oclusidén fisioldgica para nuestro

paciente.

9.- Curva de Wilson; Llamada también de compensacidn, es
una curva transversal formada por las inclinaciones linguales
de los molares y premolares inferiores. Es una curva arbitra
ria cuyo didmetro depende de la distancia del plano oclusal ~
con el plano horizontal, de las gulas condilares y de ltas ca-

racteristicas del movimiento de Bennett,

A esta curva se le considera como una resul tante geomé-=-
trica y debe ser tomada en cuenta tanto en el diagnéstico co-

mo en el tratamiento.

10.- Caracteristicas de las cilspides; Cuando el plano ~-
ocliusal y la curva de Spee se colocan arbitrariamente la for-
ma de los dientes es atrdz, mis sin embargo, estos pueden in-
cluir pero si nosotros ponemos una curva de Spee de acuerdo -
con el plano oglusal y los demd3s factores de oclusidn acordes
y hacemos los ajustes necesarios, obtendremos una forma co-~--
rrecta de nuestros dientes y una buena apariencia en nuestra-

cclusién,



11.- Relaciones dento-labiales; Los labios guardan rela-
ciones bien conocidas con los dientes anteriores. El princi-
pal interés de los C.D. desde hace mucho tiempo ha sido el ob
tener unas buenas relaciones entre los lahios y los dientes -
anteriores, con la fonética, la sonrisa y la posicidn de des-

canso.

i2.,- Sobremordida vertical y horizontal; La cantidad que
los dientes anteriores estdn colocados hacia adelante de los-
inferiores es }lamada sobre mordida horizontal y !a cantidad-
que los dientes superiores cubren hacia abajo se denomina so-

bremordida vertical,

-— .

Cuando los dientes han sido articulados en las mejores -
circunstancias la sobremordida vertical y horizontal son ade-

cuadas y no interfieren en nuestra oclusidn,
A}. DETERMINANTES DE LA OCLUSION

Se le llama asi a todas aquellas relaciones que guarda -
un papel importante y determinante en la desposicidn natural-

de las clUspides surco y crestas.
Es tas relaciones las estudiaremos bajo 3 aspectos.

Relacidn céntrica.
Relacidén horizontal,

Relacion vertical.

La relacidn céntrica determina e intercuspidizacidn y --
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desoclusion dentaria, queriendo decir con esto, que la mejor-
oclusidn es aquelfa que est3d preparada para fraﬁajar de acuer
do con los misculos y los condilos. Es decir, que la oclu-~-
sién de la mandibula tiende a colocarse en céntrica vy por lo-

tanto la intercuspidizacidn deberd ser también en céntrica.

Las relaciones horizontales tienen influencias decisivas
sobre la direccidn de crestas y surcos recibiendo principal~--
mente en los condilos. EIl trabajo realizado por las clspides
es comparado con el realizado por las hojas de las tijeras ==
las cuales pasan una muy cerca de la otra pero nunca se tocan
sus bordes, asi las cUispides pasan por los surcos pero nunca=
se rosan, el Gnico momento en que hay contacto de las clspi~~
des con el perimetro de las fosas con que ocluye, es en sy ==

cierre en relacidn céntrica.

Cada cuspide viaja sobre tres surcos, uno de halance, ==

uno de trabajo y uno protusivo.

La atencidn que nosotros pongamos para ohbhtener relacio--
nes correctas en nuestro paciente tendrdn por obhjetivo al dar

a nuestro paciente una oclusidn orgdnica.

Las relaciones verticales determinan la altura de las ==
cispides y la profundidad de las fosas, las cuales dependen -
principalmente de la inclinacidn de la eminencia del temporal

y de la sobremordida de los incisivos y caninos.

Asi tenemos que desde hace mucho tiempo se ha considera-
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do que las relaciones de los incisivos son importnates para -
establecer la altura de. las clispides vy la profundidad de las-

fosas.

Las sobremordidas las encontramos en incisivos muy sobre
puestos en los cuales existe contacto durante todo el despla-
zamiento mandibular protusivo desde ociusidn céntrica a la po

sicidén beorde.

La sobremordida horizontal la encontramos en los incisi~
vos en los cuales existe una separacidn entre los bordes {mci

sales de los inferiores y la cara palatina de los superiores.

Se consideran sobremordidas con valor de cero a aquellas
que en las que los incisivos inferiores hacen contacto duran-
te el cierre en céntrica y siguen conservando contacto hasta-
la posicidn borde con borde. En aquellos casos en los que no
hay contacto entre los incisivos superiores e inferiores ni -
en céntrica ni en protisiva, consideramos que no tienen ningy
na influencia sobre la altura de las cdspides y la profundi=-

dad de ltas fosas.
B). ELEMENTOS DE OCLUSION,

Los elementos de oclusion se consideran a todos aquellos-
detalles anatdmicos que se encuentran en la cara oclusal de -
las piezas dentarias y que sirven para que el paciente pueda-

realizar funciones del drgano masticatorio.
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Al observar una pieza dentaria por su cara oclusal, vemos
protuberancias, hundimientos, lineas, bordes, etc. Los cuales
guardan una disposicidn caracteristica, es decir, cada pieza-
tiene una anatomia que podemos descubrir y que adem3s dehemos

saber el porque de ella.

Los elementos de oclusidon son seis y, se describirdn si--
guiendo su 6rden de aparicidon en la boca de ir haciendo su =~-

erupcién.
1.~ Claspides.

Son las eminencias o elevaciones de las piezas dentarias,
las cuales guardan una posicidn determinada en concordancia -
con los factores de oclusidn y una altura determinada por los
determinantes de oclusidn. Existiendo setenta clispides en la

denticidn natural,
2.- Crestas Marginales.

Son el borde que circinscribe la periferia de las piezas-~

dentarias, uniendo a su vez las cdspides.

3.~ Crestas triangulares.

Se puede explicar como el lomo de las ciaspides, bajan ha-
cia la parte media y hacia las partes bucal y lingual o pala-
tina de las piezas, teniendo su base en la punta de las clspi
des y su vértice en las fosas y surcos o en la periferia res-

cectivamente. Teniendo ena direccidn determinada, de acuerdo



con los factores y determinantes de oclusidn.
b,~ Surcos de desarrollo.

Son las lineas que unen los ldbulos de desarrollo de las-
piezas dentarias y a través de ellos viajan las clspides opo-
nentes durante los movimientos mandibulares, por lo que tie=--
nen una direccidén determinada, dependiendo de los determinan-

tes en oclusidn y del movimiento de Bennett.

5.~ Surcos secundarios.

Llevan la misma direccidn que las crestas y corren a los~-
lados de ellas, existiendo dos surcos secundarios para cada -

cresta triangular, haciéndolas m3s filosas.

6.~ Fosas.

Son las depresiones o concavidades que se éncuentran en -
la parte mds profunda de la cara oclusal de los molares y pre

molares.
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C) RELACIONES ESTATICAS.

Durante la oclusion estdtica estos elementos guardan -
ciertas relaciones que no podemos lograr en piezas planas por
lo que debemos conocer a fondo su fisiologfa y las desviacio

nes que pueden existir para poder hablar de mal oclusidn,

A las relaciones estdticas de los dientes las llamare --
mos Relaciones clispide-foss y a la continuacidn se describi-
ran. Ho sin antes hacer incapie en gue las clspides vestibu~
lares y los bordes incisales de las piexas superiores no ar-
ticulan con nada, estdn al aire, encontrdndose la misma si -

tuacicén con los «cidspides linguales de molares y premolares

inferiores.

Las clspides palatinas de molares y premolares superio-
res, las cUspides vestibulares y bordes incisales de las pie-
zas inferiores articulan en las fosas de piezas oponentes, -

teniendo la siguiente relacidn:

Le cilspide vestibular del primer premolar inferior, arti

cula con la fosa e mesial del primer premolar superior.

Le cispide vestibular del segundo premolar inferior, ar-

ticula con la fosa mesial del segundo premolar superior,

La clspide mesiovestibular del primer molar inferior,

articula con la fosa mesial del primer molar superior.
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Esta misma relacidn guardan los segundos y terceros mo-~

lares inferiores.

La cispide.palatina del primer premolar superior, arti-
cula con la fosa distal del primer premolar inferior cuando

dicha cispide es grande,

La cdspide palatina del segundo premolar superior, arti

cula con la fosa distal del segundo premolar inferior,

La cispide mesiopalatina del primer molar superior, ar-

ticula con la fosa central del primer molar inferior,

La cdspide distopalatina del primer molar superior, ar-

ticula con la fosa distal del primer molar inferior,

Los segundos vy terceros molares superiores tienen la -

misma relacion.
D_) RELACIONES DINAMICAS.

Durante la oclusién dinamica, se guardan diferentes re-
laciones entre los elementos de oclusidn, por lo que debemos
colocar adecuadamente los surcos o senderos por donde van a-
viajar las clspides durante los movimientos mandibulares y co
mo ya sabemos cada cilspide necesita de tres surcos de; trabi

Jo, de balance y protusivo.

Tom ando por ejemplo_la cispide mesiopalatina de un mo -
‘ar superior que ocluye en la fosa central! del molar inferior

zl + hacer su movimiento de lateralidad, necesita de un surco
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zor donde viaje la cispide superior y serd este surco el sur
co lingual o de trabajo lo mismo necesitan todas las demds

clspides superiores, por lo que decimos, que todos los sur -
cos linguales de las piezas inferiores son los surcos de tra

bajo, por donde viajan las clspides de trabajo.

En el lado de balance las cispides palatinas superiores
también van a necesitar un surco por donde viajar y este se

rd el surco vestibular de las piezas inferiores.

Para realizar protusiva las cGspides necesitan también-

sus por donde viajar, y este es el surco mesiodistal.

Con las cispides superiores ocurre lo siguiente: Toman-
do como ejemplo la cispide mesiovestibular del molar inferior
que ocluye en la fosa central del molar superior al hacer mo
vimientos de lateralidad, vemos que la clspide inferior nece
cita de un surco superior para realizar su movimiento y este
serd el surco vestibular gque generalizando diremos que todos
los surcos vestibulares de las piezas superiores son los sur
cos de trabajo y para no repetir nuevamente,'siguiendo lo ~~-
diche para las piezés inferiores, podemos decir que los sur-
cos palatinos de las piezas superiores son los sufcos de -

balance, existiendo ademis el surco protusivo.

Siempre llevaremos en mente que si.bien es importante -
que las clspides se ajusten en sus fosas en relacidn céntri-
ca, también es importante que en los movimientos de laterali

dad y protusidén exista una desoclusidén para evitar facetas -
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desgaste y rosamientos clispide- surco.
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CAPLTULO X1V

COLOCACION DE DIENTES.

A). COLOCACION DE DIENTES ANTERIORES.

Las caras vestibulares de los incisivos contrales supe-
riores en su forma natural generalmente estdn ubicadas a 8 &

10 mm, por delante de la porcidn media de la papila incisiva.

Como recordaremos, nuestro labio superior en la mayorfia
de los casos funciona sobre una superficie inclinada que es
td determinada par la superficie de la cara vestibular del -

reborde al eolar y las coronas de los dientes anteriores,

Al iniciar la colocacidon de los dientes anteriores se =
debe de observar la relacidn que tienen los ejes mayores de-
los incisivos centrales artificiales con respecto al eje ma-
yor de la cara, ya que esto es necesario para que el plano -
de los incisales a la linea interpupilar vy la linea media se
ubigque préxima a la mitad de la cara. €Esta linea media se -

puede calcular a través de la papila incisiva.

La linea media de los incisivos del arco dentario infe-
rior generalmente coincide con la linea media del arco denta
rio superior, su ubicacidn correcta la vamos a determinar -~
trazando una linea imaginaria anteroposteriormente; a través
y en medio de la protesis inferior y deberd pasar entre los-~

dos incisivos centrales.
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Se conoce como linea de la sonrisa a la curvatura armo-
nica agradable que existe en el labio inferior cuando una --

persona sonrie.

Esta linea nos servird como una guia estética que orien
ta la colocacidn de la linea que representa la linea de los-
bordes incisales de los dientes anteriores superiores con la
}Tnea curva del labio superior al sonreir, por lo tanto si -
no se sigue esta linea o bien se obtiene una linea inversa -
nuestra colocacidn de dientes anteriores superiores tendrdn-

un aspecto artificial, antiestético y desagradable,

La posicién de la vertical de los caninos superiores de
terminard la forma de la linea de la sonrisa; v la obtendre-
mos colocando los caninos en forma tal que sus cispides que-
den ligeramente mis cortas que las de los incisivos latera--

les.

Por regla general se dice que las caras vestibulares de
los incisivos centrales deberdn de tener como una guia dtil-
para su posicién el predominio del perfil facial. Mientras-
que el latera!l superior dispone de una ligera inclinacién -

opuesta, para evitar que predomine el paralelismo.

Se tratard de incorporar a los dientes anteriores arti-

ficiales caracteristicas dominantes de los dientes naturales.

En general se desgastan en forma natural los dientes su

periores ya sea hacia lingual o vestibuiar, y con esto obten
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dremos un efecto mds natural sobre los dientes artificiales.
-lncisivo central superior.~-

Eje longitudinal casi en forma vertical con relacién al
plano de orientacidn, estd ligeramente girado respecto al pa

ralelismo de una tangente a la linea del contorno del arco.
~lncisivo lateral superior.-

Eje longi tudinal inclinado, mds distalmente que cual~~-~
quiera de los dientes anteriores, tendrd su cara distal gira
da lingualmente en &ngulo considerahle a una tangente de la-

ITnea del contorno facial,

-Canino superior,-~

Eje longi tudinal distalizado ligeramente a nivel del =--
cuello, la cara vestibular sobresale en el extremo cervical-
mis que en los demds superiores anteriores, est3i girado de -
manera tal que su mitad distal de la cara vestibular mira en

la direccidn de la porcidn posterior del arco.
~lncisivo central inferior,

Su eje longitudinal es casi perpendicular al plano de-
orientacidn, tiene una posicion de rotacidn que generalmente
es paralela a la tangente del contorno del arco, en su extre

mo cervical la cara vestibular estid mis hacia adentro,.

~-{ncisivo lateral inferior,-
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Su eje longuitudinal es también casi perpendicular al -
plano de orientacidon, la cara vestibular es mas prominente -

en su extremo cervical que el incisivo central,

-Canino inferior.-

Aqui se caracteriza por su eje longuitudinal con incli-
nacidn distal en referencia a la linea media, y estd girado-
de manera que la mitad distal de su cara vestibular mira-en-

direccién de la porcidn posterior del arco.

Es posible colocar el canino déndole una ligera promi--
nencia, 5in embargo este deberd de mantener su posicidn gira
()

da, vy a la vez paralela a los lados de la cara al mirarlo de

frente.

En 1o que respecta a los incisivos superiores se pueden
colocar uno ligeramente por lingual respecto del otro pero-
sin giroversidn, podemos también colscar uno de los incisi--
vos centrales superiores algo por vestibular y un poco md&s -

largo del otro.

De los laterales superiores se cuede decir que podemos-
darle una ligera profundidad lingual de manera que la parte-
distal del incisivo central vy la mesial del canino queden en
un plano vestibular, podemos también colocar el borde inci--
sal del incisivo lateral mds alto que el borde incisal del -

canino central,

De los incisivos caninos inferiores los podemos colocar
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girados mesialmente y un poco hacia adelante, las caras de -
los caninos las podemos sobreponer a la parte distal de los-

laterales,

Tanto en inferiores como en superiores se podrdn dise--
fiar diastemas sin llegar a la exageracidn para no romper un-
equilibrio de conjunto y se conserve un espacio de autolim--

pieza.

Mds no es aconsejable abrir diastemas en los centrales-
superiores, Correlacidon de la estética con la trayectoria =

incisal.,-

La inclinacidn de la trayectoria inicial influye en la-
estabilidad de una prdtesis completa al establecer por com--
pleto el esquema oclusar, por lo tanto la guia incisal depen
de del entrecruzamiento vertical y el resalte horizontal com
binados y se van a relacionar con la colocacidn y posicidn -

estética de los dientes anteriores superiores e inferiores.
~Prueba de los dientes anteriores,-

Se lleva a cabo en la boca del paciente, en esta prueba
se le mostrard@ al paciente los dientes anteriores colocados-
en su boca mediante un espejo colocado a una distancia de un
metro © metro y medic, se le pedird su opinidn y de ahi se -
corregiran detalles o bien se desechardn algunos si estos no

son aconsejables,
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B). COLOCACION DE LOS DIENTES POSTERI[ORES.

La colocacidn de los dientes posteriores, necesita cum-
plir integramente el objetivo de obtener la oclusién balan--
ceada bilateral, que significa el contacto bilateral y simul
tidneo de los dientes que pasan de posicidn oclusal céntrica-
a oclusal excéntrica sin que haya obstdculos o interferen---
cias, ademds de que éste equilibrio deberd de estar en armo-
nia con la articulacidn temporomandibular y la actividad neu

romuscular.,

La colocacidn de los dientes posteriores superiores de-
berd de hacerse de tal manera que ocluyan con sus antagonis
tas, y deberan de conservar una relacidn bucolingual con los

inferiores.

Cada diente posterior representa la unidad funcional y-
por lo tanto su colocacidn deberd de estar de acuerdo con =~-
esa unidad que funcionard cuando intervengan todos los dien-
tes posteriores con su antagonista, esto es cuando todos los
dientes posteriores tanto superiores como inferiores estén -

colocados en ambas dentaduras,

Existen cinco factores que son quienes determinan la co

locacidn de los dientes superiores posteriores y tenemos:

~Direccidn del plano de relacifn.~-
-Centro del reborde alveolar inferior.-

-Trayectoria lateral de las cdspides.~-
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~tnclinacidon de las vertientes de trabajo.-

~lnclinacidon de las vertientes de protucidn,-

El plano de relacidn; es aquel que obtuvimos al orien--

tar el rodillo superior con el plano prostodontico.

Centro del reborde alveolar; esta referencia la vamos -
a obtener a partir de las marcas que corresponden a los cani
ros, midiendo a partir de aqui a unos puntos localizados mis

2tras a nivel de los primeros molares.

Estos puntos se unen con uha regla flexible que se adap
te a la superficie de yeso piedra. Esta medida la transpor=
tamos al rodillo de cera, nos servird para obtener el trazo-
del centro real del proceso inferior, esta linea se le cono~-

ce también tomo linea de los molares.
Trayectoria lateral de las cdspides.

Esta trayectoria solo se puede llevar a cabo en articu-

ladores ajustables, y determina cuatro posiciones que son:

1.~ Posicidn céntrica,
2.- Posicidn lateral derecha.
3.- Posicidn lateral izquierda,

L,- Posicidn protusiva.

Una vez que se ha colocado correctamente en el articula

dor nuestros modelos de trabajo y sus rodillos, empezamos -~
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con colocar:
-Primer premolar superior.

Se recorta un segmento de cera, para colocar este dien-
tereblandecemos con una espatula cliente la cera del sitio -
correspondiente vy colocamos el diente c¢on su tubérculo bu-~
cal a nivel del plano de relacidon, a la vez que su eje inter
tuberculer buco palatino paralelo a la trayectoria lateral, -
hacemos que su borde distal sea paralelo a la inclinacidn de

las vertientes de protucién,

-Segundo premolar superior.

Hacemos que el 3ngulo mesial quede a la misma altura -
que el &ngulo distal del primer molar, el tubérculo bucal-
a la altura del plano de relacién y respetandc el paralelis-

mo con la trayectoria lateral y la inclinacién en protucidn,
-Primer molar superior.

Deberd cumplir los mismos requisitos de paralelismo que -
las trayectorias e inclinaciones, observamos que se inicia -
y se desarrolla la curva de compensacidn, necesaria para ca-

da caso,
-Segundo molar superior.

Per Oltimo colocamos el segundo molar superior, respe--
tando los mismos principios ohservados de los tubérculos me-

siales, con los factores marcados y la continuidad de los &n
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qulos proximales, al colocar este molar vemos como se comple

t3 la curva de compensacidn,
Colocacidn de los dientes posteriores inferiores,

Entran en posicidn vestivulolingual y mesio distal me-~-
diante la relacidon determinada por las superficies oclusales

de los dientes posteriores superiores, ya colocados,
~-Frimer molar inferior,

Para conservar la direccidn de la cresta del reborde re
sidual colocamos en posicidén el primer molar inferior, se re
corta un segmento del tamaho aproximado del diente, al colo-
car primero este diente sin la presencia de los contiguos, -
se puede determinar con mayor precisién la posicidn antero--

posterior correcta.
-Segundo molar inferior.

Lo colocaremos en correcta relacidn con su anfagonista.
-Segundo premolar inferior.

Coloque en su posicidn, recortando un trozo de cera en-
el sitio correspondiente.
-Primer premolar inferior.

Es el dltimo diente que se coloca y generalmente requie

re de desgaste proximal para compensar todas las variaciones



de entre
otra raz
Gltimo,

afecta a

cruzamiento y del! resalte de la regidn anterior, =-
6n por la cual se elige este diente para colocar por
es que dnicamente ocluye su cdspide vestibular y no-

la estética en forma notoria.
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CAPITULO XV

PRUEBA EN CERA EN EL PACIENTE.

En esta etapa de trabajo es conveniente que el cirujano
dentista dedique el tiempo suficiente para observar con obje
tividad y a la vez comprobar con detenimiento los factores =
clinicos y técnicos que se realizaron para llegar a esta =~-

prueba.

De igual manera el paciente necesitard paciencia para -
estar relajado y poder externar su opinidén de forma més sub-~
jetiva en cuanto al aspecto de las futuras prdtesis termina-

das .

Se entiende que las dentaduras completas sobre la fisio
logia del paciente de acuerdo a su contorno fisico, su preci
sién mecinica y sobre el comportamiento social del sujeto, -

asi como también sobre su apariencia estética.

Por 1o que es necesario que el paciente logre una adap-

tacidn biolbgica individual para su rehabilitacidn personal.

En lo que se refiere a la estética se debe tener un sen
tido artistico para la colocacidn de los dientes y que den -

una apariencia natural,

Fisioldgicamente la bcca y todas sus funciones han teni
do a lo largo de su patologia hasta lilegar a su estado de ~-

edentacidn un determinado patrdon de reflejos condicionados =
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y gufas propioceptivas que se verdn modificadas conforme al~-
uso de su prdtesis por lo que se le explicard al paciente -~
que tendrd que acostumbrarse en forma paulatina a usar sus -
dientes artificiales hasta aproximarse a su patrén original-

de funcién.

En lo que a psicoldgicamente se refiere ésta serd una -
etapa de prueba paras ei paciente, Por lo que se le brindar3
el apoyo con palabras de -aceptacidn. Algunas personas son -
incapaces para adaptarse a grandes cambios, en el paciente -

su mente y su edad son factores de {mportancia,

Los objetivos de la prueba en cera en la boca del pa---
ciente es con el fin de darle a entender que después de tan-
tos materiales que entraron y salieron de su boca, se hea 115
gado a un paso para que el puede obtener su prétesis, puesto
que la apariencia que guardan es muy pareceda a la de las --

dentaduras una vez terminadas.

Los objetivos principales para el cirujano dentista de-~
esta prueba son los de analizar ta disposicidén general de ~
los dientes artificiales, y analizar las posiciones maxilo--

mandibulares en relacidn al esquema oclusal programado,

Prime ramente se colocard la dentaduras inferior y se le-
sedird al paciente que con su lengua togque los rebordes mar-
ginales de los dientes artificiales, a la vez que se le pedi

rd ensayar esta posicion y también el acostumbrar a su len--
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gua a ser menos activa al iniciar e) aprendizaje de la mastf{

cacién para evitar se muerda,

Se examinardn posteriormente al ajuste y la extensidon -
a manera que no existan ni sobre extensidn asi como una ex--

tension insuficiente,

Se coloca primero la dentadura inferior con el fin de =
evitar que la prueba en cera de la dentadura superior se ~-

Jlegue a caer al colocarla por una sobre abertura mixima.

Una vez colocada la dentadura inferior se colocard la =~

superior,

Se le pide al paciente que cierre en céntrica y se ob--
serva el contacto detenidamente, se hardn las modificaciones
necesarias antes de que las vea el paciente, el paciente sen
tird el volimen de la dentadura y a la vez que aumentard su-
secrecion salival porque su boca crece y las confunde con el
bolo alimenticio, lo que disminuird con el uso de las denta-

duras,

Después se procede a colocar al paciente frente de un -
espejo a una distancia que evite que mire directamente los -
dientes, sino que los vea a manera de conjunto, como los ven
los demds y no a manera de rasgos individuales, cuando se mi
re en el espejo le iniciamos conversacion para que hable y -

pronuncie algunos nimeros para checar distancias y posicio-~

nes de los labios.



Después de esta situacidn se le brinda un espejo de ma-
no y con el brazo semiextendido aprox, a 50 cm., se le permi-~

te observar las dentaduras.

Durante la prueba en pacientes femeninos se le aconseja
llevar el maquillaje habitual ya gue se apreciard mejor el -

color y se verd mds normal,

Para que una prueba en cera se aprecie de haberce realli
zado se deberdn comprobar en esta etapa las siguientes situa

ciones:

Posicidn de reposoc mandibular.
Oclusidn céntrica.
El espacio libre interoclusal,

Umbral de deglucidn,

Paralelismo de los rebordes.
DPistancia vertical.

Plano oclusal,

Ninguna prueba como lo es la de la cera tiene tanta im-
portancia en el comportamiento futuro del paciente, asi como

para su adaptacidn, éxito o fracaso, o para hacer sumamente-

felfTz a una persona ¢ sumirla en la decepcidn.
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CAPLITULO XVI

PASOS EN EL LABORATORIO.

Para empezar los pasos a realizar en el laboratorio den--
tal se deben de tener en cuenta tres factores principales que
estardn involucrados de manera directa con nuestro terminado-
de las dentaduras en lo que a funcionalidad se refiere, es--

tos factores som:

Grosor del borde periférico,
Volimen de la cera.

Ancho bucolingual de los dientes.

Se pueden hacer los bordes lingual y vestibular en forma-
céncava con el fin de que esto le sirva para que la lengua y-

carrillos tiendan a asentar la base prétesica.
A)., FESTONEADO (modelado, encerado y recorte gingival),

Después de colocar los dientes y realizar las pruebas ne-
cesarias en la boca del paciente, se determina cuidadosamente
e) encerado con cera rosa para reproducir los tejidos norma--

les de la encia adherida y marginal.

En términos generales la cantidad de cera afadida determi
na el grosor de la dentadura pulida, las superficies cdncavas
entre las zonas gingivales y los bordes de la dentadura son -
favorables para los propésitos y efectos retentivos de los ca

rrillos labios y lengua.
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Mode lado.- La parte superior de las superficies pulidas -
se conoce como la porcidn anatdmica y se le modelar3d llenando
con la cera de tal manera que no se reduzca el ancho original
de los bordes obtenidos en el registro de la impresion fisio-
légica. Se permite un ligero exceso de cera para compensar la

pérdida de material durante el pulide final,

Superficie vestibular; se modelard la anatomia de las Eba-
ses protesicas realizando una ligera proyeccidn radicular pa-
ra seguir cada uno de los dientes y conformar el contorno de-
tal forma que ayuden a la retencidn mediante las fuerzas di--

reccionales mecdnicas de los misculos y tejidos,

Superficie palatina; Es recomendable dar grosor a las su
perficies vestibulares de las dentaduras superior e inferior-
pero no a la superficie palatina de la prétésis donde es pre-
ciso dar una mayor amplitud y capacidad para los movimientos-
de ta lengua. El espesor de la parte palatina variara de ---
acuerdo a la resorcidn del reborde residual, y en forma seme-

jante antes de la pérdida de los dientes naturales.

Superficie lingual; El flanco lingual de la dentadura -
tendrd el menor vollmen posible excepto en el borde que debe-
ser bastante grueso. Este grosor queda bajo la porcién mis -
estrecha de la lengua y aumenta considerablemente al contac=-

tar con el repliegue mucolingual,

Recorte gingival.- Se agrega cera rosa para base y en to-
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das las superficies vestibulares linguales de la prdtesis de-
prueba superior e inferior, de manera que la cera fundida no-
faminada llene toda la superficie sin exageracidn y que, en -
sentido oclusal, cubra los dientes hasta donde llega la papi-
la interdentaria. fCon una espdtula caliente se une la cera -
agregada con la subyacente alrededor de los cuellos dentarios
y el espacio interdentario cuidando que la cera no escurra so

bre estas dreas,

Superficie vestibular y labial; Retire las dentaduras y-
el recturso de sujecidn del articulador, introddzcalas en un -
recipiente con agua fria. Una vez endurecida la cera rosa se
recorta hasta el borde externo de la periferia del nodelo. -
Comenzando por el segundo molar de un lado, corte la ]fnea -
gingival colocando la punta de una espitula para cera (lecron,
Roach, 7-A) en dngulo de 45° con la superficie del modelo y -
descubra las coronas dentarias hasta su unidn con el borde de

cera.

Es conveniente dejar un exceso de cera a lo largo de la -
l1Tnea gingival en este momento y recortarlo cuando se haga el
exdmen general del encerado una vez terminado, se hacen mar~-
cas triangulares para buscar la longitud y posicidn de las -~
raices, recordando que la raiz del canino superior es la mis-
larga que la del lateral, el central es de una longitud inter
media entre los dos. En cambio en la dentadura inferior la -

rafz del! canino es la m3s larga, la del incisivo central es -
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dia. Se desgasta la cera entre las marcas de los espacios -
triangulares con lo cual la forma de las raices comienza a in

sinuarse,

Superficies tingual y palatina; la conformacién lingual -
y palatina deberd dirigirse hacia adelante a manera de deter-
minar un espacio cbncavo apropiado para suministrar la ampli-

tud para el reposo de la lengua.

La superficie lingual de la dentadura se hace ligeramente
cbncava sin que se extienda por debajo del contorno lingual -

de los dientes.

La superficie palatina se encera a un grosor aproximado -
y uniforme de 2.5 mm. Al pulirse la resina polimerizada el -
paladar serd tan delgado como sea posible y, sin embargo, su-

ficientemente grueso para que sea resistente.

La parte anterior del paladar por detr3s de los incisivos
centrales superiores aparece la pequefia prominencia de la pa-
pila incisiva y las arrugas palatinas denominadas '‘campo de -
juego de la tengua'" porque un 90% de la movilidad rdpida de =«
lengua durante el habla estd localizada en esta zona, y a una

situada igualmente a los dientes anteriores inferiores.

La superficie debe ser objeto de un cuidadoso estudio pa-
ra determinar la conveniencia o no de incluir las arrugas pa-

latinas durante e) encerado. La observacién de la boca del =~
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paciente sujeto a tratamiento es la gufa indicada para la re-~
produccidn de las arrugas palatinas, para apreciar los dijife--

rentes tipos de arrugas y su direccidn generalmente convexas.

Las arrugas son asimétricas, tienen generalmente un tri--
ple disefio a cada lado, no existen por detras de distal del -
segundo premolar e intervienen en la formacidn de constantes-

palatodentales.

Caracterizacidn punteada; E1 buen modeiado de la cera de
termina un contorno que simula una encia natural!, produce una
correcta despercion de la luz vy, si el color de base es satis
factorio proporciona un resultado agradable., E! punteado se-
logra con ligeros golpes sobre la cera reblandecida donde se-
desee con las cerdas de un cepillo de dientes o cepillo para-

profilaxis,

Con la flama horizontal de una lampara de alcohol, suavi-
ce en forma rdpida toda la superficie modelada. Este flamea-
do disimula el punteado de los sitios convexos y los dejard -
en las zonas cdncavas, lo que produce un efecto natural a los

contornos gingivales y las papilas interdentales,

B). ENFRASCADO.

Para llevar a cabo esta fase existen varias posibles tég
~icas, sin embargo el mds usual es el método indirecto por --

zrensado.



Para llevar a cabo este proceso nos valemos de un reci-~
piente tlamado mufla. Las cuales pueden estar hechas de bron
ce o aluminio y constan de paredes resistentes dentro de las-
cuales se colocan las dentaduras de cera incluyendo los mode~
los de trabajo para que puedan.ser sometidos al proceso técni
co de termopilimeri zacién estos recipientes metdlicos constan

de 5 elementos:

1} La mufla propiamente dicha.
2) La contramufla,

3) La tapa

4) Las gufas.

5) Los ajustadores.

La mufla propiamente dicha, vy que es a la vez la base, -
se destina para ubicar el modelo de trabajo. En ei fondo -~
cuenta con una perforacidn central en forma circular que se -
obtura con una tapa del mismo metal y nos ayuda en el desmu--

flado. Sus paredes contienen guias para el ensamble.

La contramufia; es m3s alta que la mufla, tiene la forma
de un cilindroy se adapta exactamente a la base valiéndose =

de sdlidas guias.

La tapa; cierra por arriba la contramufla y cuenta con -
dos perforaciones pequeias que le sirven de retencidn y como-
un escape para el yeso excedente, Debe ajustar con exactitud

y ser s6lida para recibir las fuerzas del prensado.



Tapa de la mufla

Cuerpo de la mufla,
Dentadura cocida.

Yeso piedra (modelo maestro)
Base de la mufla

Vastagos de unidn (pernos).
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Las guias deben ser so6lidas y exactas para facilitar el-

ensamble de la _contraparte. O

Los ajustadores son mecanismos constituidos por tornj---

llos o prensas especiales.
El Enmuflado se lleva a cabo de la siquiente manera:

Cebido a que la mayoria de las resinas para dentaduras -
artificiales son acrilicas y se expenden en forma de polvo --
"polimero" y liquido "mondmero'’ se explicard la técnica uni--

versalmente empleada con esta clase de resinas.

El modelo de yeso piedra, con la placa base encerada y -
mcdelada junto con los dientes enfilados, se coloca y se fija
en yeso en la mitad inferior de la mufia. Una vez endurecido
el material de la mufla, se pinta con una solucién jabonosa =
suave, separador o vaselina, para evitar que el yeso que se -
vacifa en la mitad superior de la mufla se adhiera a la mitad-
inferior, previamente se le debera haber cblocado separador -

a las paredes de la mufla,

Aunque la mitad superior de la mufla puede ser llenada -
de una sola vez, se encuentra con ciertas ventajas, en cuanto
a realizar la técnica de dos vaciados o por capas. La venta-
ja de la técnica por capas se aprecia durante el desenmuflado,
El vaciado de una pieza requiere que el técnico coloque los -
dientes y quite el yeso sin dahar las dos superficies. EIl va

ciado en dos capas permite el facll retiro de la capa expo---

wn
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niendo los dientes.

Después, es posible retirar el yeso sin peligro de arras

trar los dientes al desenmuflar,

Se vacia el material de revestimiento en la mitad supe~-
rior de la mufla, dejando expuestas las superficies oclusales
e incisales de los dientes, una vez fraquada la primera capa,
se satura la superficie con agua, para evitar que se absorba-
humedad de la segunda capa. Se hace una segunda mezcla de ma
terial para terminar de llenar la mitad superior de la mufla.
Cuando en la mitad superior ha fraguado el yeso se procede a-
descencerar, por medio de agua caliente hasta hervir y se de-
ja por espacio de 3 a 6 minutos, de acuerdo con el tamafio de-
la capa de cera y de la dentadura, menos tiempo del indicado-
puede ser insuficiente, en cambio si es mas se fundird la ce-
ra en exceso. Se le saca del agua caliente y se abre del la-
do contrario al mayor socavado del modelo. Una vez abierta -
la mufla se retira en bloque la cera en y la base de resina -
acrilica autopolimerizable tanto en la superior como en la in
ferior. Lave parte y contraparte con un chorro de agua hir--
viente, con lo que se eliminan los restos de cera que pueden-
haber guedado, conviene colocar en el agua hirviente algin de
tergente y después seguir lavando con agua hasta hacerlo con-
agua limpia., Se espera a que esté seco el yeso piedra pero -
que también esté caliente; se pincela la superficie de yeso =

en el espacio del moldeado con separador liquido, evitando -~
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que el separador haga contacto con los dientes y se deja se--
car para poner una segunda capa y se enfria la mufla a tempe-

ratura ambiente,
8). COLOCACION DEL ACRILICO (Enfrascado).

Para obtener las bases definitivas en dentaduras totales
se han utilizado desde hace 45 afos un material plidstico lla-
mado resinas acrilicas. Las modificaciones que se les han he
cho han servido para aumentar sus ventajas y eliminar defec--

tos, para gque sean aceptadas v toleradas por el paciente.

Las resinas acrilicas para bases protéicas se presentan-
en forma de polvo v liquido, mondmerc y polimero respectiva--
mente, al humedecer el liquido al polvo se forma una pasta --

dura que empieza a endurecer.

La polimerizacidn de la resina se puede llevar a cabo --
por dos medios, el polimerizado quimico ¢ sea autopolimeriza-
ble o mds bien dicho que no necesariamente se necesi ta de ca-
lor, y el otro medio es a base de calor o también llamada ter

mocurable.

La resistencia de impacto Charpy en una dentadura hecha-
a base de resina termocurable es de 10 a 13 cm~kg/centimetro-

cuadrado.
En cambio la autocurable difiere en 5 cm,

Las resinas termocurables tienen buena estabilidad de co
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lor a diferencia de las autipolimerizables. E] nimero de du-
reza es mayor hasta por cuatro unidades en la resina termocu-
rable en relacidn con la autopodimerizable. La resi;tencia -
de las resinas para dentaduras varia segdn la composicién, el
proceso técnico y el medio en que funciona la préatesis. Po--
seen tamyién las propiedades que son practicamente insolubles
en la mayoria de los liquidos con los que entra en contacto -
en la cavadad bucal, la porosidad de la resina termocurable -
se puede eliminar trabajdndola cuando ésta se encuentra en es
tado pldstico, y también haciendo una presidn adecuada. Pre-
sumiblemente, durante el curado la resina se contrae hacia -~
las zonas de mayor volUmen, que en este caso son los bordes =
de los flancos de la protesis. Esta contraccidn induce ten--
siones por traccidn en la zona palatina mds delgada. Cuando-

esta tensidn se libera la resina se separa del paladar.

El resquebrajamiento de una dentadura con resina acrili-
ca termocurable se debe sohre todo por tensiones mecdnicas o-
como consecuencia del efecto de solventes, por lo general es-
te desquebrajamiento se observa en las dentaduras con dientes

de porcelana,
Los usos de las resinas que se conocen a la fecha son:

Resinas para reparaciones,
Resinas para rebasado de dentaduras.
Resinas para forros de dentaduras.

Forros blandos.



130

Forros de resina de silicona.
Cubetas de resina para impresiones,

Dientes de resina acrilica.

Después de esta breve resefia acerca de los acrilicos se-

describird el enfrascado.

Se prepara la mezcla con una proporcidn de 30 cm. cibij--
cos de polvo por 10 c.c, de liquido, en un recipiente de vi=-=~

drio, porcelana u opalina con tapa roscada.

Se coloca primeramente el polvo, se gotea 1iquido hasta-
que desaparezca el polvo libre, se vibra o bien se agita la -
mezcla en un espacio de 30 segundos para hacer aflorar el =--
exceso de liquido a la superficie; y por dltimo se afiade pol-

vo poco a poco hasta que absorva el exceso de l{guido.

Una vez obtenida la meze¢la as{ preparada tendr3d una con-
sistencia de arena mojada y no es apropiada para manipularla.
Se deja reposar hasta que reblandezca y cambie la consisten=~=
cia de la mezcla. En los pasos de proceso de curado se dig==

tinguen las siguientes fases:

Granular,
Filamentos o,
Pegaj9so.
Pastoso,
Gomoso vy

Duro.
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El periodo indicado para que se empaquete el material es
el pastoso, puesto que la resina ha perdido adhesividad, des-

prendiéndose las paredes del recipiente.

Se amasa la resina con las manos enguantadas o bien lim~-
pias, pues el mondmero s excelente solvente orgdnico y radpi-
damente carga impuresas, que le dard al material una forma -~
cilindrica, que se colocard entre dos hojas de papel celofdan-
humedecidas y se le da un espesor de medio centimetro o algo-
mds, y se trozan del largo aproximado de los flancos vestibu-
lares y del paladar., Las cuales se colocardn en los lugares -

correspondientes.,

Se colocas el papel celofdn entre las dos mitades de la -
mufla y se prensa hasta que casi se aproximen. Después se ~
abre la mufla y se recorta el exceso de la resina exactamen
te hasta el borde de la dentadura, y por el contrario se agre
ga resina en los sitios que quedaron escasos. Este procedi--
miento de prensado se repite hasta que el espacio se llene r-
con poco exceso de resina y se cierra definitivamente la mu--

fla sin el papel celofan.

Después se prensa con mayor fuerza y se deja reposar =--
por espacio de 30 a 40 minutos o bien como madximo por 4 hrs,-
con el fin de que el mondmero se difunda y penetre bien en el

colvo, 1o que va a permitir un mayor flujo para la resina,.

E}. COCIMIENTO (Termopolimerizacién)
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Este procedimiento consiste en colocar la mufla en aqua-
caliente sin que ésta logre su ebullicidn y mantenerla cons~-
tante, la temperatura ideal es de 70 a 80 grados Centigrados~

durante 9 horas v llendo de tibia a caliente.

Esta activacidn no favorece la ebullicidn del mondmero -
se deja enfriar espontdneamente la mufla dentro del agua por-
espacio de no menos de media hora a temperatura ambiente, y -~

luego durante 15 minutos en agua fria antes del desenmuflado.

Si la mufla se coloca dorectamente en agua fria puede ha
ber distorciones en la resina por efecto a las diferencias de

retraccion,
F). DESENMUFLADO,

Se dessegard la base de la mufla colocando un instrumen-

to resistente entre ella y la contramufla y haciendo palanca.
Aflojada la base se quita la tapa de ta mufla.

El yesc piedra que lleva la parte superior de la mufla -~
se desprende en bloque dejando a la vista las superficies in-

cisales y oclusales de los dientes

Con un disco de carburo o con una sierra se hacen tres -
cortes radiales cuidando de no tocar la dentadura ni el mode-~

lc, se introduce un cuchillo vy se desprende el yeso piedra.

Finalmente el yeso piedra que rodea la base del! modelo -
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de trabajo se desprende sin resistencia después de hacer dos-

o tres cortes con un disco de carburo,

Las dentaduras ya polimerizadas se separan de los mode--
los de yeso piedra, en caso de que el modelo presente zonas -~
retentivas se obtienen trozando el modelo de yeso. Debemos -
de recordar que el yeso piedra es mas resistente que el acri-
lico y que si se‘ejerce demasiada fuerza exponemos a fractu--
ras tas dentaduras. Los sobrantes y las rebabas de las ba--~-
ses de acrilico se recortan con el motor vy con piedras para =
acrilico de grano grueso, Es importante que los hordes sean~
redondeados y que correspondan al grosor. Las rebabas que se
forman alrededor de la linea gingival de los dientes se cor--
tan un filo de barril, mediante fresas y cinceles hasta gque

se obtiene la forma adecuada.
£1 desgaste de las superficies se hace con:

Fresas,

Piedras.

Cinceles.
Raspadores filosos.

Lijas.
Con el fin de que presenten una superficie limpia y lisa.

Mo deberin de quedar trozos de yeso ni rayas gruesas y =

profundas después de la preparacidn para el pulido,
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G). PULIDO, BRILLO-Y TERMINADO.

Los bordes asi como también todas las demds zonas des--
gas tadas se deberdn pulir en motor usando una mezcla himeda -
a base de piedra pomex medio triturada, mezclada con agua has
ta una consistencia cremosa. Se aplica contra la superficie-
al pulir, frotando con energfgﬁx.avla vez en cortos periodoss

volviendo a aplicar la zona‘cdh abrasivo cada vez.

Para las zonas en las que no es accesible el motofﬂggdm-‘
piedra pomex es Util usar conos de fieltro. Las zonés'ihfef~
proximales pueden ser pulidas usando un cepillo de profilaxis
en una pieza de mano. El pulimiento final se hace con alqu-~
no de los compuestos de pulimiento de resina acrilica que se-
obtienen en el mercado, y que se aplican con borlas, o con ce
pillos circulares de cerdad. Para terminar la porcidn palati
na se utiliza una rueda de tela y conos de fieltro con polvo-

de pomex.

En esta etapa del pulido se deberd evitar todo recalenta
miento producido por frote; esto no solo puede afectar al as-

necto, sino que puede terminar por deformar la prbtesis.

Brillo; Uno de los materiales mds usados para obtener un
terminado en alto brillo al pulido se logra mediante una mez-

:1a de tiza con agua a consistencia de crema blanda. Se lava

~3n las dentaduras con agua templada, jabdn y un cepillo de -
terdas duras, elimindndose los residuos de material remanente

zuye puede existir entre los dientes,
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CAPITULO XVII

COLOCACION DE LAS DENTADURAS TERMINADAS EN EL PACIENTE,

Este Gltimo paso es para el paciente, el que con mis an
sias puede esperar, puesto que verd realizada la pr6tesis va

terminada y pulida,

En este momento se colocan las protesis terminadas en -
la boca del paciente y evaluaremos todas y cada una de las -
partes, para checarla asi los pasos que dieron origen a las-

dentaduras,

Una vez que se ha aceptado el exdmen que se les hizo a-
cada una de las dentaduras, colocaremos las dos dentaduras =
en la boca y le pediremos al paciente que ocluya, deberd =--
existir la miaxima intercuspidacidn en oclusidn céntrica, de-
no suceder asi puede ser en ocasidn a un cierre inadecuado -

erm relacidn céntrica.

De no ser este caso, se practicard un desgaste selecti-

vo,
A). RECTIF{CACION OCLUSAL.

Este paso nos es Util para corregir una relacidn céntri
ca inadecuada consistente en pequefios defectos que consiste-
por lo general por un contacto prematuro de uno o varias --

clispides.

La localizacidn de estas zonas se hace mediante papel -
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cara articular cortando en forma de herradura o en su caso -
pasta detectora, se ayuda a cerrar al paciente la boca en re
lacidn céntrica, tomando con la mano el mentdén y llevindolo-

hacia atrds mientras el paciente cierra.

Colocaremos el papel para articular entre los arcos den
tarios y pediremos al paciente que abra y cierre con una -~
presién moderada a manera de efectuar ligeros golpes, con el
fin de que se marquen solamente las superficies con contacto

prematuro,

Retiraremos las dentaduras de la boca v se procede a --
desgastar con piedras delgadas o pequedas, desgastando las -

zonas marcadas.

Si los contactos prematuros se localizan en la zona de-
incisivos anteriores, el desgaste se efectuard de preferen--
cia en los bordes incisales inferiores, excepto si se desea-~
aprovechar estos defectos para hacer ligeras rectificaciones

a Jos superiores de forma o altura.

B) .- [NSTRUCCIONES AL PACIENTE,

Por lo regular las primeras instrucciones que se le dan
al paciente después de colocar las nuevas dentaduras suelen~

ser breves y consisas.

Usar las prdtesis todo el tiempo.
Durante las comidas tomar alimentos blandos en pequefios

trozos.
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Leer en voz alta, procurando separar las sTlabas.

Lavarlas y lavarse la boca después de los alimentos.

Hacerles una higiene, de manera minuciosa, por lo menos
una vez al dfa, volver a dar cita en el consultorio a las 24

o 48 horas.

Durante esta etapa se le dard a conocer al paciente que
no se intenta un resultado de manera inmediata, sino que ven

drd en periodo de correcciones y adaptacion.

Independientemente de estas instrucciones tendremos en-

cuenta:

Al paciente se le e plicard que la dentadura completa -
es la Gnica solucidn y recurso de que se dispone en la préte
sis odontoldgica para rehabilitar la fisiopatologia en la --

adentacidn.

Es necesario recordarle al paciente que sus condiciones
fisico mentales y bucales son de naturaleza individual y que
estd por lo tanto sujeto a condiciones variables e imprevis]i
bles que no van a reaccionar de la misma manera que otras bo
cas. Hacerle comprender que su aspecto serd mas natural a -~
medida que transcurra el tiempo y por lo que se le aconseja-
que no decaiga y persevere durante este tiempo |lamado de -~

adap tacion.

El aprender a masticar en forma satisfactoria puede de-
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mostrar por lo menos demor , de 3 a 6 semanas, Por lo que -
se advertird que durante este periodo es conveniente masti-=-
car solo alimentos no resistentes. Se le indica que los ali
mentos sean blandos vy cortados en trozos pequefios. Se le ex
plicard la importancia de la colocacidn de la lengua en la -
estabilidad de 1a prétesis inferior en especial durante la -~

masticacidn.

La adaptacién del habla requiere generalmente de solo po-
co tiempo, méds sin embargo se la aconsejard al paciente que-
practique la lectura en voz alta y que repita palabras o fra

ses que le sean dififciltes de pronunciar,

En la higiene de las dentaduras, se le recomienda que -
después de las comidas lleve a cabo su limpieza con un cepi-~
1lo blando para prétesis y ulilizando un detergente 1iquido=
o bien jabdén y agua, que al efectuar la limpieza, no lo haga

a base de golpes ya que no son irrompibles,.
Una vez por semana se le dejard en un vaso que contenga:

1 Cucharada de hipoclorito de sodio.
1 Cucharadi ta de calgén.

114 ¢c de agua.

Esta soluci 6n durante 30 minutos ayuda a eliminar la -~

acumulacidén de tdrtaro y manchas, después se enjuagan,

En la higiene oral, se recomienda usar un cepillo blan-
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do para limpiar diarismente las superficies mucosas de los -
bordes residuales y la superficie dorsal de la lengua. Este
procedimiento proporciona estimulacidn para mayor circula---
cién y a la vez elimina los residuos que podrian causar la -

irritacidn de la mucosa o malos olores.

Se le aconseja que si llegan a irritarle, es preferible
retirar la prbtesis Yy descansar la mucosa, sin embargo antes
de la cita profesional las debe mantener por 2 6 3 horas, pa
ra observar las zonas irritantes y hacerle las correcciones-

necesarias.

Se le indicard quitar las dentaduras por la noche, para
que los tejidos de soporte tengan un descanso de las cargassy
ya que de no hacerlo pueden ocasionarse lesiones bucales gra
ves, tales como la hiperlasia papilar inflamatoria o bien --
proporcionar infecciones por hongos como la moniliasis. --
Cuando las dentaduras se retiran en la noche es conveniente-
dejarlas en un recipiente con agua fria para evitar que se -
deshidraten y produzcan cambios dimensionales del material -

polimerizados de resina acrilica,
C). INFORMACION AL PACIENTE,

Una vez que ha finalizado el tratamiento protético, los
pacientes se deberdn de informar en forma adecuada acerca de
como cuidar y conservar sus dentaduras, respecto a los pro--

ductos para dentaduras que se den en el comercio sobre higie
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rne bucal y limpieza de las prétesis.

Recubrimientos comerciales: ~Estos productos no son de-

ayuda conveniente para la dentadura, puesto que provocan zo-
nas de presibn que-exceden-la tolerancia fisioldgica y por -
lo tanto alteranrlaicfrculacién de la mucosa y pueden produ-

cir irritacidn, inflamacidn y pueden llegar incluso a-reac--

ciones agudas que van :desde un eritema hasta la:

es pues una posibilidad peligresa, que el paéiédte

tener en cuenta.

Aungue para dentadura; este tipo de produ;tdkléjpgftadf
los pacientes que sin¥t§ﬁ$glﬁa?profesional 0 maliiﬁféfm$d6§-
llegan a depender de elibé;‘ya que encuentran en ellos una -
leve esperanza de que su. prdtesis se ajuste o bien se estabi

lice.
Aunque esto no siempre se logra en forma satisfactoria.

Pomada analgésica; si llegan a aplicarse indiscriminada
mente aumenta la distancia vertical y horizontal de 1la prétg
sis, y alteran la posicién correcta de ls prétesis y por lo-
tanto la oclusidn, se debe pues considerar su uso en forma -
controlada y en pequefias cantidades extendido en capas delga
das y Gnicamente en Jlas regiones ulceradas o irritadas de la

mucosa.
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. CONCLUSIONES..

Un cirujano dentista no puede tener un sistema de diag
néstico oclusal sin el Conocihiento adecuado de los facto--
res involucrados en la construccidn y mantenimiento del &r-
gano dentario masticatorio, queriendo decir con esto, que
el conocimiento de los factores que intervienen en la forma
y funcionamiento-del &rgano oral, es de primordial importan
cia para el diagndstico, pronésti;o y plan de tratamiento -

adecuado y determinante,eh(cgda paciente a tratar.

Aun asi el terminar,éﬁﬁf;kﬁé;bella las dentaduras com-
pletas y colocarias eﬁ‘]a?bocsydé'nuestro paciente, no re--
presenta la culminacion de una serie de etapas y fases clT-
nicas y técnicas de procedimientos ya practicados, mas es -
ahorauna gran responsabilidad que se hace permanente por --

los exadmenes bucales que se deberdn hacer en forma continua

Tener en cuenta que los tejidos que soportan las denta
duras cambian con el tiempo y el grado en que estos tejidos
se alteren o modifiquen, tendrdn como consecuencia la desa-~

daptacidén de las prostodoncias.

Todo paciente con dentaduras totales completas se debe
rd de examinar por lo menos cada 6 meses. Es importante el
enfocar e informar al desdentado que es de naturaleza criti

ca el ajuste de las prdtesis, se debe convencer que es el -~

odontologo la unica persona que por sus conocimientos, habi



lidades y prdctica y técnica puede_comprender-el-aspecto-de

la atencidn prostodéntica

Quedamos pues a .l

mientos y . descubrimientos;, ya que como se sabe, la Investi-

gacién dental, vy o que‘se refiere a la --

Fisiolog?a'ordf'“ 'mﬁligméﬁfe;abierto'y -

f}_lé préctica dental -
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La vejez puede ser la edad mds pro--
picia para la realizacidn de obras del
espiritu; el cuerpo se ve libre de 1a-
tirania definitiva de 1a muerte, que -
es el paso a la verdadera vida y a la-

inmortalidad.
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