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EL PACIENTE

El estudio del paciente como persona, puede ser mucho mds =
mportente que una téenica determinada al hacer la dentadura. Por
santo, es fdcil ver la inmportancia que tiene la consulta o entre-
igta, y ésta tiene por objetog
Ayuda 2 establecer la relacién entre el profesional y el pa-
iente, ¥ como tal, no s8lo ayuda al diagndstico, sino que tiene-
valores terapéuticos muy importantes., La entrevista es el medio -
kor el cual el dentista de una forma mds o menos ordenads, conoce
las dificultades o éxitos del paciente actuales o pasados,.
Tanbidn es importante saber lo que el paciente puede hacer o
no punede hacer, los elementos positivos que hay y los que no hay-
len su naturaleza o en sus experiencias pasadas. Y as{ podemos re~
conocer, gue cuando estamos con un pacliente nos incumbe saber de-
€1 tanto como sea posible; sobre su personalidad, cardcter, medio
faniliar en gue vive, tipo de trabajo que realiza, esposa, hijos,
necesi@ades, impulsos y sficiones,

El dentista deberd averiguar todo cuanto pueda acerca de las
circunstancias sociales y profesionales, asi como sobre su vitali
dad, estado de salud mental, alimentacidy ¥y sus cosndiciones org--
les., Tanbicn lebe obgzrvarse el pele, el color de los ojos, 1lg ==
comtexiura, €l peso ¥y la comparacidn 3= la el Tie aparenta co:-

la que realmente tiene. Cualquier desviacidn de lo normsal, debe -




bligar a un exdmen més atento de la Historia Clinica y de la die
; los andlisis de sangre y otras pruebas, deberén hacerse cuan-—
D sea preciso,.

ASPECTO PSICOLOGICO2 Blum (1960), clasifica al paciente como
azonable o poco razonable, realista o poco realista.

izo pruebes psicoldglicas a pacientes que mostraban que el que es
oco sensato tiene:

Q.- Esperanzas poco razonables respecto del nédico y de la medi-
cina, en cuanto a la rapidez y certeza del diagndstico y tra
‘amiento, y recelo en lo que se reliere al poder y desintere
sada benevolencia del médico.,

,= Degconfianza acerca de la factura y una b4sica falta de vo -
luntad de pagar a no ser que se obtengan unos resultados ple
namente satisfactorios.

fo= Creencia sin fundamento de que el médico por naturaleza y -
por regla genersal es incompetente, desagradsble ¥y poco digno
de confianza,

Después de un discreto interrogatorio, los pacientes poco -
tensatos admitirén y reconocerén que poseen esgas cualidades, como
sensidn nerviosa, hipersenaibilidad, miedo, naturasleza demasiado-
tice, voluntad débil, tristeza frecuente, tendencias perfeccio
1iatas y a veces eatupidéz.

En general las personas insensatas estdn peor educadas que las ra
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sonables ¥ frecuentenente son obreros o trataiadores especia’lzz-
0S.

lor el contrario, los pacientec razonables, =z mermdo eon preZzsic
ales o directiyos.

més diffcil de los pacientes peoco razcnables es el sndividuc -
eurdtico. Estos sujetos esperan lo impesible, re-~uiersn tcis La-
‘apacidad del dentista y le culpan de cuslquier repultado Tue no-
ea el que ellos esperaban. Fl paciente parancico gue cree que ¢
o el mundo estd contra €1 y zue nadie quiere avuadarie, 25 Tax -~
bién diffeil ¥ puede ser peligroso si el tratamiemzo ¢ sus resule
tados no son los que se esperaba. La persons depresivs es o%tra &

ffecil, porgque no posee consistencia en su comportanmisnto.

ASPECTO FISICO: El dentista deberi poner macha atencidn en -
el aspecto fisico del paciente desde qie liegs al consultor:-o, De_
berd ver que sucede con el peso Yy la estatura en relacidn con la-
edad, si se mueve con facilidsd, si esif cémodo o visidlements —-
nervioso. Dehemos observar el pelo, la piel, 1os oros, F las za~
nos. Si mueve las manos o se sienta tranquilamente. Dabemos pre--
gantar en que aﬁo nacid, tomarle el pulso. Si se sespecha slguna-
anonalfa sistdmica, come disbetes, anemias, avitamimoazis, ets., -
sa deberd enviar al paciente al laboratorio rara que se le TTacty

quen andlisis de sangre Yy orina,



£l tratamiento para el paciente ansioso, el disbético, anémico, -
etc., €8 sintomdtico o quizé evidente. El paciente sometido a ten
sién es normalmente el més diffcil de tratar a causa de la comple
jidad de las cesusss que lo condicionan, por lo tanto deberd tener

'relajacién consciente de los misculos y tratar de alcanzar la se-

renidad mental son hechos que tienen que conseguir el paciente. U
1

'na dieta sdecuada, con un buen desayuno, es importante: =zl cabo -
'de 5 semenss, la mayoria de éstos pacientes, si son conscientes, -
notarén umna mejorfa definitiva en su estado, tendrén mds alicien-
te, dormirén mejor y su boca no les arderd ni dolerd tanto. Ahora
el verdadero problems estridba en conseguir que los paclientes man-
;tengan ésta actitud, porque a pesar de la mejorfa evidente, tien-

‘den a volver a su antigua costumbre.

PRONOSTICOs Es importante explicar al paciente que las denta
' duras son invasores, que pueden ser aceptados o repudiados, depen
1éiea c de la actitud del paciente, de su conocimiento y de su asa-
‘lud sistémica. La edad es un factor muy importante para el apren-—
jdizaje ¥ el grado de 4xito que se alcance en llevar la dentadura.
;La persona joven progresa riplidamente, los pacientes por debajo -
ﬁde los 40 aflos raramente constituyen un problema, siempre que el-
dentista satisfaga sus necesidades estéticas. Conforme avanza el-

tiempo, los tejidos pierden aptitud pare aceptar presiones y a TS

fpcnerse. Las mijeres entre los 45 y 60 afios, adends del deterioro

T ——



de tejidos, son propensas a presentar dificultades menopdusicas, -

emocionales y alimentarias, por regimenes estéticos; por eso, el-

mayor ndmero de pacientes, con problemas se presentarf en éste --
grupo. Log hombres dentro de dste grupo de edad, tanbidén ofrecen-
dificultades, algunas veces, por razones similares, pero el ejecu
.tivo, neurdtico y ocupado puede ser diffcil por otras ceausas: fal
‘ta de paciencia y de tiempo para llevar a cabo la trancisidn de -
desdentado a dentado protdsico.

Los que passn de lo: o5 afios puede que soporten estos proble
mas mejor o peor, depende de su estado de salud, y de su forma de
ver la vida., Los que ejercen su actividad en ocupaciones construc
:tivas son mormalmente buenos pacientes y poco complicados a la ho
ra de aprender.

Tos invélidos o las personas gque estén en cama son los que ofre -
]oen.h;yores problemas a causa de la falta de movilidad que les im
pide un metabolismo normal. A no ser que las funciomes del orga~-
ﬁisno'sétrealicen normalmente el prondstico para prétesis es malo.
| El individuo de edad avanzada que s¢ conpadece a sl mismo es
un verdadero problema, si ademds se complica con sordera, invali-
dez. Se puede decir que el prondstico presenta dos facetas? la ==
primera es el futuroc del paciente como el dentista lo ve realmen~
te, ¥ la segunda estf relacionada con %a mejor mansra de presen-—

tar este prondstico &l paciente,



4 Los pacientes tfmidos necesitan que se les dé énimos, los -~

i violentos que se les aplaque, y los maleducados, ignoranies o a=~

»

| complejados, necesitan un tratamiento especial.
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IIPRESIONED

Es un medio de registrar los detalles de la zona del aslento
de base de modo que pueda hacerse una copia en piedra.
La impresion debe cubrir la mayor &rea posible sin interferir con
los movimientos normales del misculo; si la impresién cubre los -
ligamentos musculares, la dentadura se desplazard con cada movi--
miento de los mfsculos, o causard ulceracidn en la micosa.

Las impresiones se clasifican en:

Anatdmicagz También llamadas preliminares, primarias, bis -

cuit, estdticas.
FigioldgicassLlamadas también estdticas, funcionales, defini
tivas, dindmicas.

La impresidn anatémica es aguella que se obtieme sin tomar en con
sideracidn la actividad en relacién con la prétesis,
La impregién fisiolégica es aquella que aparte de reproducir exac
tamente la regidn anatdmica copiada, permite la actividad muscu==-
lar y los movimientos funcionales de la cavidad oral,

Requisitos que debe tener una impresidn fisioldgica:
a) Cubrir toda la superficie aprovechsble, protdsicamente hablan-

do, de la mandfbula o maxilar,
b) Tener un recorte muscular correctamente hecho para que gl efec
tuarse 1los movimientos normales de carrillos, labios o lengua,

. dea desplazada por ellos.



c) Poseer adaptacidn periférica suficiente para evitar la entrada
de aire entre la rucosa ¥ la impresion, durante los movinien—-
tos normales.

d) Comprimir lo necesario los tejidos blandos depresibles de modo
que a1 funciqnar posterioxmente la prétesis no cedan ya sino =
muy poco, lo que facilitard la adaptacién de la miema.

e) No comprimir las zonag por donde pasan vasos y nervios.

£) Reproducir fielmente todos los deta.lles del proceso de modo =
gue no provoque presién sobre las irregularidades y que facili

te la adhesidn.

PRINCIPIOS DEL DR. WILSOX

1.~ Una buena impresion es obtenida cuando se ha estudiado con de
tenimiento la boca y se ha hecho, por decirlo asf, un esquena
definido de la manera de proceder.

2+~ La inpresién es la base sobre la cual va a construfrse el apa
rato, y el éxito dependerd de ella de una manera principal.

3.~ La primera cosa escencial para una buena impresidn, es un --
portaimpresiones adecuado al caso,

4.~ La retencidn de una dentadura estd en relacidén directa con la
superficie plana por cubrir,

S5e= La base de una dentadurs, debe ser extendida en todas direc -

ciones tan lejos como los misculon lo permitan,
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L4 periferia de una dentadura debe hacer una comiresidn ade -

~unda sohre los tejidos blandos, con el obicto de formar una-
véivuls sellada.

&n nindn caso la periferis de una dentadura deberd tropezar-
» uaa insercién misoular.

El .)rde palatino posterior, es el punto vital de la placa su

1

perior.

v 4rea tan grande como ses posible, deberd ser cubierta por
la placa palatina.
wberd hacer contactoc completo en toda la superficle de la -
pLaca.
Lee tejidos blandos son los que determinan la variabilidad de
.as impresiones finales,
se hard presién exagerada sobre tejidos duros o blandos de
» bdveda, excerto en la parie rorreapondiente a la unidn del
« wiar duro con el paladar blando.
taspar el modelo en algunas partes para mmentar la retencidn
nc estf indicado nunca.
r~ materisles de impresidn tienen positive valor cuando son-
~uidadosamente usados,.
Ny, nfn material de impresidn tiene un defecto capital, todo -
»nde muchas veces, de la dificultad de actuar sobre los te

40a comprensibles.
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boportes
Es la cualidad por la cual, una prétesis resiste sobre la zo

na de apoyo los esfuerzos a que pueds eatar sometida.

ketencidnz

Es la resisiencia ofrecida por la prétesis a su desplazamien
t0 ¥ se encuentra en relacidn directa de la adhesidn, que es
el perfecto ajuste entre la impresidn y el tejido abarcado y
1ls accidn de la presidn atmosférica, obtenida por la perfec-
ta delimitacién de los bordes y un sellado periférico correc
to.

stabilidad:

Ea el factor de resistencia a la pérdida de retencidn y som=-

porte,

PORTATMP “BSTONZS COMERCIALES
PARA DESDENTADOS

28 caracterfsticas adn:

g2) Aletas linguales largas

b) Fondo curvo.

c) Contorno vestibular y bucal corto.

¢ acuerdo al material de que eatdn hechos los portsimpresiones -
} dividen en:z

qumdndos

8e pueden adaptar a los procesos, abrir o cerrar,
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Es la cualidad por la cual, una prétesis resiste sobre la zg

na de apoyo los esfuerzos a que puede estar sometida.
1getenci6n:

‘ Es la resistencia ofrecida por la prdtesis a su desplazamien
to ¥ se encuentra en relacién directa de la adhesidén, que es
el perfecto ajuste entre la impresidn y el tejido abarcado y
la accidn de la presidn atmosférica, obienida por la perfec~

ta delimitacidn de los bordes y un sellado periférico correc

Betebilidad:

[

; Bs el factor de resistencia a la pérdida de retencidn y soe-

porte,

PORTATHPRESIONES CCHMERCIALES

'Sus caracterfsticas sén:

a) Aletas linguales largas

i b) Pondo curvo.

| ¢) Contorno vestibular y bucal corto.

@e acuerdo al material de que estén hechos los portaimpreaiones -

ge dividen en:z

AMluminios

Se pueden adaptar a los procesos, abrir o cerrsr,
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Astacoz

«r se pueden ni agaptary sino que el prooceso debe de e¢star -
. tamaifo del portaimpresidn.

1
+ se pueden adaptar al proceso ni se pueden recortar.

% acuerdo @l materizl con que se toma la impresidn, se divi

ne los hay de aluminio y se utilizan para alginato.

~reer 3doge

Jue gon de aluminio » se whilizan para alginato,

4yl con rieleras

« ira dlginato,

».forme a su tamafio se dividen en: Grundes, medianos, peque

s
a

v #: ras0 de que el paciente tenga el paladar profundo se agrega

§$ un poeo de cera en el centro del portaimpresidn o en las ale--

reygles (cera rosa 0 negrald.

IMPRESIQN ANATOMIGCA O PRTIMARIA

nablar de una impresidn tenemos que tener en cuenta:

iocimiento de la regidn anatdmica por impresionar ya que &~

» 3erd la base de la prostoloncia.
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2) Los requisitos quec debe e llenar 'z impresidn que ee el paso
tdonico clinico en la construceidn de una prétesis.
%) Haterial que se va a utilizar, ‘
Los requisitos que dehe llevar una impresion sonz
1) Extensidn correcta.
' 2) Adaptacidn exacta.
'3) Bquilibrio de la presidu.
Debemos obtener una cucharilla adecuada, puede ser de tipo -

liso o perforada, debe tener 6C mm, d= espaclioc entre ella y la my

cosa en todas las zonas, debe zer lo suficlentenente enplia para-
x gue nos sea Util, debe abarcar el reborde alveolar, la lfnea obli
- cua externa desde la rama zscendente hasta el primer molar, la ra
ma ascendente sobrepusa:lo 1a papila piriforme, el surco vestitu-
lar ¥ el piso de boca en mu nddima profundidad, €sto en el proce-
“;’s«o inferior; el proceso superior debexd sbarcar el proceso en to-
%&a su extensidn de uma tubercsidad a otra, culdandse que el borie-
Fiposte:c:ior de la tuberosidad no sea exclufdo ra gue ‘sto rost:od -
' retencidn a la prdiesis.

Una vez hecha nuestra eleccién de portaimpresiones, mezela -
‘mos el alginato y 1o colocamos en la cucharilla. Se puede poner -
el materigl sobrante en el nliegue muicobucal labisl con los dem—-
dos entes de insertar la cucharilla para impedir que entre el ai-

re y se coloca cuidadosanente tirando los latios hacis abajo o ha
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cia arriba y luego se relajan.
Innediatanente se corre, usando vibrador parsa eliminar las -

- burbujas.

DETALLES ANATOMICOS DE UNA
IMPRESION SUPERIOR

1.~ Egcotadurg Labial:

Caugada y producida por el fremillo labiel.

Producido por el fondo de saco labisl,
3.~ Escotadurs Bucal:

Producida por el fremillo bucal.

4.~ Borde Bucal: |

Producido por el fondo de saco bucal.

S5e= Posa Incisals

3 Producida por la pepila incisiva,
 §.- Posa Sumiral: ,
' Mesial, producida por el raphé medio sutural.

 Te~ Eminemcias Faveolares:
Salidas de pequefios conductos salivales,

8.~ Fosa Alveolar:

Producida por el proceso alveolar,

9.~ Escotad amul ars:
Es el ligemento pterigomandibular,



1o

Jow Lfmea de Vibracide:

Producida por la unidn del paladar duro con el -
peladar blendo.

DETALLES ANATOMICOS DE UNA

IMPRESION SIPERIOR




DETALLES AWMATOMICOS DE UNA
MPRESICN INFERIOR

1.~ Escotadura Labialz
Producida por el frenillo labial.

2.~ Borde Lablglsz
Producida por el fondo de saco labial.
3.~ Escotadura Bucal:

Producide por el frenillo bucel.
4.~ Borde Bucgl:

Producido por el fondo de saco bucsal,
5.~ Fosa Externas

Producida por la lfnea oblicua externa.

6.~ Bscotadura Lingual s
Producida por el frenillo lingusal,

7= Fosa Alveolar:

Producida por el procesc glveolar,

8.~ Borde Llaseterino:

Producido por el haz superficial del Maseterc.
9.~ Borde Glandulars
Producido por el surco sublingual.
10.~- Borde Milochioideos?
Producido por el surco lingual.




«pogs Retromolar:

Producida por la papils piriforme.
/.= Borde o Aleta Lingual:
Profucido por la accidn del palatogloso.

.- fosa dlohioideas

Producida por 1a lfnea oblicus interna,
[N

4,- Borde Ptericomandibular:

Producido por el ligamento pterigomandibular,

DETALLESC ANATOMICOS DE UNA

JI¥PRESION INFERIOR
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PORTAIMPRESI ONES INDIVIDUAL

Son portainpresiones preparados especidlmente para el maxi ~
lar o la mandfbula que se desea impresionar, procurando asegurar-
la obtencidn correcta de la impresidn con la ayuda de las giguien
tes circunstamcliass

a) Su forma fiel facilita el centrado.

b) Su falta de acoceso volumdirico contribuye a un trabajo =~

nés exacto,

¢) Permitem utilizar la cantidad mfaina de material de im -

presidn lo que también facilita el centrado.

d) Obligan al material de impresidm a extenderse por tods la

superficlie quo se dossa impresiomar,

e) Al polimerizar el materiel de impresidm, emtre portaimpre

sidn y macosa, lo ajustan contra fsta expulsando el aire-
Y la sgliva.

2) Extendidos correciaments ellos mismos permitem la delimi-

tacidn o recorte aceptado de los bordes,

CONSTRUCCICH DEL PORTAIMPRESIONES

Ss comlienza con el trazo de las plantillas marcando sobre el

madalo ponstmmtes masténices,
%a» plantillias deben ser ligeramemte nds cortas (2um,), porque al
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efectuar 1a rectificacidn de bordes, la modelina pueda llegar di-
rectamente hasta ellos. ‘
Fl moldeado de las plantillas se puede hacer com acrflico -
normal y con acrflico mutopolimerizable,
Hay 3 técnicas que podemos utilizars
le- Leminado:
A un zlanbre de aproximadamente 2 mm, de grueso, le daremos-
el contormo de una base superior y de una inferior, tendrse-
mos preparadas 2 lozetas de vidrio cuyo tamafio mea suficiem~
te para cubrir los alambres, y 2 trozos de celofém del mismo
tanatio, ademds de cantidad suficiemts de acrflice, mezolando
polvo ¥y 1feuido, cuando tenga suficiente consistencia para -
anasarse com loa dedos, formanos uma plancha que colocaremos
dentro del contorme del alanmbre, situade extre las 2 lozetas
y separando de éstas por el pspel celoffn, haremos presidm -
con 1la palma de 1la mano y al separar las loxetas ocbtandre-w
208 una lémina de aorflico que procederemos a adaptar mobre-
el proceso =previamente cubierto de separador y a recortar~
de acuerdo al disefioc hecho con anterioridad; esto debe ser -
répidaments, pars evitar que endurezoa el acrflico amtes de~
que la plantilla esté completamente moldeada.
Una vez obtenida la plmtil’fa, recortaremos los bordes, pu=
lidndolos para eviiar lesmionar al pacientes.



o Emmuflado:z
Sobre el modelo preliminar em el gue ya tememos el trazo de~
1a plsntilla, modelamos en cers rosa la plantilla, después -
enmiflamos el modelo previamente engrasado; procuraremos al-
colocar el modelo dentro de la mitad inferior de la mufla, -
gue o1 borde superior del zfoalo de date, coimcida con el =
borde de la mufla. Una vez endurecido el yeso de la mitad msu
perior se le adhiera, colocaremos la segumda mitad del fras-
co en posicidn y vaciaremos méds yeso., Una vez que todo haya-
endurecido, unos 15 min. se coloca el frasco en agua frfa y-
se lleva al punto de ebullicidn en el egue se mantendrd duran
te 5 min., 10 sbriremos y enjuaganos con un chorro de agua =
hirviendo; barnizamos smbas partes de la mufls con w separs
dor ¥ ya estd listo para recibir el acrflico y se coloca en=-
la parte superior del frasco y con un trozo de celofén mepa-
rando, se uner las 2 mitades y se premsa la mufla, separando
nuevarente y se examinan para ver si no hay deficienciasms de~
matsrial o exceso del mismo, ya recorteda se vuelve a pren «
sar, pero sin el celofén; en caso de estar usando acrflico —
norasl se procede después a la coccidn.
» Gotsadox

Se cubre con separador fl modelo y colccamos en un godete a-
cexrflico mutopolimerizable en polvo, y em otro godete el 11 -
quido. Vemos agrsgando una porcién de polvo y una gota de 1f
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quido, siguiendo el mimmo procedimiento hasta obtensr xues -
4+ra plantilla. Después le recortamos los bordes y la pulimos.

A estas cucharillas vanos a sgregar un mengo en la parte amterior
del portaimpreside, sin que sea muy largo y procurando no estorbe
para que 8l paciente cierre la boca.

Bato sme hace con el fin de facilitar muestra rectificacidém de bor

desa,

4! S DB 108 PO] PRESIO
INIIVITUALES

ls~ Reslstencis adeouada para no deformarse o romperse aunte los ~

| esfuerzos s gie serd sometido.

2,~ Rlgidéz suficiemte para no desplazar elasticidad durante la -
toma de impresida.

34~ Adsptacifa sl modelo y por lo tanto a la booa.

4o~ Libre de retenciones amatdmicas.

5.~ Espesor sdecuado para dar a los bordes el modelado ocorrecto.

6.~ Tersura conveniente en todas las superficies para no lesionar

los tejidos.

| T.~ Extensidn y delimitacién convemiente para gque no sobrepase —
loa 1¥niten de la zona protdsica.

8.~ Resistencla al calor para facilitar las corracclonen.

9.~ Facilidad de preparacidn,
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RECTIFICACION TE BORDES

La rectificacidn de bordes se harf con modelins de baja fu -

gién. Bsta se calentard c¢on un mechero de alcohol,colocéndose en-
‘l’oa bordes del pa:ctainpresién, después la temperatura de la mode-
‘1ina se acondicicnarf pars gue no lesione los tejidom en un dbafio-
de agua caliente entes de colocarse en la boca del paciente, Des-
' pués que se ha rectificado una seccidn, el portaimpresiones se co.
' locard en un recipiente de agua fria. Cualquier exceso de modeli-
na deberd de cortarse. Este procedimiemto deberd ser repetido w~

. cuantas veces sea necesarioc.

RECTIFICACION DE BORDES
EN MAXTLAR SUPERTOR
1l.- Rectificacién de borde en la regién del fremilio:

Jaelawss hasia aryiba, haola abajo, a un lado y-

‘ 8 otro.
2.~ Regidn gel misculo erbioular de los lsbios y elevador del la~-
| bio guperiop:

Ie pedimos al pacients que succlone el mango de
la cucharilla.

3o~ Regidn del frepillo Woals

Jalanos el frenillo hacia srriba, hacia abajo 2
un lado y a otro.
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4.~ Begién del misculo buccingdox:
Le pedimos al paciente que infle las uajillasg,~

que sople o que silve.
5.~ Begidn del ligemento pterigomsndibular:
Le pedimos sl paciente que abra lo mds me pue-

da y que cierre varias veces.

(Bo= Eggé'g del 3Jellado Posterior o Pogt~Damings

Ilamado asf gl borde posterior eue corresponde-
a la wmidn del paladar duro con el blando.

ILe tapamos la narfz al paciente y le pedimos -
que aviente el aire por ella, que diga "A" fuer

18, 0 que pase saliva.




N
[,

RECTIFICACION DE BORDES
EN MAXILAR INFERIOR

le~ Rezién del fremillo labjal:

Jalamos el labio haclia arriba, hacia abajo, & =

un lado y a otro,.

24 Rggié'n del migculo orbiculgr de los labios, cuadragdo del men-

tém, borla de la barbas .

Le pedimos ‘al paciente que succione el wmango de
la cucharilla,.

3.~ Regifn del frenillo bucal:
Jalanos el frenillo hacia arriba, hacia sbajo,-

a un 1ado' Y a otro.’

44~ Begidn del misculo buccingdor:

Le pedimos al paciente que Iinfle las nmejillas,-
que sople o que silve,

' 5e= Regidén del misculo maseteroc:

| Colocamos nuestros dos dedom, fndice y medio so
bre el portaimpresiones individusl, y le pedie-
mos al paciente que muerda, 4sto nos dejard un~
borde di sto-bucal recto disgonsl, en vez de re-
dondeado como se tiende a hacerlo, y que en mu=-
chag ocasdlonss es causa del desplazamiento de =~

- la dentadira, pues al ponerse tenso el masetero
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durante la magticacidn, lo desplaza hacia arri-
ba,

64~ Regidn de frenillc lingusl :
Le pedimos al paciente gue con la punta de la -

leargus, trate de tocarse la narfz.

T Begidn del misculo Geniogloso y Genmiohjoideos
Le pedimos al paciente que con la punta de la «

lengua trate de tocarse el paladar,
8.~ el mf; ohjoideo:
Le pedimos g2l paciente que mueva la lengua ha -
cia el lad contrario de donde se estd rectifi-
| cando.
9.~ Begién del o _Palatogloso o Aleta Lin z
Le pedimos dl paciente que con la punta de la -
lengua, trate de tocerse la barba.
0.~ Regidn del 1igamento Pterigomamdibular:
Bs la mna dstal del procesa, y corresponde a~
la insercidn del temporal. Se registrari al a--
brir y cerrar la boca, por la accidén del méscux
lo temporsl y de los miscilos de la apormeurosis
w.ccinatofaringea,

e —



WECTIFICACION DE BORDES DEL
MAXITAR INFERTOR
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IMPRESIOR FINAL
IMPRESION DE HULE DE POLISULFURO O PASTA ZINQUENOLICA

El materisl de eleccidn para &sta impresidn, ser§ el compuesto
stquendlico como la pasta de Ackerman o de Opotow y la pasta de =-
Kerr, todos £stos preperados esenpialmente a base de dxido de Zinc-
y Bugenol a los cusles se agregan otras substanciss que ls confie--
ran las propiedades necesarias al uso que se destimard el conpues--
to, tales como la remina que mejora la homogeneidad y suavidad de -
la pasta, ¢l clorurc de Magnesio gque acelera el tiempo de fraguado-
{(uséndose en ocasiones en substitucidn de éste, el acetsto de zino,
o el fcido andtico lacial), el aceite do oliva que actfa como pas~
tificante y disminuye las molestias de 1la accidn irritante del Buge
nol. Los aseites de linaza y mineral que dan suavidad y fluldéz s -
la mezclsa,

Estos tienen ventajas comos ser de fécil manipulacién, sufi =
cisnts tiempo de fluidéw para delimitar correctamente los bordes =~
ds acuerdo a la golocaolidn perifdrica de loas tejidos, teniendo ade-
nfs la cualidad de empezar a endurecer hasta encontrar el calor Y-
medad de la booa, lo que nos permitird ocolocarla con toda calma -
- an el portaimpresiones,

Haremos la mezcla con una espditula rfgida con un movimiento de
rotacién sobre la lozets, sobre uma dres smplia de émia, se recoge-
ausvanzente el material y se wvuelve a batir hasta cbtener mma mass —
homogénes (sproximadamente minuto y medio)., Zada impresion serd ob-
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tenida por separado.
Ia pasta zinquendlica la vamos a utilizar preferentemente en-

los procesos fldcidos, cortos y poco retentivos y delgados; el hu=-
le de polisulfuro lo vamos a wtilizar en procesos altos, retenti --
vos, fibrosos y amchos.
Tonamos muestra inpresio'n ¥y se le pide al paciente que haga to
dos los movimientos rdépidamente que se le pidieron para la rectifi-
cacién de bordes. Mismos que serdn repetidos varias veces, transcu-
rrido el tiempo necesario, podemos probar el grado de endurecimien-
to del material leventando el labio y ejerciendo presidn con la ufia
sobre el material, y éste debe estar completsmente duro.
Estas impresiones deberén repetirme por las siguientes razo~-—-
ness
l.,= Por la existencia de burdbujas muy grandes que impidam Tec~-
tificar correctamsente,
2.~ Por una consistencla incorrecta del materisl de impresich-
cuando date fud colocado en la boca del paciente.
3+~ Por una cantidad excesiva de puntos de presiém en oclertas~
4reas, como en la cresta del procesc en el portaimpresio—
nes inferior, o en la regiés de las arrugas palatinss em ~
poriaimpresiones superior.
4,~ Por srrores durante ia rectificacidn de bordes debido a u-
’ ns extemsidn imoorrsota de los bordes del portaiwpresio ~-
"ABB.

!l'.‘iﬁ Gl e
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5.~ Por uns colocacién incorreete del portaimpresiomes em la -

boca del paciente,
6.~ Por un movinienio del portaimpresiomes antes que el mate -

risl de impresidn endureciers.

MODRIOS IR YRSO
El nétodo usado para ‘norrer impresionss tomadas durapte la o
cometruceidn de demtaduras depende del materisl de impreaidn usado.

xyga impregiones tomadas con modelina, hule, yess o pasta sinqueméli
pa, deben ser encajonadas pars ayudar a la conservacién de los bor-
ﬂcu ¥ para former las bases de los modelos. Las impresiones tomadas
pan slginato o con hidrocoloide reversible mo pueden ser encajons-
;@as porgue las ceras gque se usan para encajonar, no se adhieren a -

datos materigles.

ENCAJONAMIENTO DE LAS IMPRESIONES

l,= Ss adepta une tira de cera periférica slrededor de la 4n =
presidn a 2 ma, por debajo de los bordes, Esta cera sella-
ré a le inpresidn colocendo una espétula caliente en el 1a
do inferior de la cera

2.~ En la impresidn inferior antes de correrse debe cubrirse =
sl espacio lingual con un pedaszo de cera rosa recoxtads
para adaptarse a dste espacio y deberd extendewws s
porcidn mds posterior de la cers periférica,




32

Je= Se adapta una tira de cera para encajonar, o de cera roga~
a la cera periférica para formar la base del modelo. La ce
ra para encajonar deberd extenderse 1 a 1.5 cms, por arri-
ba de la parte mds alta de la impresidn para darle un gro-
sor adecuado a la base.

Bste cera para encajonar deberd sellarse con la cera peri-
térica para me el yeso no se escurra cuando se estd Com===
rriendo el modelo. Esto puede verificarse colocendo la inm-
presidn contra la luz'y observar &l existen aberturas en -
el sellado, o colocando agua dentro de la impresidn y ver-
si gotea.

Inmediatamente despuds se corre la impresidn usando vibra-
dor para elininar las 'burbu;)asi.

El modelo deberd ser retirado cuidadosamente de la impresidn,

- es necesario puede seccionarse el portaimpresiones individual —e

vna fresa de fisura,

Se recortarid para su terminacién final teniendo cuidado en con

debidamente la profundidad y ancho de la vaelta muscular,
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RELACIONES INTERMAXILARES

Las placas base se defimen como una forma temporal que repre
senta a 1a base de la dentadura, la cusl es usada para la obten -

cién de los registros de las relaciones maxilomandibulares Yy para

el alineamiento de los dientes.

RODILIOS DE OCIUSIONz

Se definenm como superficies de oclusidn conmstrufdas sobre —-

placas base temporsles o permanentes con el fin de obtener los re
gistros de las relaciones intermaxilares y para la artionlacién -
de los dientes,
Los rodillos de oclusiém se colocem em 1as placas base ¥y yan a =
formar parte activa de las migmas, siemdo fabricados con algin ti
po de cera pars placa base o de modelina, siendo el material nés~
comunuente usado.

Los rodillos de oclusidn tanto el superior como el iaferior,
 deberém tener forma definida. Lia parte labial de cmmimo a canino,
| deberd temer una inclinacién hacia labial de la insercidm muscu—-

lar al borde incisal para darle un soporte adecusmdo al labio. Las
superficies bucal y lingual por atréds de los ceninos, deberén te~
ner una inclinacién hacia la superficie oclussal. Deberén tener —
las siguientes dimensiomes: el rodillo superior debe medir aproxi
madamente 24 mm, en la regidn anterior desde el 4rea mfs profunda
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de ls inmsercidn muscular hasta el borde incisal y aproximadsmente

21 nm. tanto en le regién anterior como en la regién poaterior ==

hasta la papila piriforme.

La superficie oclueal de los rodillos deberd ser de 8 mm. en
la regidn posterior, la cual es sproximadmmente el ancho bucolin-
gual de los dientes postexriores, y de & ma. en la regidn ante =e=

rior.

PLANO _DE_OCLUSION

Bl plano de oclusidn estd formado en unas denticién natural,-
por las lfneas inaginarias que unen los bordes incisales de los =-
: incisivos inferiores con las odspides distobncales de log dientes
mds posteriores de ambos lados de la arcada. Este plame debe Ié=e
consirufrse en Prostodoncia,
| Puede obtenerse este plano mediamte la orientacién del rodi-
1lo superior, Le longiind del labio supsrior sirve como gufa en =-
 1a parte anterior (2 nm. nfs largo). La parte posterior se orien-
' ta paralela a la 1fnea ala tragus, marcando una lfnea del borde -
inferior del ala de la narfz sl borde superior del tragus de la~
oreja, Tuego se coloca la plantilla gufa de Pox para observar de-
lado dicho paralelismo, A la vez se observa que el plano incisal-
sea pardlelo a la linea inmterpupilar. Tumsgo el rodillo inferior =
as recortado de mansra que contacte toda mu maperficie con el ro=-
#3110 superior.
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Este procedimiento es adecuado para muchos pacientes y generalmen

'te se obtienen dentaduras funcionales,

Exi ste otra msmera de obtener el plano de oclusién segin -~

Figh y Wrigt que es de la siguiente manera:

l-"

24m

A diferencis del método emterior, el rodillo inferior se
orienta primero. Se hard una marca a nivel de los &ngu=
los o comisuras de la boca en el rodillo inferior, indi-
céndonos ésto la altura incisal del rodillo. En la mayo-
rfa de la gente, los caninos y premolares inferiocres de-
la denticidn natural estén aproximadamente a la altura -
de las comlsuras de la booa cuando los lablos se encuen-
tran relajados. ,

Enseguida ge retira el rodillo de la boca del paciente,
Se harf ahora otra marca con 1£piz sobre el modelo de ~--
trabajo aproximadamente en la unidn del tercio medio con
el tercio guperior de la parils piriforms. 5S¢ coloca la-
placa base sobre el modelo de yesoc Yy se pasa la marca al
rodillo de cera. En este momento queda constancia de la-
aliura del plano de oclusién. Se reduce el rodille de oe
ra de acuerdo a éstas marcas con un cuchillo o espftula~
caliente,

La altura del rodillo en la parte anterior serd dadas au-
tonéticanente. Se podrd comprobar sl la altura del plano
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de oclusién ha sido correctamente tomada de la siguiente
Manera: se observa la relacidn del rodillo con leos bor--
des laterales de la lengua. Con lz lengua en descanso, -
la altara del plano de oclusién deberd estar de 1 a = -
mm. por debajo de la mayor convexidad de los bordes late
rales de la lengua.

Si el plano de oclusién obtenido ha sido satisfactorio,=-
se coloca ahora la plaeca base superior dentro de la boca
del paciente y se le plde al paciente que cierre hesta -
que amhos rodillos contacten. Este primer contacto gene-
ralmente serd en la regidn posterior.

Se empieza a conformar el rodillo superior en su superfi
cie oclusal hasta que contacte en toda su extensién con-
el rodillc inferior y se podri comenzar a determinar la-

Dimensién Verticel de oclusidn del paciente.

DIMBNSION VERTICAL

Bl fin de establecer la dimensidén vertical de oclusidn es el

de determinar la yposicidn de los maxilares que tenfsm antes de la
pérdida de los dientes en el plano verticsl.

La dimensidn vertical se define como una medida vertical de-

la cara entre dos puntos seleccionados arbitrariamente, uno arri=-

ba ¥y otro abajo de la boca, casi siempre a nivel de la lifnea me —
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Existen varioz métodos para la obtencidn de la Dimensidn Ver

tical entre ellos esténs
1.~ HMedidas Bouidistantes:

Se orienta el rodillo inferior con el labio to =
mando en cuenta: la distancia que hay del dngulo
externo del ojo a la comigura bucal, debe ser i-
gual & la distancia que hay de l& base de la na-
rfz a la base del mentén.
De acuerdo con Willis, ésta Yltime medida tiene-
un promedio de 65 & 70 mm. en el hombre y de 60-
a T0 mm, en mijeres.

2.~ Fonéticas:
Le fondética ha sido usada para obtener la Dimen-
s8ldn Vertical. Se basa en que durante la pronun-
cigcidn de ciertas letras y palabras, los dien=
tas naturales superiorss ¢ inferiores tienen uns
relacidn especffica unos con otros y si &sta rue
de ser reproducida con los rodillos de oclusidn-
durante la prueba de las dentaduras se establece
T4 la Dimensidn Vertical con exactitud.

3.~ Posicidn Pisioldgica de Nleposo:

La utilizacidn de la posicidn de reposo se basé-
en el hecho de que tenemos dos tipos de dimepe=-—

sidn verticsal:
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una dimensién vertical de reposo y una dimensidn
vertical de oclusidén.

Ta dimensién wertical de reposo es definida en -
Prostodoncia como "la medida vertical entre los-
dos maxilares que existe cummdo la mandfbula es-
t4 en posicidn fisiocldgica de reposo”, La dimen-
sién vertical de oclusién se define como "la me-
dlda vertical de la cara cuando los dientes cs~
tdn en contacto oclusal%, La diferencia entre -
lag dog es el llamado espacio libre o distemcia-
interoclusal.

El uso de la posicidén fisioldgica de reposo de =
la mandfbula para determinar la dimensién verti-
cel se basa en que la sltura facial, la relacidn
de la mandfbula con el maxilar y seguidamente la
distancia interoclusal son constantes durante to
da 1la vida y que generalmente hay un espacio li-
bre entre los dientes incisivos de 1.8 a 2 mm,

A ésta medida se le reducirén a los rodillos, &=
proximadamente de 2 a 4 mm. para obtener la di--
mengidn vertical de oclusidn.

Varios factores pueden alterar eata constancia -

libre de espacio que adn: el tono muscular, we-



AC

el bruxismo con su resultante hipertonicidad mus
lar, es la causa mds comin de alteracién del es~
pacio libre.
La posicién de reposo también cambia después de-
le extraccidn de dientes. Otras opiniones dicen-
que la posicién de reposo varfa de acuerdo a la~
posicién de la lengua y tamafio a la postura man-
dibular a factores emocionales, a tamafic de los-
misculos, a contactos prematuros y posicién de -~
los dientes, a elementos propioceptivos en la -~
articulacidn temporomandibular, También la posi-
cidn de reposo varfa con las dentaduras demtro ¥
fuera de la boca.

4,~ Deglucidn:
Este método se basa en que cuando el bolo alimen
ticio o la saliva son deglutidos, lop dientes ex
trean en contacto &n una dimensidn vertical de o-
clusidn normal.

5.~ Propiocepcidn;
Se basa en la habilidad propioceptiva del pacien
te, Ya que el paciente puede sentir de manera in
nata cuando los naxilares se encuéniran en la po
sicidn que asumen durante la o¢Iusidn de log ==
dientes naturales,



6.~ Bimeter:

Los misculos son capaces de ejercexr una fuerza -
médxima en la posicidn de la mandfbula cuando los
dientes contactan vrimero en oclusidn céntrica.
El Bimeter mide las fuerzas de mordida y de las~
cuales la dimensién vertical de oclusién puede =
ser determinada. Puede ser inexacto éste método,
debido a que el dolor que produce en el pacienw-
te, puede sltersr la lectura.

Con una dimensién excesiva podemos encontrar varios trastor-
nos: dolor en los procescs residuales, dificultad pars hablar, --
choque de los dientes, inestabilidad de las dentaduras (mds en -
las inferiores), dificultad en la masticacidn, una absorcidn dsea
nds ripida de lo normael, en el mentén se forma isguemis para jun~
tar los labios, el paciente no puede pasar salivai una dimensién-
vertical insuficiente da como resultado morderse frecuentemente -
en la regidn de los carrillos, quelosis angular, los labios del -
paciente se proyectan hacia el frente.

Antes de obtener la dimensidn vertical, debemos seguir los -
siguientes pasos:z

l.~ S8 reduce el redillo superior hagta crue los labios del -

vaciente toquen normalmer te en posicién de reposo,

2.~ Es conveniente darle su inclinacién labial al rodillo su

perior. Se observn al paciente de frente ; de perfil, y-

>
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deberd empezsr a verse agradable, una fotograffi nos pue

de ayudar.

COIT'RGLACTION DY LA DI WNSION

VERPIC AL

Cuando la mandfbula estd en pogicidn de reposo, podemos sepa
rar los lebios., %n €sta posicidn deberd haber una digtancia inte-
roclusal minima de 2 mm. entre los rodillos exn la regidn de los -

premolares,

fELASIGN CENTRIUA

Bs cuando el céndilo se encuentra en su posicidén més sure =—
rior, mds posterior y media dentro de su cavidad glenoidea, Eg =-
también la recultente de los movimientos de lateralidad, protrue—
gidn, retrusidr, apertura y cierre.

Zsta relacidn es wna relacidie entre maxilar y mendfbula,

CCLURION vul, IRICA

Es una relacidn de diente a diente, ¥ a su relzacidn con los-
ofndilos. La oclusidn céntrica es 1a ndxims intercuspidacién 1lla-
mada tembién oclusidén habitual, posicidn de médxima fuerza, oclu-—
sién adquirida, oclusién de reposo, etc,

BEGISTROS DR RELACION CENTRICA
a) Registros Gréficos
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b) Reglstros Interoclusales
¢) Registros Funcionales

Existen varios factores que pueden dificultsr loas registros:
l.~ La estabilidad y retencidn de las placas base,
2,~ La cantidad de presidén aplicade al tomar el registro,
%e~ Ia habilidad del operador.
4,~ La téonica enplelada al hacer el registro.
5.+ Resistencis de los tejidos que soportan las placas,
6.~ La articulacidn temporomandibular y su mecanismo meuro -

muscular.

Registros Gréficoss
El trazo del arco gético ea la base de los registros gri&fi -
cos para la obiemecidn de la relacidm céntrica. Estos nétodos
gxfticos pueden ser imntra o extraorales. .
En el nétodo exirsoral se coloca sobre el rodillo uma plati-
na y sobre ella cera azul, sobre el otro rodillo se colocan
na punta trazadora, 3s colocan los dos rodillos en la boca -~
del paciente, sme le pide que haga movinientoa de lateralidad
de protrusidfmr, retrusiém, de abrir y cerrar, y en sl pumto -
donde se cortan todos los trarzos, se encuemtira el punto de -
relacidn ofntrica,

Arco Gdtieos
Bs la representacidn gréfica de los movimientos de laterali-
dad del paciente, Yy forma parte de la relacidn céatrica.
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Iuego de encomirar la relacidm céntrica, con un disco de li~-

ja partido a la mitad, se fija en el rodille inferior, justo

en el punto de relacién cémtrica. Se marca en loe dos rodi--

llos =~cuando €stos estén colocados en el paciente y perfecta

mente contactados~, um rombo, que son matrfces de fijaciém;-

se quita esa cera marcads en rombo, y quedan dos ventanas em

forma de rombos, Tuego se mezcla yeso piedra y los rombos se

llenan formando las matrfces de fijacida.

Posteriormente 61l yeso ya fraguado evitard que los procesos

gse desplacea y por lo tanto no habrd modificacidén de la re—

lacidn céntrica y se sacan los rodillos a la vez,

Tanto el método intraoral como el extraoral estfn contraindi

cados cuandoz

a) Existe uma mala relacidn de los maxilares,

b) Cuamdo los pacientes no tienen un control voluntario come
pleto de sus novimientos mandibulares,

¢) Cuando se desplazan ficilmente las bases de registro, o -
exl ste tejido resistente en los procesos residuales,

Registros Interoclusaless

Estos registros se hacen colocando un medio de registro en =
tre las placas base cuando la mandfbula estd en relacién cen
trioa.

Se usan materiales comos ysso, modelina o cera.

La cera endurece ripido, pero se distorciona fécilmente ¥ es
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diffcil mantenerla con una consistencia homogénea.

La modelina es méds estable que la cera, pero es diffeil man-
tener una masa homogénea.

El yeso tiene ventajas de ser més estable y resistente a los
cambios, consistencia homogénea igual. Pero como desventaja~
ea el tiempo de fraguado,

Antes de obtenexr 1atrelacidn céntrica, debemos adiestrar al-
paciente de ésta maneras

Se mantieme el rodillo inferior en posicidn con la mano ime
quierda, y con la derechas se maneja el mentén con los dedos~
pulgar e fndice y con un movimiento suave, 1z mandfbula es-
llevads 2 la relacidn céntrica,

MORTAJE EN EL ARTICULADOR

Para poder montar en el articulador; moz temamosz gque fijar -
11¢ .as gufas condilares estér a los extremos, la platina en 0, -
~w el véstago estd hasta el tope, y uma liga gque pase por el agu

del vdstago imcisal y por las nuescas de atrds del articula~

* »norrespomde a la platina de montaje). Luego se coloca uns bo
« cera 0 plastilima por debajo del modelo imferior, y se colo
st .08 408 rodilioms, 1la liga debe quedar enmedio de los dos rodi

. Se coloca el yeso (previanente emgrasado el articulador), y

48 6l rodillo superior; uma vez fraguado, se vyoltea el arti-

« or, se guita la plastilina y fijamos oon yeso el rodillo iam=
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ferior. Después el rodillo superior se retira y se reconstruye -
' (0 sea que se quitan las matrices de fijacidn), y se vuelve a co-

. locar en el articulador,

ARCO FACTAL

El arco facigl de transferencia nos sirve pars tranaportar -
ila relacidn que existe entre el maxilar superior y la cavidad gle
fnoidea. Para colocar el arco facial se debe localizar el céndilo,
fel que se encuentra a 11 m. de la bisectrfz del éngulo que forms
el planoc de Frankfort y el plano de Kamper. El plano de Frankfort
va de la parte media del tragus al dngulo del éjo.

 Tos avcos faciales de transferencia se dividen ens:

le=~ Arco facial de transferencia’ arbitrario.

2.~ Arco facial de tramsferencia cinemdtico,

Tom el arco facial arbitrario, el eje de rotacidn es aproxi-
nado, Con el arco facial Hanau, se usa un puntoc a 13 mm, del mea-
to auditivo externo sobre una linea que vaya del 4ngulo externo -
del ojo a la parte més superior del tragus de la oreja. Esto si -
+da el eje de bisagra arbitraric dentro de 2 mm. del verdadero e-
 Je bisagra.

Bl arco facial cinemdtico se debe localizar el verdaderc eje
bisagra por medio de movimientos de cierre de la mandfbula cuando
ésta se encuentra en la posicidén terminal de bisagra.

Despuds se establece un plano de orientacidén para ambos mé€todos -



yor medio de un tercer punto de referencia, y puedern ser el aguje

ro infraorbitario o el nasiédn.

REGISTRO CON ARCO FAGIAT, DE
TRANSFERENCIA HANAU

1.~ Se coloca una regla milimétrica en la cara del paciente-
de la parte superior del tragus a la oreja &l fngulo ex=
terior del ojo. Se coloca un punto a lo largo de ésta 1T
nea sproximadamente a 13 mm, del tragus de la oreja.

2+~ %a horquilla de mordida se fija al rodillo superior por-
nedio de un rodete de cera y se centra de acuerdo a la -
1fnea media del rodillo de ocl].usidn.

3.~ El arco facial se coloca en la horqilla de mordida y =
las varillas milindtricas del arco facial se colocan de-
manera que toquen el punto gque se colocd en la piel del-
vaciente., El arco faciel se mueve de un lado a otro hage
ta que quede centrado.

4,~ Si se usa una varilla infraorbitaris, €sta se coloca y ~
se fija, después el arco facial con la placa base sup@e-

Tior se retira de 1a boca,
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SELECCION DE DIENTE

Se colocsm los rodillos en el paciente, y se pasa una linea~
sue va del als externa de la narf{z gque se prolomga hasta el rodi-
3110 (de cada lado); medimos de un extremo a otro (de camino a ca~
»ino), cem una regla flexible se le sgregan 2.5 mm, de un lado y-
2.5 am. del otro. Ya obtemido el ancho de los 6 snteriores, se =~
busca en el catflogo de dientes y se paca la medida de todo el ==
- Juego.

A la camtidad remuliemte, ze le quita l mae com el fin de ==
que se ajuste a la fisomonfa, La medicidn obtemida del costado —-
- mos d& el amcho del diente y el de la barbilla mos 3£ el largo -~
del diente, Ensegulida se ve el tipo de cara del paciemte,

Cox la msdida que tenemos de los dientes superiores, buscs—
nos en el catflogo la medida de los inferiores,

La angnlacién qe se df sl paciente, va de acuerdo a la edad y =
desgaste?

Pars pacientes jéveness: Mayor angulacidm por memos desgeaste.

Para psciemtes adultoss Nemor angulaciée por msyor desgaste.
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COLOCACION ANATOMICA DE LOS
DLENTES

ventral Superior:s

Va perpendicular su eje central al planoc de relacidn,
Su ledo mesial en contacto con la lfnea media, su borde in ~
‘cisal toca el plano de relacién.
Visto de lado, lleva una inclinacién aniero-posterior, a ex-
pensas del cuello més exagerada, de modo que el cuello del -
lateral quede més hundido con respecto al borde incisal.
ateral Superior:z
Visto de frente, su eje central va ligersmente inclinado a~
expensas del cuello hacia distal, su lado mesial va en con--
tacto con el lado distal del central, va ligeramente méds al-
to que ol centrsal.
Vigto de lado, lleva una inclinacién mtero-posterior a ex -
pensas del cuello més exagerado, de modo que el cuello del -
lateral queda mds undido que en el central.
Ganino Superiors:
Visto de frente, su eje central va ligermmente inclinade a -

expensas del ouello hacia distal, su lado mesial va en con--
tacto con el distal del lateral, su cispide toca el plano de



relacidn,

Yieto de lade, lleva una inclimacidén postero=mterior de ma-
nera que el cuello queda mucho més salido que el del cen ==
tral, para former la promimencia de la gufa canina em rele~-
cifn a los demés dlentes.

Yisto de Zfrente, m‘eje central wva perpendicular sl plano de
relaci &, su cara meplal en contacto con el distal del cani~
no, su odspide vestibular toca el plamo de relacidn, su cds-
pide palatina mo.

Seguiado premclsr superior:
Su eje central es perpendioular al plano de relaciém, su ca-

ra mesial emn comtacto con la diatal del »rimer premolar, su-
edspide vestibular y palatina, tocsn el plemo de relacién.
Visto por colusals el primer y segarndo preaolares, debex o=
quedar mis fosetas proxinales paralelas entre af, en rela~~-
oidén com el camimo.
Si se pasa uma regla por el tercio medio de las caras veati-
mlares, debemn datas de tocar la regla,

Primer molar superior:

¥isto de fremte, ma eje ceatral lleva una imclinacidn poste-

ro=anterior a expensas del cuello, su cara mesisl em comtace
%o com la distal del segundo premolar, su cispide medio-pals
tina ex conmtaoto con el planc de relacifm, su cfapide disto-
palatina medio mm, por arriba del planc de relacién, y sus -
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cispides vestibulares quedan nés elevadas que las cdapides -
palatinas,

Segundo _molar:

Llevs la nisma colocacidn que el primer molar, solo gque va -

un poco més elevado de manera me las cfapides palatinas no-

toquen el plano de relacidn,

Visto por oclusal, sus fosgetas proximales deben ir parale ~-
las, gi se trazars una linea a nivel de ellas (igual gque los
premol ares, lgoalmente las dos por vestibular), deben quedar
en la niems limes, si se coloos una regla en el tercio medio
de las caras vestibulares a expensas de las cispides palati-
nas del primer y segundo molares, obtenemos la curva de ===
Spee, Y a expensas de las cispides vestibulares, se obtiene-

la curva de Compemsacidn.
‘ .a ” _ —-Curva de Compensacidn
k e e ot Ko A - \~Gur'm de Spee
I

Dientes Inferiores:

 Imcisivos inferiores:

Ambos van colocados a 90° y a2l ceniro del proceso, el lado =
menisl del ceanirsal va sn contacto con la 1fmea media, Bl la-
do mesial del lateral en contacto con el lado distal del cen
tral.
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Camimo inferior:
De frente llevanna ind inacidn hacia distal a expensas del-

cuello, su lado mesial en contacto con el distal del late ==
rz)l. Todos log anteriores deben seguir una curva vestibular-
de los superiores, sflo que en su posicidn hacia atrés un po

CO, ‘

FACTORBS DE OCLUSION

l,~ Armonfa enire los maxil ares:
El maxilar y la mandfbulas son los mds importantes en la for-

na de la cars., Tienen tamafic y forma determinada para cadas
individuo, ligada a la forma de los procesos alveolarss ain-
enbargo, no siempre hay una relacidm armoniosa.

ElL maxilar puede estar hiperdesarrcllado produciendo retru -
sidn mandibuiar o hipodesarrollsdc produciemdo prommatisnmos,
Ea la nandfoula tanbién hay desarmonfas tanto en forma como-
en tamafic, dénd relacionss smormales mamdibulares,

2.~ Centricidad Mandibular:
Llamada tanbidn relacidén céntrica. ILa conservacién de la re-

lacién céntrica es importmte para ssegurar la eficiencia -=

nasticatoria, proteger los tejidos de soporte y para conomew
cer como es &l movimiento de lateralided del paciente.

Je= Eje Intercondilar:
Bs la lifnes imaginaria que une los puntos de rotacién de sn~
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bos cdndilos mandibulares y acompatia a la mandfbula en %odos
sus movimientos. La localizacién de €ste eje se hace tenien-
do la mandfbula en relacidn céntrica y con un arco facial de
transferencia.

4,~ Caracterfsticas de las gufas condilares:

Las gufas comdilares son el camino que recorrem los céndilos

en sus movimientos, y estfn dados por la parte superior de =
la fosa glenoidea y la pared posterior de la emninencia temew
poral.
Los céndilos pueden describir diferentes recorridos, la mayo
rfa de los cuales son curvos, teniendo variaciones tanto en=-
curvatura como en inelinacidn. Son diferentes en cada pacien
te e incluso los del lado derechc con los del lado izquierdd
S5e~ Inclinacidn de las gufas condilares: La inclinacidén de lag —-
gufas condilares coincidirf con la inclinacidén de la eminen-
cia, la cual puede ser muy curva peroc poco inclinada y vice=-
Yersa, O poco curva ¥ poco inclinada, etoc. Existen grandes -
variaciones en la inclinacién y curvatura de las gufas condi
lares.
6.~ Imclinacidn del Plano oclusal 2
El plano oclusal es la 1fmes imsginaria que uns la cispids -

distovestibular del segundo molar con el borde incisal del -

incisivo central muperiores.

Para modlficar éate plano, es necesario temer orientados los
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.ba;jo o colocados de modo que cubren a los inferiores, se lla
ma sobremordida vertical.

miando los dientes se articulan en las mejores circunstan -
clias, la sobremordida vertical y horizontal son adecuadas y-
no interfieren en la oclusidn deseada.

- 11,.- Caractexfsticas de lasg odspides:

Cuendo el plano oclusal y la curva de Spee son mal coloca =
dog, la forma de los dientes es indebids pero sin embargo, =~
dstos pueden oclufr. Pero si se pone una curva de Spee de a~
cuerdo con el plano oclussel y los demds Tactores de oclusidn
y hacemos los ajustes necesarios, obtenemos una forma correc
ta en los dientes y una buena apariencia estética en la oclu

i 611 .




CAPITUIO V

57



58

EMLRIOLOGIA DE LA ARTICULACION

TEMPOROLIANDIEUL AR

A partir de la 6a, semana embrionaria, el disco articular es
o de los primeros elementos reconocitles, adn no existe cépsula
articular, el cdndilo sélo es una condensacién de mesénquina. En-
;a 7a, semana, los elementos 6szeos, el maxilar inferior y el hue-
o temporel no presentan contacto articular uno con otro. El mis-
ulo pterigoideo interno se inserta en la rama mandibular; la ex-
tensién posterior de éste, entre el hueso temporal y el céndilo ~
del maxilar.
Existe un esbozo que se va al borde superior del misculo pte
igoideo extendidndose hasta la mitad latersl del misculo. Esta =
insercifn contribuye a la formacién de la parte media del disco =
articular, Todas Sstas estructuras hasta shora de meaénquime, po-
o0 a poco se transforman en tejido fibroso.

Despuée de la 12a. semana, el cartflago de crecimiento comdf

leo, hace su aparicidn y se inicia la formacién de una superficie
articular hemisférica.
Bn la 13a, semana, el cdndilo y el disco se desplazesm hacia
arriba haciendo contacto con el hueso temporal., De aauf me dess -
an les cavidades de la articulacidn con la formacidn del eg-
aclo inferior.

Cuando el disco queda en su completa compresidn entre la ca-
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vidad glenoidea y el cdndilo, el disco se vasculariza por las ra~
mas terminales de la arteria carétida exterior y venas asociadas.

Después o la compresidm del disco, en su parte central se convier
te en una zona avascular. Es en dste momento cuando es posible ob
servar una condensacidn celular de la articulacidén que une a la =~
nandfbula com la cavidad glenoidea del hueso temporal.

En la 22a, semana, posterior a la articulacién, se inicia la
formacidn de la cépsula.

Todos loas elementos de la Articulacidén Temporomamdibular, es

t4n presentes en la semana 26, sflo falta 1a eminencis articular-
o tubdrculo,
Bl cartflego de Meckell se extiende por la fisura de Glasser en -
la 3la. senana, ya se encuentra presente el ligamento esfenomaxi-
lar. En la 39a. senang la osificacidn continds hasta alcanzar un-
grado de unidén aparente del ligamento con el ala del esfemoides,

Es asf como permemece en el adulto.

ANATONTA DE LA ARTICULAGCION
TEMPOROMANDIBULAR

Ilamada tanbién gimglimo-ertroidesl, mdvil o simovial com ==
puesta.

Ls parte nandibular se articula con el crfneo & través de la
cépesula, mfsculos, ligamentos y otroe tejidos blandos.



Las estructuras dseas sén: la cavidad glenoidea del huesc --
temporal (perte escamosa) y el céndilo del maxilar inferior. La u
ién se separa por un disco articular entre las partes dseas, el-
disco articular subdivide el espacio de la articulacidn em 2 su~-
perficies articulares. As{ se originan 2 espacios sinovizles.,

El elemento 4seoc mo mévil, es una fosa glemoidea y una eminencia-
articular; la fosa glenoidea es de forme convexa si gse observa en
un plano sagital y en el plano frontal es céncava, Por delsnte de
ésta se encuentrs la eminencia articular. La parte del hueso que-

estd encerrads en la cdpsula asrticular es la parte escamosa del -

tenporal. La pared posterior de la caridad glenoidea eatd formada
pors la unién examotimpénica (fisura) o petrotimpénica, donde la-
cdpsula alcanza su grosor medio, la sutura del ala mayor del esfe
noides junto con la parte escamosa del temporal, y limita poste-~
riormente y hacia abajo a la fosa mandibular, El disco articular-
se encuentra dentro de una membrana capsular que envuelve 2 1a ar
ticulacidn y es de tejido laxp. Eetas uniones perifdricas uwen sl
disco con el cdndilo sobre todo en sus ladcs laterales y medio, -
se siguen hacia gbajo y se van adelgazando hasta que se pierde su
didmetro cor el periostic en el cuello del edndilo.

La superficie temporal del disco, es 2 o 3 veces més gruesge-
que la superficle mandibular y &sta ec céncava en ambos lados, EL
 disco tiene un espesor de 2 o 3 mm, en s parte mds fina entre el

edndilo y superficie posterior de eminencin articular, En dste si
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tio tiene uma consistencia densa y fuerte., En la periferia del =
disco es mds suave y deformable.

La insercidn del tendén del misculoc pterigoideo externo, es la ==
parte media del borde anterior del disco. Hay dos cavidades entre
el disco y los elementos articuleres, las cuales contienen 1l{qui-
4o sinovizl, ILa cdpsula mds fina anteriormente y en las demis —=-
| superficies de la articulacidn, va hacia el cuello del céndilo y-
ge funde gradualmente con el periostio. Posteriormente la cédpsula
es gruesa, lexa y no demsa. Ia cdpsula lateralmente es gruesa, -~
densa y sus fibras son oblicuas en direccidédn posterior desde la =~
- rafz de 1a apdfisis cigomética a la parte posterior y lateral del
cuello del cdéndilo. Este engrosamiento se llama ligamento late ==
ral.

LIGAMERTO IE IA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Este liganento temporomandibular es muy fuerte, nace en el -
borde inferior de la apbfisis cigomética del hueso temnoral. Las-
fitras superficiales nds fuertes se insertan en le parte poste --
rior lateral del cuello del céndilo del maxilar inferior,

El ligamento temporomandibular limita el movimiento de bisagra; -
en &sta posicidn de bisagra terminal, el céndilo me estabiliza =-
por la contraccién del ligemento profundo contra el 1igamento la=-

teral condilar, comprendiendo la posicidn horizontal del ligamen-
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to temporomandibular.

Los ligamentos profundos ¥ las partes més posteriores fibro-

sas de la cdpsula posterior tienen wme funcidn importante en la -
limitacidn de los movirmientos laterales de la memdfbula,
El ligamento esfenomandibular (que va del esfenoides a la rama --
del maxilar), y el ligamento estilomandibular (que tiene inser -=
cidn de la apdfisis estiloides al dngulo de la mandfbula), tienen
influencia en los movimientos de la mandfbula.

1a base de algunos movimientos esemciales y posiciones de la
mandfbul as

l.- Ia posicién en retrusidn se mantiene por los ligamentos-

laterales profundos,

2.~ Hacia el final de la apertura de la bisagra terminal, la

posicidn oblicua externa del 1igamento temporomanditular
se contrae, limitando asi el grado de movimiento.

3e= E1l menisco est4 unido a los polos respectivos del céndi-

lo. 81 el menisco se mantiene fijo, se produce un movie-
miento de la mandfbula. El menisco se mueve en relacién-
con el cdéndilo; el movimiento se produce en la cavidad -
suyexior. ‘

4,- La cdpsula y mis ligamentos limitan la variedad de los -
novinientog.
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IRRIGACTON

La cara media y posterior de la articulacién, recibe el apoxr
te sangufmeo de las arterias auriculares profundas timpdnica ante
rior y menfngea media.

La articulacién em sa parte anterior, recibe aporte samguf-~
neo por las arterias mese‘terina y temporal profunda posterior. To
das éstas ramas tienem su origen en la arteria maxilar,

La parte posterior y lateral de la Articulacidn Temporomandi
bular, estén irrigadas por las ramas de las arterias temporsl su~
perficial y facisal transversa. Todo &sto forma um anillo alrede--
dor del cuello del cdéndilo y ascienden para darle irrigacidn a ~-
la Articulaciém Temporomandibular, Tambidn la cépsula estd abaste
cida por vasos peridsticos y de las arterias que irrigan el miscu
1o pterigoideo,

El drensaje de la artioulapcidn, se realiza medianie la vena tempo-
ral superficial, el plexo pterigoideo y las venas naxilares, Eg--
tas ramas venosas son distintas de las que drenan el ofdo inter =

HO0e

DRENAJE LINFATICO

Eay también canales linfdticos en cada superficie de la arti
culaocién, los cuales en lateral drenan en ndédulos paratidoideos 3
preauricul ares,

Bn posterior y lado medio corvergen er cardtida erterna, los cua-
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s en dos troncos gruesos atraviezan el digdsirico y vam a los -
ddulos parotfdeos, éstos se encuentran en la zona subcuténes.
ingin conducto linfAtico atravieza la fisura petrotimpénica an -

erior.

INERVACION

La inervacién de la srticulacién Temporomandibular estf en -
a parte posterior de la rama del nervio auriculo~-temporal, desde
|a divimidn posterior.
a distribucidn de nervios me resliza de manera senejante a la -~
vaesoularizacidn incluyendo c4psuls, tejido sinovial, periferia =~

del disco, que no contiene nervios,

SINOVIAL
La funcién principal, es la de formar 1lfquido para la lubri-

;e‘acidn de la Articulacidén Temporomandibular,

| El 1fquido sinovial tiene mucopolisacdrido, que es el respon
msable en lubricar, Este lfquido muestra afinided fieico-guimica -
con ambas superficies articulares, pero mayor afinidad con la su-
perficie del cartflago.

Taabidn el tejido sinovial tiene funcién fagocftica; responde a -
de inflamacién o irritacidn f£Isica y cufmica.
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DISCO ARTICULAR

Este disco estabiliza al céndilo principalmente cusndo esté-
exn movimiento, porque éste sigue al cédndilo en movimientos desli-
nantes, El disco actia como smortigusdor de la carga en el pumto=-
de contacto articular. Taubién recuce el desgaste ffsico de las~
superficies de la articulacidn asociados con el deslizamiento.

El disco es un medio de contacto entre dos saperficles arti-
culeres y evita 1a erosidn, Tiene terminaciones nerviosas propio~

ceptivas, interoceptivas de sensibilidad profunda y de dolor.

FISIOLOGIA

Cartflago Articular:
Bl cartflago es avascular y su mutricién la obtiene por difu

8ifn del lfquido sinovial que bafia 1a superficie articular y

de elementos nutritivos existentes en los espacios medula o
rea del hueso adyacente. La difusidén se logra por los movie
mientos de le articulacidm. Las células del cartflago articu
lar proliferan por accidn mitdtica por respuesta al ejerci -
cio y la presién.

Las fibras coligenas del cartflago resisten los movimientos-
de deslizamiento. La parte central delgada del disco soporta
la presidén o peso principaimente.

Algunos cambios que llegan a sufrir el cartflago propios de-
la edad es la pérdida de agua y elasticidad.
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Buesoz
Se forma por ogificacién endocondreal en el cartilago condi-
lar y por osificacién membranosa, a lo largo de las superfi=-

cies dseas,
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MU SCULATURA

TLos mfsculos son los principales motores de la mandfbula, y-
por teanto como facilitadores de la oclusién repetida de los dien-
tes. Ademés intervienen activamente en la masticacidn, deglusidn-
y conversacidn. Ejercen una influencia directa e indirecta sobre-
las extensiones peri.fé'ricg.s, forma y grosor de las bases de 1a ==
dentadursa, posiciones horizontales y vertical de los dientes y =
aspecto de la cara.

Toda musculatura implicada, es misculo voluntario o estrisme
do y bajo comtrol consciente del Siatema FNervioso Central, La «—e
principal fumcién del misculo estriado, es dar movimiemto 2l cuer
7o, o & las egtructuras del mismo, Esta funcién se realiza por la
contraccidn o el acortamiento del misculo, seguldo de una relaja-
cidn ¥y vuelta sy longitud de sus fibras cmstituyertes, Segin ==
Haines (1934), lg fibras muscular se pusde comitraer em un 574 de -
su longitud total estriada, Los extremos opuestos de los misca —-
los estém generalmente unidos 2 los huemos atravds de una imser--
cién; la unién se hace por medio de tendomes, fibras carmosas ¢ =
por una combinacién de ambos, Muchos de los musculos relscicna —
dos con la comstrucciém de dentaduras completas, bien tiemen mma~
insercién daea ¥ la otra es una paris blanda, La unida del =iscu-
1o a la estrucinra mexos movible se llans origen del mfscnlo. La-
unida a una estructurs miés movible, se 1llama inserciéa.

La foraa del misculo var{a desde léainas finas, a largos y =~



pesados manojos. Cuanto mayor es el alcance del movimiento, més =
largas son las fibras musculares del misculo. Los misculos ndg ~-
potentes tienen tm gran mimero de fibras cortas. Los misculos pue
den funcionar como motores principales, antagonistas o mipculos -
de fijacidm.

Un determinado mdsculo, puede ejercer distintas fumciones sl
efectuar varios movimientos. En un momento determimado, un miscu~
lo que actis como miagonista pueds, por su relajacidm, permitir-
el movinmiento o, por su contraccién, producir el movimiento opues
to. Un misculo actia como fijador cuando estabilizs uma articula
ciés o uma parte de ella, a fin de permitir uma mccién que de o==
tra forms resultarfa inmpoasible.

Ios pterlgoideos extermos, actdm de &sta forms para contrie
Yufr a estabilizar el odndilo camtra el tubérculo articular del -
huesc temporal.

El mecenismo preciso de la coordinacién muscular, requiere -
siempre wa contraceidn de varios misculos. Mieniras se esté comf
-cients, parciomes de todos los musculos voluntarios estém some—-
tidas a cierfo grado de comtraccidn; a €ato se 1o 1llams tomo o to
nus, ¥ o8 el nétodo por el cual los muscnlos msmtiemen su estade~
postural,
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ESTHUCTURA:

Tos misculos estriados se componer de un gran mimero de célu
las multinucleadas y alargadas llamsdas fibras, que se ha -=
1lan préximas, pero son independientes unas de otras, y cada
una tiene su propia conexidm nerviosa. Estas fibras tiemen -
generalmente unas 50u. de difmetro, pero pueden medir algue--
nos centimetros de longitud.

El citoplasma de la fibra se llama sarcoplasma, ¥y estd ence-
rrado en uma membrana homogénea llamada sarcolema. El micros
copio de luz polarizada y el electrdnico, muestran fimas es-
triaciones longitudinales que representan fibras pequeiiags =
(de 0.5 & 2u., de didmetro), dentro de la Tidbra muscular, Es-
tas miofibrillas corren paralelas al eje de la fibra y se «=
hunden en el sarcoma al final de cada célula.

Las fibras transversales conastituyen un razgo caracterfstico
del misculo esquelético en las miofibrillas. Estas se hallan
colocadas de tal forma que las estriaciones individuales for
man una banda contfnua a través de la fibra muscular. A sim-
ple vista, la mds promimente de estas estriaciones consiste-
en bandas (I) claras, y bandas (A) oscuras, las cuales tie~~
nex la misma longitud cuando el mfsculo estd relajado. A tra
vés del centro de la banda I, una banda oscura y fims llana-

da 1fnea 7, divide la miofibrilla em 2 segmentos 11lanados-—
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sarcéneras. Otras varias bandas, lfneas y discos aparecen fa

ses de su actividad. Algunos de ellos cambian de longitud y-
de difmetro durante su funcién.

MUSCULATURA MARDIBULAR

gésctﬂ.os de la Masticacidn:
Tos 4 misculos més fuertes unidos a la base del créneo y a -

1a mandfbula son los misculos de la masticacidén. Estos son el ma~
getero, temporsl, p‘terigoideo‘extemo ¥ piterigoideo intexmo.

Estos 4 pares de musculos reciben la inervacién motrfz de 1a
divisién mandibular del nervio trigémino., El suministro de sangre
procede de una de las remas terminales de la arteria carftida ex~
tema y la arteria maxilar,

Otros grupos de misculos como los de 1la lengua, mejilla y =
hioideo, son misculos accesorios de la masticacién, deglusién y -

 fonacién.

 ¥dsculo Maseterot

| Se origina en la cara externa y superior profunda del arco =
cigondtico, luego se extiende a la parte esmterior de la cdp-
sule de la articulacién temporomaxilar. Este misculo tiens -
una porcidén profunda y otra superficial, La superfioial, con

origen nés anterior se inserta en la mitad inferior de la su
perficie lateral o rama maxilar, I poreién profunda. con o-
rigem nés medial y posterior, estd insertada en 1a mitad su-

r':



perior de la superficie lateral de la rama maxiler y de la &

pétigis coronoides.

Misculo Temporal:

Es un mfsculo grande en forma de sbanico, se inserta em el -
borde superior y en la mitad de la superficie de la apffisis
coronoides del maxilar,

wfsculo Pterigoideo internos
Tiene su origen en la mitad de la superficie de la l4mina -

pterigoidea lateral, la fosa pterigoidea y en la cara c:lgomé
tica del maxilar.
Mfsculo Pterigoideo externo:

Tiene origem doble: en la cresta esfenotemporal y en la cari
1la cigomftica del ala mayor de la carilla externa de la 1£-
nina lateral de la apdfisis pterigoidea.

La comtraceidn unilateral origina movimientos de lateralidad
y éstos musculos intervienem activamente para estebilizar &l
céndilo y el disco de la Articulacidn Temporomandibular due-
rante la funcidn.

La contreecién de los pterigoideos laterales y la relajacién
de los miaaulos elevadores de la mandfbula produce abertura-

de la boca,



MUSCULOS DE LA MASTICACION

1.=- Pterigoideo externo.
2.~ Kasetero.

3+~ Genihioldeo.

4,~- Temporal.

5.= Buccinador.

ve~ Pterigoideo interno.
7+~ Milohioideo.

8.~ Geniogloso.

18
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MUSCULOS SUPRAHIOIDEQ E
INFRAHIOIDEQ

El primer paso en ésta apertura es la fijacién del hueso ==
hioideo a una posicién posterior e inferior, Los misculos activos
en la fijacidén posterior son el estilohicideo y el vientre poste-
rior del digdstrico. Lia fijacidn inferior del hueso hioideo se -~
realiza por el esternohioideo, omohideo, estermotirohioideo y ti-~
roideo, Por tanto, en el aparato hioideo fijo, la contraccién de-
la musculatura suprahiocidea, tenderd a deprimir la namdfbula. La-
masculatura suprahioides, con una insercién en la mandfbula ¢ en-
la lengua y otra en el hueso hioideo, se compome del vientre an--
terior del digéstrico, el milohioideo, el geniogloso y el hipoglo
20,

Todos los misculos de la lengua, excepto el palatogloso, son
inervados por el nervio hipogloso (XII par). Los misculos infraw=
'hiocideos, demomimados con el genihioideo, son inervados por el Ta
mo primevio anterior de los 3 nervios cervicales, El vientre ante
\rior del digéstrico y el milohioideo son inervados por le divi -
;’Bi6). nanditular mervio trigénino, y el estilohicideo y el vientre
;’posterio:- del digéstrico son imervados por el VIT par craneal o -
facial,
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MUSCULOS SUPRAHTOIDEO
E_INFRAHIOIDEO

le.= Geniogloso.
2.= Digdastrico anterior,
34= Milohicideo.

4.~ Hiogloso,.

5= Esternohioideo,

6.~ Dighstrico posterior,
Te= Estilohioideo.

8,~ Tirohioideo.

9= Eaternotiroideo.
0.~ Omohioideo,
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MUSCULOS DE LA LENGUA

Eatéd congtitufda por fibras musculares jntrfnsecas ¥ extrin-
secas. La ausculatura extrinseca tiene uns unién fuera del Cuerpo
je 1a lengua. El tabique fibroso (septun 1linguel), es el que divi
e a 1la lengua en dos partes, La musculatura intrinseca es la mug
culatura 1ongitudinal superior € inferior, ¥ tanbién la transver-
sl ¥ vertical; a éata msculatura se deben los carbios en el ta-
maflo y forma de la lengua, ¥ en canbio la musculatura extrinseca~
es la responsable de los canbios de posicién. La muscul ature eX-e
trfnseca se compone del palatogloso, unido al peladar blando ¥y a-

'1a lengua; el hiogloso, wnido al hueso hloideo Y & 1a lengua; el=
' estilogloso, unido a la apftisis estiloides ¥ & 1a lengua, ¥ €1 =
geniogloso, unido por delante, o la apéfisis geni de la nendfbula

¥ la lengua,



1.~ Palatogloso.
2.,= Batilogloso.
3.~ Genlogloso.
4,~ Hiogloso.

MUSCULOS DE LA LENGUA

A i 2

x"’/ L TN

-,
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MUSCULOS_DE LA CARA

Estos masculos se hallan localizados en la aponeurosis del -

cuello y la cara, excepto para ¢l mdsculo buccinador, Gran parte-
de €sta mugculatura tiene una inserciédn dsea, con su unidén opues-
ta a un tejido blando; pero no tienen ninguna insercién dsea di--
recta., *

Inclufdos en el grupo, estén los mfisculos frontales y occipi
tales y los asociados con los auriculares; el misculo cutédneo del
cuello, mejilla y barbilla; el superciliar y el orbicular de los-
‘pérpados en la regién del ojo; el piramidal de la narfz, el trang
verso de la nariz, el elevador superficial comin del ala de la ==
nariz y el mirtiforme, que influyen en los movimientos de la na--
rize. Los cigomdticos (elevador superficial comfin del ala de la ~=
‘nariz y del labio superior, elevador propio del labio superior, -

jcig“onético menor, canino, borla del mentén, risorio, buccinador,-

i
|

itriangala.r de los labios, cuadrado de la barba), afectan a 108 =—=
movinientos de la boca, mejillas y labios.

La comtraccién del misculo borla del mentén, eleva y arruge-
la piel del mentén, Estos misoulos para una prétesis totsl, depen
den de una correcta Dimensidén Vertical, de la cara como determing
da por la oclusidzn 22 lus dientes, a fin de que éstos no puedan -

extenderse méds allf de 1o normal, ni arrugarse.
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ANATONIA DEL HUESO

Consiste en una pesada porcién en forma de herradura llamada
cuerpo, ¥y 408 proyecciones planas., La rama de cada lado se -
extiende vertical y ligeramente lateral desde la parte poste
ro-superior del cuerpo. La parte superior del cuerpo se con-
tinda con la apdéfisis alveolar. La rama termina superiormen-
te en dos apbfisis. De éstas, la apdfisis coronoides es ante
rior a la apdfisis condiloidea, gue temina cor el c¢dndilo.
La zona comprimida justamente inferior al céndilo se llama -
cuello del céndilo. Entre la apdfisis coronoides y la condi-
loidea, estd la escotadura mandibular, que es c¢éncava en su~
parte superior. El conducto dentario, a través del cual en--
tran los nervios glveolares inferiores y venas, estd en la -
parte media del ramo (rama) aproximadamente en la nitad en--
tre el punto més bajo de la escotadura y la superficie infe-
ricr de l1a mandfbuln.
¥l borde pesterior del ramo se encuentra en el borde del =--
cuerpo de la mandfbula que puede ser:

140° a los 4 afios de edad.

110° en el adulto con dientes,

1400 en el anciano y desdentado.

El borde anterior del ramus presenta dos rebordes, el late -



CARACTERT STICAS ANATOMICAS DE MANDIBULA

—————

“

l.~ Apéfisis Coronoides.

2+~ Reborde Lateral,

3e= Cresta Temporal,

4.- Fosa Lingual,

5= Protuberancia Mentoniama,
6.~ Hendidura Mandibular.

7+~ Céndilo.

Be= Suello.

9.~ Agunjero Mandibtular,

10.~ Reborde Milohioideo.
1l .~ Agujero Mentoniano.

12.~ Linea Oblicua Externa.
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ral continue hacia el cuerpo comc linea oblicua externa, el-
reborde mediano se llama cresta temporal, y es casi prolonga
cidn del reborde del milohioidec del cuerpo de la mandfbula.
¥l reborde milohioideo empieza muy cerca de la parte postero
superior de la apdfisis alveolar.

Bs un reborde limitado que se inclina en direccién antero-in
ferior a través del 4rea molar. Puede continuar hasta la sin
figlis, pero por lo general, no es prominentemente a través -
de la zona sublingual anterior.

En el é4rea premolar, se encuentra le fosa sublingugl, encina
de la lfnea milohioidea, y en la zona molar la fosa submaxi-
lar se halla debajo de la misma linea. T.a linea oblicua ex~-
terna, enseguida del borde anterolateril dei ramusg, 8¢ €X =~
tiende como un reborde fdcil de distinguir er el drea del Wl
timo molar, pero poco a poco termina en el tubéroulo mento--
niano. E1 tubdrculo mentonisme estd locelizede e un lade de-
la protuberancia mentoniana, gque es la principal elevacién -
en la 1fnea media de la supericie anterior de la mandfbula.
El agujero mentoniano se encuentra junto &l vértice de los =~

premolares,

¥axilar y Huesos palatinos:

La estructura ésea que soporta la dentadura superior, estd -
compuesta de porciones de dos maxilares y de dos placas hori

gontales de los Mesos palatinos.
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Las apdfisis alveolares maxilares, las apdfisis cigomiticas-
v las apdfisis palatinas son los zonas més directamente del-
maxilar. En la 1l¥nea media, la superficie labial del maxilar
termina superiormente en una proyeccidn anterior afilada, la
egpina nasal anterior,

A un lado de la lfnea media, encima de las posiciones ocupaw
das por los incisivos'laterales y en la mitad de la prominen
cia gque cubre las rafces de las cUspides, estd la fosa cani-
na, Esta regién se halla generalmente hundida.

L. apdficis cigomética del maxilar sobresale superolatersl -
mente de la saperficie bucal del reborde slveolar en la re--
gién anteriormente ocupada por las rafces del molar primero.
La apffisie alveolar ternina posteriormente en una prominen=-
cia redonda llamada tuberosidad mexilar. Justamente por de-—
trds de la tuberosidad, se halla la extensién inferior de la
re;ién del pterizoideo y la apdfisis piramidal del hueso pa-
latino qus sale snire éstas dos regiones. La escotadura que-
se encuentra entre la tuberosidad y la estructura superior,-
gse llama hendidura pterigomaxilar o hamuler. El hamlus es -
la proyeccidn inferior en forma de gancho de la rezidn pteri
goidea; se encuentra seneralmente en lifnea con 1la extensidn-
posterior de la pared palatina de la aréfisis alveolar. Ia -
hendidura pterigomaxilar representa la extensidn posterior -
del borde de la dentadura 2%trds de la tuberosidad. En la 1f-
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nea media del paladar anterior en la superficie palatina por
reborde alveolar, estd la fosa incisiva.

El paladar duro esti atravesado anteroposteriormente por la-
su.irura pala"t;ina media, otra sutura separa el tercio poste ==
rior del paladar duro (los huesos palatinos) de los dos ter~
cios anteriores (maxilares).

Cuendo ésta sutura alcanza el reborde alveolar, gira poste -
rior y lateralmente para continuar con la sutura a la profun
didad de la hendidura pteﬁgomaﬁlar. En el rinedn postero -
lateral del pzladar 6seo, en la satura descrita, estd el agn
Jjero palatino mayor. El1 borde posterior o libre del paladar-
éseo es cdéncavo bilateralmente. Se extiende més hacia atria~
hacia la 1lfnea media; su superficie superior se llama espina
nasal posterior. Este borde realiza la unién de la aponeuro~
gis palatina del paladar blando y de los misculos de la vu-

1=,



CONCLUSIONES

El interés que me condujo a elaborar este tema, fué la difi-
culted en realizar una prétesis total, y tener unos biienos resul-
tados en cuanto a dste tipo de tratamiento.

Bs importante saber‘que el paciente que acude a consulta, es
un individuo que por diversas causas ha perdido la funcidén del a-
parato masticatorio y por lo tanto se enfrenta a ciertos proble-~
nas que pueden ser sociales, puesto que se presta a burlas y por-
esto sentirse acomplejado. Tiene también problemas funcionales, -
porque no puede ingerir cualquier tipo de alirentacidén ya que es—
to le ccasiona trastornos estomacales y otros padecimientos. En ~
cuanto al aspecto estdtico, el nismo se siente mal.

Es importante tambidn el conocer a nuestro paciente desde la
primera consulia, hacer lo posible por entenderse bien; preparar-
lo para éste tratamiento, explicarle en qué consiste y cdmo se va
a llavar = cebo; ¥ si €l estd de acuerdo, hacerlo.

Por ello, es una gran satisfaccidn que el paciente se sien -

ta satisfecho del tratamiento ¥ rehzbilitado.
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