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CAPITULO I

PROSTODONCIA TOTAL

DEFINICION Y OBJETIVO

La palabra Prostodoncia se deriva de las rafces - -
griegas: Prothesis que significa en lugar de... y Odontos
significa diente, agregéndose la terminacién Cia o sea re

lativo a...

Prostodoncia: Entidad fisiolégica y funcional com-
puesta por un conjunto heterogéneo de &rganos y tejidos -

pero cuya biologfa y fisiopatologfa son absolutamente in-

dependientes.

Requisitos para las funciones de una prostodoncia -
total

a) Imitar las formas, colores y funciones de los 6r
ganos que reemplazan, sirviendo de estfmulo al equilibrio
orgénico.

h) No traumatizar o irritar los tejidos,

c) No provocar molestias 3l paciente,

Recepcién del paciente, Historia Clfnica (general y

protésica), Diagn6stico, Pronfstico y Plan de Tratamiento,




El dentista ademds de hacer la historia clinica, -
deberd obtener una evaluacién prostodéntica detallada, -
saber si el paciente tiene alguna aprehensién con respec
to a las dentaduras, o si el paciente esta satisfecho --
con algin servicio dental anterior, el investigar estos
factores servirdn para comprender los problemas dentales
del paciente, depende mucho este contacto inicial para -
el prondéstico de la dentadura. Es conveniente analizar -
la historia clinica del paciente antes de hacer comenta-
rios sobre la duracién del tratamiento, honorarios y el

pronéstico del caso en general,
Registro del diagnéstico para dentaduras completas.

El registro de diagnéstico podrd realizarse mejor_
usando en formulario sistemdtico, basé&ndose en esta in--
formacién podrén formularse un diagnéstico y un plan de

tratamiento,

Anannesis,.- E8 el interrogatorio antes de llegar -

al diagnéstico y pronédstico,

ESTUDIO DEL PACIENTE, DIAGNOSTICO Y PLAN DI TRATAMIENTO

Una relaci6n armoniosa debe establecerse desde el

primer contacto. Esto implica una relacién agradable con




intercambio de informes entre paciente y cirujano dentis
ta. Importante también, es el trato que tenga el pacien
te con el personal auxiliar. A este respecto, es preci-
so destacar la importancia de la pulcritud en €1 y sf se

utilizan algunos instrumentos de su esterilidad.

EXAMEN INICIAL

Observacién del estado fisico.- Es esencial en -
el examen, desde el momento en que el paciente es visto
por primera vez, hasta que termina el interrogatorio.
Son literalmente innumerables las observaciones que pue
den hacerse de su estado ffsico y mental. A menudo re-
velan anomalfas, su marcha, postura y movimientos volun
tarios e involuntarios. La expresién facial pone a ve-
ces de manifiesto aprensién, par8lisis, apatfa o tics,
ravelando el estado de &nimo del paciente o su capaci--
dad mental, Durante el interrogatorio es posible valo~-
rar superficialmente el lenguaje (para comunicacién in-
terprofesional), asf como la audicién, disfagia o dig=~

nea que son a menudo evidentes,

Interrogatorio y registro de los datcs,- El exa-
minador apunta el apellido, edad, raza, profesién que -

desempena, direccifn y teléfono del domicilio y del si-




tio donde trabaja el paciente. Las razones para regis--
trar estos datos son evidentes; asi por ejemplo, algu--
nas enfermedades son mds frecuenten en ciertos grupos -
raciales o en personas con determinado trabajo. Ademds,

sirven para identificar al paciente o su expediente.

Después de obtener informacién bésica, el dentis-
ta debe averiguar el motivo que obligé a su paciente a
solicitar consulta ya que algunos no reconocen una ra--
26n v8lida para su visita diciendo querer un chequeo o
revisién dental. En efecto, un interrogatorio mis deta
llado revela con frecuencia que el motivo de dicha revi
si6én fué la aparicién reciente de un dolor indefinido o
de algln otro signo o sintoma que impulsaron al enfermo
a apresurar la visita, Es siempre necesario inducir al_
enfermo para que exponga los signos y sfntomas que le =
indujeron a la consulta, los cuales deben registrarse -

con el mayor cuidado,

El dentista debe ganar la confianza de su pacjen»
te y mostrar interés en sus problemas, A menudo el sim
ple hecho de colocar una mano sobre el hombro del enfer
mG aprensivo ejerce un efecto tranquilizante y que a me
nudo constituye el comienzo de una relacién cordial y -

amistosa,
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Padecimientu actual.-

a) Odontogénico: Como ya se dijo anteriormente,
la motivacibn que lleva al paciente a visitar al odénto
logo es con frecuencia la aparicién reciente de alguna
molestia y es 1l6gico pensar que nuestro deber principal
es corregir lo mds pronto posible este problema, el - -
cual puede ser de muy variada gravedad, dejando para --
después el resto del trabajo que comprende el tratamien

to del paciente.

b) De orden general: La historia médica y odonto
l6gica completa, proporciona al clfinico informacién muy
valiosa durante su examen y le pone en guardia respecto
a la posibilidad de afecciones ffsicas o sistémicas que
debe tener en cuenta durante la exploracién y el plan--
teamiento de la tarapéutica, por lo que es de importan-
cia bdsica para cualquier diagnéstico clfnico. FEs una_
ventaja psicolfgica tanto para el cirujano dentista co-
mo para el paciente hacer una répida apreciacibn de los
puntoeg principales del caso y uno de los objetivos prip
cipales en el examen inicial es ohservar el cstado de -
salud general del enfermo, Sin emhargo serfa prudente
aclarar que este po substityye de ninqupa manera al exa

men médico,




Historia Médica.-

A continuacibn presentamos algunos ejemplos de pre
guntas que pueden hacerse y que abarcan los sistemas - -
principales del organismo. Estan expresadas de una mane
ra simple y comprensible para la mayor parte de los pa-
cientes. Es evidente que deben modificarse segin facto-

res como edad, nivel cultural y sexo del paciente:

Nombre

Direccibn

Teléfono sexo edad o
Ocupacién(es) edo, civil

INDICACTIONES

1,- Favor de encerrar en un circulo la respuesta,
2.~ Conteste las prequntas y llene los espacine on L1apco

cuando se le indique,

3.~ Las respuastas a estag pregqguntas son confidenciales y

para nuestros archivos dnicamente,

1,- ¢Copnsidera que tiene huena salud? 81 NO
¢Ha habido algdn cambio Gltimamente? 51 NO

¢Cubly




Mi dltimo examen médico fué

Mi dltimo examen dental fué

Actualmente se encuentra bajo tratamiento médico?

SI NO

¢Cuél es el padecimiento?

El nombre, direccidn y teléfono de mf médico son:

Ha padecido Ud, alguna enfermedad grave? ST NO

JCudl?

Ha sido sometido alguna intervencién quirdrgica?

SI NO
lCull?

¢Tuvo alquna complicacién? mencionela.

Padece o ha padecido alguno de los siquientcs trastor

nos o enfermedades?

a, FPiebre reymAtica 6 enfermedad cardfaca reumftica,

81 NO

b, Lesibp cardfaca congénita 51 NO

¢, Enfermedades cardiovasculares (molestias cardfacas,
ataque cardfaco, insuficiencia coronaria, oclusién
coronaria, presiép alta, arterioescleros:s, embo -

lia, hipertensién arterial) 51 NG



1)

2)

3)
4)

1)

2)
3)

¢Slente dolor en el pecho cuando hace algln esfuer
20? ST NO
¢Lbe falta aire después de un ejercicio leve?

ST NO
¢Se le hinchan los tobillos? SI NO
¢Siente que no puede respirar hien cuando se acues

ta o necesita almohadas adicionales para dormir?

SI NO
Alerg:.as? S1 NO
Asma o fiebre del Heno SI NO

Tiemro deevolucién y tratamiento recibido

Urticarias o erupciones cuténeas SI NO
Desrayos o convulsiones SI NO
Diabetes SI NO

Tierpo de evolucién y tratamiento recibido

Tiere necesidad de orinar mds de sely veces al dfa?

8I NO
¢i:-ne sed la mayor parte del tiempo? 51 NO
cov le seca la bhoca frecuentemente? 51 NO
Hepatitis o enferredad del hfgado 81 NO

Tierpo de evolucién y tratamiento recibido

Sreritys SI NO
R imatismo articular agudo (articulaciones hincha--

das dnlorasas) 51 NO




1. Ulcera géstrica SI NO
m. Enfermedades del rinén ST NO
n. Tuberculosis ST NO

Tiempo de evolucidén y tratamiento recibido

o. ¢Tiene Ud. tos persistente o expectora, sangra al -

toser? ST NO
p. Presién baja S1 NO
gq. Tiene o tuvo enfermedades venéreas SI NO

cCufl?

cCulndo?

Otras que no se le hayan especificado

8.- Tuvo hemorragias excesivas o anormales después de ex-
tracciones, cirugfas o traumatismos? SI NO

a, Se le hacen cardenales frecuentemente (bolsitas de
sardre bhajo la piel o mucosas) ST NO

b, ¢Alguna vez ha necesitado una transfusién de san--
qre? 81 NO

Si contesté afirmativamente, explique las circunstan-

cias,

49.- Padece Ud. alglin trastorno de la sangre como anemia?

51 NO



10.-

11‘_

12, -

10

¢Ha sido operado o sometido a tratamiento con Rayos
X, para tumor, excrecencias o cualquier otra afec--
cién de boca, labios o en alguna parte del cuerpo?

SI NO
cCudle

¢Esta Ud., tomando alguna medicina? SI NO

Anote lo que esté tomando y en qué dosis

Estd Ud. tomando actualmente alguno de los siguien-
tes productos?
a. Antibibticos o sulfas SI NO

b. Anticoagulantes (adelgazadores de

la sangre) SI NO
c., Medicamentos para presién alta 51 NO
d, Cortisona o esteroides SI NO
e, Tranquilizantes SI NO
f. Aspirina 81 NO

g. Insulina, Tolbutamida o productos
parecidos? 51 NO

h, Digital o medicamentos para el

corazén SI NO
i, Nitroglicerina SI NO
j.» Otros
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13.- Es Ud., alérgico o ha reaccionado desfavorablemente a

los siquientes f&rmacos?

a. Anestésicos locales SI NO
b. Penicilina o algdn otro antibi6tico SI NO
c. Sulfas SI NO

d. BarbitGricos, sedantes o pastillas para dormir

SI NO
e. Aspirina SI NO
f. Yodo SI NO

g. Otros

14,- Ha padecido Ud., algfin trastorno relacionado con un
tratamiento dental anterior? SI NO
a, Le duele a Ud, algin diente? SI NO
b, Se le acumula alimento entre los
dientes? ST NO
c., Le sangran las encfas cuando se cepilla los dien
tes? 51 NG
d, Le rechinan los dientes durante la noche?
81 NO
e, Tiene Ud, dolor en los ofdos o cerca de cllos?
51 NO
f. Le han proporcionado alquna vez instrucciones pa
ra el cuijdado adecuado de sus dientes en casa?
51 10
9. Tiene d. alguna llaga o tumor en la boca?

51 N
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15.- ¢Padece Ud. alguna enfermedad o trastorno no mencio
nado antes y que cree sea importante dar a conocer?
S1 NO

Si contest6 afirmativamente, favor de explicar

(MUJERES)

16, ¢Est8 Ud. Embarazada? SI NO

Tiempo

17.~- ¢Tiene Ud, problemas con su ciclo (regla) menstrual?
SI NO

OBSERVACIONES, -

Fecha .

Nombre y Firma del Paciente,




CAPITULO II

ANATOMIA DEL MAXILAR, MANDIBULA Y A.T.M,

MAXILAR SUPERIOR

Este hueso forma la mayor parte del maxilar supe--
rior, su forma se aproxima a la cuadrangular, siendo algo

aplanado de frente hacia adentro.

Presenta las siguientes partes: dos caras (interna_
y externa), cuadro bordes (inferior y superior), cuatro -

&ngulos (anterior y posterior) y una cavidad o seno maxi-

lar,

Cara Interna del Maxilar.- [Esta cara presenta en -
la unién de sus dos tercios superiores con el tercio infe
rior up saliente 6seo en forma de arco, denominada ap&fi-
gis palatina, Esta ap6fisis, mAs o menos plana, tiene --
una cara superior lisa, que forma parte del piso de las -
fosas nasales, y otra inferior rugoga, con muchos peque=-
nos orificios vasculares que forman gran parte de la héve
da palatina, El bhorde externo de la apdfisis esta unida
al resto del maxilar, en tanto que su horde interno, muy
rugoso, se adelgaza hacia atrfs y se articula con el mis-

50 borde de la apffisis palatina del maxilar opuesto. Es-
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te borde, hacia su parte interior, se termina a favor de
una prolongacibén que constituye una especie de semiespina,
la cual, al articularse con la del otro maxilar, forma la
espina nasal anterior. El borde anterior de la ap6fisis_
palatina céncava por arriba, forma parte del orificio an-
terior de las fosas nasales. Su borde posterior se articu
la con la parte horizontal del palatino. Al nivel del bor
de interno, por detr8s de la espina nasal anterior, exis-
te un surco que con el del otro maxilar, origina el con--
ducto palatino anterior. Por él pasan el nervio esfenopa

latino interno y una rama de la arteria esfenopalatina.

La ap6fisis palatina de cada maxilar se unen en 11{-
nea media divide la cara interna del maxilar en dos por--
ciones. La inferior forma parte de la b6veda palatina, -
es muy rugosa y esta cubierta con la mucosa bucal. La su
perior m&s amplia, presenta en su parte de atr4s, diver--
sas rugosidades en las que se articula la rama vertical -
del palatino, E£e encuentra més adelante un gran orificio
del seno maxilar, el cual, en el créneo articulado, queda
muy dismipuido en virtud de la interposicién de las masas
laterales del etmoides por arriba, del cornete inferjor =~
por abajo, del ungquis por delante y de la rama vertjcal -

del palatino por detrés,

Por delante del orificio del seno, existe un canal



vertical o canal nasal, cuyo borde anterior se haya limi
tado por la ap6fisis ascendente del maxilar superior, la
cual sale del dngulo anterosuperior del hueso. Esta apé-
fisis en su cara interna y en su parte inferior tiene la
cresta turbinal inferior, que se dirige de adelante - -
atrds y se articula con el cornete inferior, por encima_
de ellas se encuentra la cresta turbinal superior, que -

se articula con el cornete medio.

Cara Externa.- En su parte anterior se observa, por
encima del lugar de implantacién de los incisivos, la fo
seta que esta limitada posteriormente por la eminencia o
giba canina. Por detrds y arriba de ésta eminencia des-
taca una saliente transversa de forma piramidal, o apéfi
sis piramidal. Esta ap6fisis presenta una base, por la
cual se une con el resto del hueso, un vértice, truncado
y rugoso, que se articula con el hueso malar, tres caras
y tres bordes. La cara superior u orbitaria es plana, -
forma parte del piso de la drbita y lleva un canal ante-
roposterior que penetra en la pared (conducho suborbita-
rio), En la cara anterior se abre ¢l agqujero suborbita-
rio por donde sale el nervio suborhitario, Entre dicho
orificio y la giha canina se encuentra la fosa canina,
De la pared inferior del canal suborbitarjo salen upog -

conductillos excavados en el espesor del hueso, y que --
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van a terminar en los alveolos destinados al canino y a_
los incisivos: son los conductos dentarios anteriores.
Por dltimo la cara posterior de la ap6fisis piramidal es
convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad del ma-
xilar y por fuera a la fosa cigomdtica. Exhibe diversos
canales y orificios, denominados agujeros dentarios pos-
teriores y las arterias alveolares, dstinadas a los grue

sos molares.

Bordes.~- Se distinguen en el maxilar cuatro bordes,

a saber:

1.~ Borde Anterior, que presenta abajo la parte an
terior de la ap6fisis palatina con la espina nasal ante-
rior, M&s arriba muestra una escotadura que, con la del
lado opuesto, forma el orificio anterior de las fosas na
sales, y mls arriba afin, el borde anterior de la rama o

ap6fisis ascendente.

2,- Borde Posterior, es grueso, redondo y constity
ye la llamada tuberosidad del maxilar, 8u parte supe~ =
rior lisa forma la pared anterior de la fosa pterigomaxi
lar y en su porcién mfs alta presenta rugosidades para -
recibir a la ap6fisis orbitaria del palatino, En su par
te baja, el borde lleva rugosidades, articulfndose con -
la ap6fisis piramidal del palatino y con el horde antas-

rior de la pa6fisis pterigoides. Esta articuiacibn esta
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provista de un canal que forma el conducto palatino pos-

terior, por donde pasa el nervio palatino anterior.

3.~ Borde Superior, forma el limite interno de la -
pared inferior de la érbita y se articula por delante con
el unguis, después con el etmoides y atrds con la ap6fi--

sis orbitaria del palatino.

4.- Borde Inferior, llamado también borde alveclar,
presenta una serie de cavidades c6nicas o alveolos denta-
rios, donde se alojan las rafces de los dientes, los al--
veolos son sencillos en la parte anterior, mientras que -
en la parte posterior llevan dos o més cavidades secunda-
rias. Su vértice perforado deja paso a su correspondiente
paquete vasculonervioso del diente y los diversos alveo--
los se hallan separados por tabiques 6seos, que constitu-

yen las ap6fisis interdentarias.

MAXILAR INFERTOR O MANDIBULA

E) maxilar inferior forma un solo hueso dividido en
dos partes: elcuerpo situado en la parte anterior y las -

ramas en los extremos posteriores,

Cuerpo,- Tiene forma de herradura, cuya concavidad_

mira hacia atrés. Se distinguen cen &1 2 caras y 2 bordes,
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Cara Anterior o Cutédnea del cuerpo mandibular.- Lle
va en la lfnea media una cresta vertical, resultado de la
soldadura de las dos mitades del hueso, y conocida con el
nombre de sinfisis mentoneana. Su parte inferior, méds sa-
liente, se denomina eminencia mentoneana. Hacia afuera vy
atrds de la cresta se encuentra un orificio, llamado agu-
jero mentoneano, por donde salen el nervio y los vasos --
mentoneanos. M8s atrds aGn, se observa una linea salien-
te, dirigida hacia abajo y adelante, que partiendo del --
borde anterior de la rama vertical, va a terminar en la -
borde inferior del hueso, se llama lfinea externa del maxi
lar, y sobre ella se incertan los siguientes mfisculos; El
tiengular de los labios, el cuténeo del cuello y el cua--

drado de la barba.

Cara Posterior.- Presenta, cerca de la linea media,
cuatro tubérculos llamados apéfisis geni, de los cuales -
los dos superiores sirven para la insercién de los mdscu-
los genioglosos, mientras que en los inferiores se incer-
tan los geniohioideos, Partiendo del borde anterior de -
la rama vertical, se ehcuentra una lfnea saliente, llama~
da 1fnea oblicua interna o milihioidea, que se dirige ha-
cia abajo y adelante, terminando en el borde inferior de
ésta caras sirve de insercién el msculo milihioideo, 1In
termediamente por fuera de las apAfisis y por encima de -

la l1fnea oblicua se chserva la foseta sublingus , que alo
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ja la glandula del mismo nombre.

Mas afuera aGin, por debajo de dicha linea y en la -
proximidad del borde inferior se encuentra la foseta sub-

maxilar, donde se aloja la gldndula submaxilar.

Bordes.- El borde inferior es romo y redondeado.
Lleva dos de presiones o fosetas dig4stricas, situadas --
una a cada lado de la linea media; en ellas se inserta el
mdsculo dig4strico. El borde superior o borde alveolar, -
presenta una serie de cavidades o alveolos dentarios.
Mientras los anteriores son simples, los posteriores es--
tédn compuestos de varias cavidades, y todos se hallan se-
parados entre sf por puentes 6seos o ap6fisis interdenta-
rias, donde se insertan los ligamentos coronarios de los

dientes.

Ramas de la Mandfbula.- En nmero de 2, derecha e
izquierda, son aplanadas transversalmente y de forma cua-
dranqular; el plano definido por cada una de ellas es ver
tical y su eje mayor estd dirigido oblicuamente hacia -~
arriba y atréds, tiepen por consiguicnte, dos caras y cua-

tro hordes,

Cara Externa de la Rama Mandibular,- Presenta var-
rias rugosidades destinadas a inserciones musculares del

masetero.
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Cara Interna.- En la parte media de ésta cara hacia
la mitad de la lfnea diagonal que va del c6ndilo hasta el
comienzo del borde alveolar se encuentra el orificio supe
rior del conducto dentario; por él se introducen el ner--
vio y los vasos dentarios inferiores. Un saliente trian-
gular o espina de Spix, sobre el cual se inserta el liga-
mento esfenomaxilar, forma el borde anteroinferior de =~
aquel orificio. Tanto este borde como el posterior se --
continuan hacia abajo y adelante, hasta el cuerpo del hue
so, formando el canal milohioideo, donde se aloja el ner-
vio y los vasos milohioideos. En la parte inferior y pos
terior de la cara interna, una serie de rugosidades bien_
marcadas sirven de insercifén al m@sculo pterigoideo inter

no.,

Bordes.- El borde anterior est& dirigido oblicuamen
te hacia abajo y adelante. Se halla excavado en forma de
canal, cuyos bordes divergentes se separan a nivel del --
Lborde alveolar, continudndose sobre las caras internas y
externas con las 1fneas oblicuas correspondientes; éste -
borde forma el lado externo de la hendidura vestfbulo=-gi~
gomftica, El borde posterior 1iso y obtuso, recibe tam- =
bién el pombre de borde parotf{deo, por sus relaciones con

la gléndula parétida,

£1 borde superior es de forma curva y posee una am-
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plia escotadura, denominada escotadura sigmoidea, por la
que pasah el nervio y los vasos mesetéricos, situada en-
tre dos gruesos salientes: ap6fisis coronoides por delan
te y el cbndilo del maxilar inferior por atrds. La prime
ra es de forma triangular, con vértice superior, sobre =
el cual viene a insertarse el misculo temporal. La esco
tadura sigmoidea estd vuelta hacia arriba y comunica la
regién masetérica con la fosa cigomitica dejando paso a

los nervios y vasos masetéricos. El céndilo es de forma
elipsoidal, aplanado de delante atrds, pero con eje ma--
yor dirigido algo oblicuamente hacia adelante y afueraj;

convexo en las 2 direcciones de sus ejes, se articula --
con la cavidad glenoidea del temporal, Se une al resto -
de hueso a merced de un estrechamiento llamado cuello =--
del c¢6ndilo, en cuya cara interna se observa una de pre-
8ién rugosa donde se inserta el mdsculo pterigoideo ex-

terno,

ARTICULACION TEMPORQ-MANDIBULAR

Es una articulacidn compuesta elipsoidal y en bhisa
gra,

Superficies Articularess Por yn lado las condfleas
del maxilar inferior por el otro lado, Condilo del tem-

poral y cavidad glepoidea del mismo, La superficie arti-
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cular del Lemporal es convexa por delante, cbncava por -
atrds no se adapta directamente al c6ndilo del maxilar,

sino que se realiza por medio de un menisco interarticu-
lar de forma elfptica. Este posee dos caras, dos bordes

y dos extremidades.

Cara Anterosuperior: C6éncava por delante, donde se
relaciona con el c6ndilo del temporal su parte superior_

es convexa y corresponde a la cavidad glenoidea.

Cara Posteroinferior: Céncava en toda su extensién,
puede cubrir todo el cféndilo con solamente la vertiente_

anterior de é&1.

Bordes: El posterior es mds grueso que el anterior,
La extremidad externa es méds gruesa que la interna y am--
bas est&n dobladas hacia abajo con prolongaciones fibro--
sas que las fijan en las partes laterales del cuello del

céndilo,
Medios de Uniéni

C4psula articular: Forma de manquito, Bu extremi-
dad superjor se inserta por delante en la rafz transversa
de la apbfisis cigomftica y por detrfs en la cisura de --
glaser, Por fueras en el tubfreculo ciqomftico y la apbfi
sis cigomAtica, Por dentro: en la base de 13 espina del

esfenoides.
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Su extremidad inferior: Se inserta en el cuello -

del cbndilo.,

Su superficie interna sirve de insercién al rebor-

de del menisco.

Ligamento Lateral Externo.- Se inserta por arriba_
en el tubérculo cigomitico, luego desciende para inser--
tarse en la parte posterior externa del cuello del céndi
lo.

Ligamento Lateral Interno.- Se inserta por fuera -
de la base de la espina del esfenoides. Luego desciende

para insertarse en el cuello del céndilo.

Ligamentos Auxiliares,- Son ligamentos esfenomaxi-
lares, se inserta superiormente en la espina del esfenoi
des y en la cisura de glaser. Luego desciende y cubre -
al ligamento lateral interno, termina en el vértice de -

la espina de §pix.,

Ligamento Estilomaxilar,~- Se inserta por arriba, -
cerca del vértice de la ap6fisis estilojdes, y por abajoi

en la rama ascendente del maxilar inferijor,

Ligamento Pterigomaxilar.~ Es un puente aponeurétj
co que se extiende desde el gancho del ala interpo de la
ap6fisis pterigoides hasta la parte posterior del rebor-

de alveolar del maxilar inferior.
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Inserta al Buccinador y al Constrictor superior de

ia faringe por detr&s y por delante.

Sinovial: Es doble en la mayorfa de los casos exis
tiendo una suprameniscal y una inframeniscal ambas tapi-
zan la clpsula correspondiente por su cara interna y ter
mina por un lado en el lugar de insercién del mecanismo
sobre la c8psula y por el otro, en el borde del revesti-
miento fibroso de la superficie articular correspondien-
te.

Relaciones: Por su cara externa recubilerta por te
jido celular, el cual estd atravesado por la arteria - =

transversal de la cara y por el nervio temporo facial,

Cara Interna: Nervio dentario inferior,lingual y -
cuera del timpano, y con la arteria maxilar interna y -~
sus ramas timpénicas, menfngea media y menfngea menor y
con la insercifén del pterignideo externo. Por delante;
haces del mdsculo masetero y escotadura sigmoidea, Por -~

atr8s) conducto auditivo externo,.
Abatimientor Mentén hacia ahajo y hacia atrés,
Elevacién; Mecanismo contrario,

Circunduccidns Permite el frotamjento de los ar-

cos dentarios, triturando asf{ los alimentos,




CAPITULO III

MUSCULOS

Mdsculos primarios de la masticacién, se subdivi-

den en 2 grupos:

1.~ Supramandibulares

2.~ Submandibulares o Suprahioideos.

1.~ Mdsculos Masticadores o Supramandibulares:
A) Temporal

B) Masetero

C) Pterigoideo Externo

D) Pterigoideo Interno

A.- Temporal.

Inserciones,- Se por arriba en la lfnea curva tem-
poral inferior, en la fosa tempora, en la cara profunda -
de la aponeurosis temporal y mediante un haz accesorio en
la cara interna en el arco cigom8tico, sus fibras conver~
gen y terminan por constituir un fuerte tendén que se in~
serta en el vértice bordes y cara interna de apdfisis co=

ronoides,

Accibn,- Eleva la mandfbula y la dirige hacia atir4s,
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B.~ Masetero. Es un mdsculo corto y grueso adheri
do a la cara externa de la rama del maxilar inferior.
Se extiende desde la ap6fisis cigomdtica hasta la cara -

externa del &ngulo del maxilar inferior.

Inserciones.~ Tiene dos fascfculos: el superfi- -~
cial se inserta sobre los dos tercios anteriores del bor
de del arco cigomdtico e inferiormente al &ngulo de la -~
mandibula en la parte externa. El segundo fasciculo es -
profundo se inserta en el borde inferior y cara interna
de la apéfisis cigomética, sus fibras se dirigen hacia -
abajo y adelante, yendo a terminar en la cara externa de
la rama ascendente de la mandfbula, Estos dos fascicu--
los estén separados entre si por tejido conjuntivo, y a

veces por una bolsa serosa,
Accién,~ Eleva el maxilar.

C.,- Pteriqoideo Externo, Se divide en 2 haces:

Uno superior o eefenoidal y otro inferior o pterigoideo,

Inserciones,~ El haz superior se inserta en el ala
mayor del esfenoides (que forma el techo de la foga cigo
mitica). El haz inferior se inserta sohre la cara exter~
na del ala exterpa de la ap6fisis pterigoides, Las fi-=
bras de amhos haces converden hacia atrfs y hacia up la-
do para unirse e insertarse en el cuello del céndilo - -

(parte interpa), en la cépsula articular vy la porecién co
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rrespondiente del menisco articular.

Accién.~ La contraccién simulténea de ambos pteri
goideos externos proyecta la mandfbula hacia adelante.
La contraccién de uno solo produce movimientos latera--
les, cuando estos movimientos son alternativos y répi--
dos, se llama de dicluccién, son los principales en la

masticacién.
D).~ Pterigoideo Interno.

Inserciones,~ Superiormente se inserta en la cara
interna del ala externa de la apéfisis pterigoidea, en_
el fondo de la fosa pterigoides, en parte de la cara ex
terna de la ala interna y sus fibras terminan en la por
cién interna del &ngulo de la mandfbula y sobre la cara

interna de su rama ascendente,

Accién,~- Eleva la mandfhbula, pero debido a su po-
sicién también proporciona pequenos movimientas latera-

las,

2.= Mdsculos Suprahioideos o Submandibulares (de-

presores-pido de la hLoca),

A,= Milohioideo, Entre los 2 mdscylos milohigi-=
deos forman el piso de 1a hoca, se extiende del maxilar

inferior al hueso hioides,



28

Inserciones.- La insercién superior se hace en la
linea milohioidea del maxilar inferior, se dirige des--
pués hacia abajo y adentro y las fibras posteriores se
insertan en la cara anterior del hueso hioides, las an-
teriores se insertan en el rafé aponeurético (medio, va

de la sinfisis mentoneana al hueso hioides).

Accién.- Eleva la lengua, el hueso hioides e in--

terviniendo por lo tanto en movimientos de deglusién.
B.- Geniohioideo.

Inserciones.- Se inserta en la aplfisis geni infe
rior de la mandfbula, luego se dirige hacia abajo y -~
atrfs para insertarse en la cara anterior del hueso =--

hioides.

Accibn,- Eleva el hueso hioides y es abatidor de_

la mandfbula,

C.,- Digéstrico, Esta compuesto por 2 vientres --
musculares y un tendén intermedio, se extiende del tem~

poral al maxilar inferior,

Inserciones,~ El vientre posterior se inserta en
la ranura dig4strica de la apbfisis mastoides y sug fi-
bras se unen al tepndén intermedio el cual se inserta al

hueso hioides por medio de una correa fibrosa y se une
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al vientre anterior que va y se inserta en la fosa digés

trica de la mandfbula.

Accibn.~ La contraccién del vientre anterior hace
descender a la mandfbula. La contraccifn del vientre --
posterior eleva el huso hioides e inclina la cabeza ha-

cia adelante.

D.- Ligamento Pterigomandibular. Llamado también_

aponeurosis Bucinato-Faringea.

Insercién.- Por arriba se inserta en el gancho --
del ala interna de la ap6fisis pterigoides y en la parte
del labio interno del trifngulo retromolar, por detrés -

del dltimo molar,

Esta marcar§ siempre el limite posterior de la den

tadura vy limita la abertura de la boca,

MUSCULOS DE LA LENGUA

Son 8 pares 1) extrinsecos, y un par 2) intrinseco,

Los mdsculos extrinsecos son:
Gepioblogo, Hiogloso y Estiloginso,
Tres ge originan en los 6rgapos cercanosi

Palatogloso, Faringoqgloso y Amigdalogloso,
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Dos preceden de los huesos y Srganos préximos y son:

El Lingual Superior y el Lingual Inferior.

2) El misculo intrinseco:
Solo uno es intrinseco (impar) y es:

El Transverso de la lengua.
MUSCULOS DE ORIGEN DE HUESOS CERCANOQS

1) "Geniogloso". Tiene forma de abanico dispuesto
sagitalmente en contacto por su parte interna con el del

otro lado.

Insercifén.- Se inserta en la apéfisis geni supe- -
rior, de donde sus fibras convergen hacia atr&s de la -~
sinfisis mentoneana; las superiores describen una curva
de la cavidad anterior y van a terminar a la punta de la

lengua,

Las inferiores se dirigen hacia atr4s y abajo fi-
j&ndose unas en la hase de la lenqua y otras en la par-

te superior de la cara anterior del hueso hioides,

Las fibras mediasg,- Se dirigen a la cara dorsal -
de la lepgua y terminan en la mucosa, en la membrana -~
hioglosa y se entrecruzan por debajo del septuna lin- -

qual cada dos del lado opuesto.
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Accifn.- Levantar y dirigir la lengua hacia delan

te por medio de las fibras que van al hueso hioides.

2.~ "Hiogloso". Es un hueso plano, de forma, es-

t§ cubierto en su mayor parte por el milohioideo.

Insercifén.~ Se extiende del hueso hioides a la --
lengua. Se inserta por abajo en el borde superior del
cuerpo y del asta mayor del hueso hioides, después sus_
fibras se dirigen hacia arriba para entrecruzarse con -
el estilogloso y mezcl&ndose con los haces anteriores -

para terminar en el septum lingual,

Accibn.- Levantar la lengua al tiempo que la apro

xima al hueso hioides y la comprime transversalmente,

3.- "Estilogloso", Tiene su origen en la parte -
anterior de la ap6fisis estiloides y en el ligamento es

tilo maxilar,

Situaciéns Be extiende de la apb6fisis estiloides

a los bhordes de la lenqua,

Insercién.,~ Se inserta en la cara anteroexterna -
de la ap6fisis estiloides y en la parte anterior del 1j
gamento estilomaxilar, luego se dirjige hacia ahajo y -~
adelante hasta el pilar anterijor del velo del paladar,

donde se divide en haces superiores que van al séptimo_
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lingual, haces inferiores, cuyas fibras se cruzan con -
las del hiogloso y el geniogloso. Los haces medios que
siguen el borde de la lengua y terminan en la punta de

la lengua.

Accién.- Eleva la lengua y la lleva hacia atrés.

MUSCULOS DFE ORIGEN DE ORGANOS CERCANOS

1.~ "Faringogloso".

Insercién.~ Compuesto por un fascfculo dependiente
del constrictor superior de la faringe que después de al-
canzar el borde de la lengua, se divide en haces superio-
res que se confunden con los haces medios del estilogloso
y con los haces del palatogloso, los haces inferiores se
entrecruzan con las fibras del geniogloso y las del 1lin-

gual inferior,
2.~ "Palatogloso o Glosostafilino”,

8ituado en el espesor del pilar anterjor, del velo

del paladar,

Inserciones,~ Por arriba se ingerta en la cara infe
rior de la aponeurosis palatina y desciende a 13 base de
la lengua (para recorrer el horde de esta y confundir sus

fibras con las del faringogloso y del estologloso),
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Accién.- Al contraerse lleva la lengua hacia atré&s

y arriba y al mismo tiempo contrae el istmo de las fau--

ces.
3.- "Amigdalogloso”.
Situacidén: Va de la cédpsula amigdalina a la lengua.

Insercién.~ Por encima de la aponeurosis faringea -
que cubre la amfgdala, luego desciende hasta la base de -

la lengua y se entrecruza en la lfnea con el del lado - -

opuesto,

Accibn.- Elevador de la base de la lengua y la apli

ca contra el velo del paladar.,

MUSCULOS PROCEDENTES DE HUESOS Y ORGANOS CERCANOS

l,- "Lingual Superior",

Bfituado en el dorso de la lengua por debhajo de la -

muycosga,

Insercidn,- Formado en su porcién posterior por 3
haces; los laterales se originan (emanap) de las hastas -
menores del hueso hioides y en medio de 1a epiglotis; logs
tres haces se dirigen hacia adelante y en la parte media
de la lengua quedan upidos y terminan en la punta de la -

misma.
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Accién.- Dirigir hacia arriba y atrds la punta de

la lengua.

2.~ "Lingual Inferior".

Situado en la cara inferior de la lengua.

Inserciones.~ Por atrds de los cuernos menores del
hueso hioides luego se dirige hacia adelante y sus fi- -
bras terminan en la cara profunda de la mucosa de la pun

ta de la lengua,
Accién.~- Acortar la longitud de la lengua y diri--
gir la punta de la misma hacia abajo y atrés.

MUSCULO IMPAR O INTRINSECO

l.- "Transverso de la Lengqua',

Insercifn,~- Se inserta en las cares del septum lin
gual donde sus fibras se dirigen hacia afuera hasta fi--

jarse en la capa profunda de la mucoga del borde lingual,

Accibn,- Reduce al contraerse el difimetro transver~
so de la lengua a la que transforma ep un canal céncayo -

hacia arriba,
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MUSCULOS FACIALES O MUSCULOS DE LA EXPRESION

Depresores de la comisura de la boca y los labios.
1) Triangular de los labios

2) Risorio de Santorini

3} Cuadrado de la barba

4) Cutfneo del cuello

Elevadores de la comisura de la boca y labios.
1) Cigomdtico mayor y menor

2) Elevador del labio superior

3) Canino

4) Borla de la barba

Esffnteres de la comisura de la boca y los labios.
1) Orbicular de los labios

2) Buccinador,

"Mdsculos depresores de la comisura de la boca y

labjos"

l1,~ Triangular da los labios, Es un mdisculo ancho
y delgado que va del maxilar inferijor a la comigura la-

bial,

Insercién,- Se inserta (oriqina) ep el tercio in-
terno de la 1linca obhlicua externa del -arzilar inferior,
sus fibras converqgen luego hacia la courisura de los la-

bios ,donde se mezclan con los del ciy —~4tico mayor y --
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las del canino,

Accién,- Desplaza hacia abajo la comisura de los -

labios.

Inervacién.- Inervado por filetes procedentes del_

nervio cérvicofacial.

2.~ Risorio de Santorini.

Insercibn.- Por atrds se inserta en el tejido celu
lar que cubre a la regién parotidea; después, sus fibras
convergen hacia adelante y se fijan en la cara profunda_

de la piel de la comisura labial.

Accién,~- Desplaza hacia atrés la comisura labial:
cuando se contraen los dos msculos al mismo tiempo, pro

ducen la sonrisa.

Inervacién,- Recibe ramos del nervio cérvico fa--
cial,

3.~ Cuyadrado de la harba,

Insercién,~ Se origina en s8u tercio interno de la
1fnea oblicua externa del maxilar inferior; después sus_
fibras se dirigen hacia arriba y adentro para insertarse

en la cara profunda de la piel del labio inferior,

Accibén,- Desplaza hacia abajo y afuera el labio in

fecior.
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Inervacién.- Recibe filetes del nervio cérvico fa-
cial.

4 ,- Cutdneo del Cuello.

Inserci6n.~ Su insercibn inferior se realiza en --
el tejido conjuntivo subcutineo de la regién infraclavi-
cular: después se dirige hacia arriba y adentro hasta el
borde inferior de la mandfbula. Sus haces internos se --
cruzan en la linea media on los haces del cuténeo del -
lado opuesto y van a fijarse en la piel del mentén, los_
medios se insertan en la lfnea oblicua exterior de la --
mandibula: los externos se fijan en la piel de la comisu

ra labial,

Accibn.- Desplaza hacia abajo la piel de la barha_

y del labio inferior,
Inervacidn,- Nervio facial (rama cervical).
Irrigacién,- Rama de la ateria maxilar exterior,
“Misculos elevadores de la comisura de la hoca vy
labios",

1,- Cigomftico menor; Es un mdsculo que se extien

de del hueso molar al lahio superijor,

Inserciones.~ Por arriba se inserta en el huyesc ma
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lar (lo cubre el Orbicular de los pérpados); luego se di
rige hacia abajo y adelante y termina en la cara profun-

da de la piel del labio superior.

Accién.- Eleva y lleva hacia afuera la parte media
del labio superior (contraccifén de ambos eleva todo el -

labio superior).
Irrigacién.- Arteria maxilar externa.

1',- Cigom&tico mayor: Se extiende igual gque el -

cigomdtico menor del hueso malar al labio superior.

Inserciones.- Por arriba se inserta en la cara ex-
terna del hueso malar, luego se dirige hacia abajo y ade
lante para insertarse en la cara profunda de la piel de

la comisura labial.

Accién,- Desplaza hacia arriba y afuera la comisu-

ra labial,
Irrigacién.- Arteria maxilar externa.

2.~ Elevador propio del labjo superiory Ee un mig
culo pequefo en forma de cinta, Bituado por debajo y por
fuera el elevador comdn del ala de la pariz y del labio_

superior,

Inserciones,~ Por arriba se inserta en el maxilar_
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superior y por debajo del reborde orbitario y por encima
del agujero suborbitario: luego se dirige hacia abajo --
para insertarse en la cara profunda de la piel del labio

superior.
Accién.- Eleva el labio superior.
lrrigacién.- Arteria maxilar externa.

3.- Canino: Esta situado en la fosa canina desde -

donde se extiende a la comisura de los labios.,

Inserciones.~- Se inserta en la parte superior de -
la fosa canina lueqgo se dirige hacia abajo y afuera para
insertarse en la cara profunda de la piel y de la mucosa

de la comisura de los labios.

Accién,- Levanta o eleva y lleva hacia adentro 1la

comisura de los labios.
Irrigacién,- Arteria maxilar externa,
4,- Borla de la barba.,

Inserciones,.,~ 8¢ inserta en el maxilar inferior a
los lados de la lfnea media v ge extiende de 1a sfnfisis
mentoneana del maxilar a la cara profunda de la piel del

mentén,

Accién, - La contraccién de los misculos de ambos -
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lados levantan la piel del mentén.,

"Los Esfinteres de la Comisura de la Boca y los

Labios".

1.~ Orbicular de los labios:
Se divide en dos: El superior o semiorbicular supe

rior y el inferior o semiorbicular inferior.

Insercién.- El superior se extiende de una comisura
a otra a lo largo del labio superior sus fibras principa-
les se originan a los lados de la linea media de la cara_
profunda de la piel y de la mucosa labial y se dirigen --
luego a un lado y otro hacia la comisura labial donde se

entrecruzan con las fibras del semiorbicular inferior.

Existen otros dos haces: El nasocomisural, se ex-
tiende desde el subtabique hasta la comisura correspon--
diente, el otro es el haz incisivo comisural superior --
(labial), se crigina en la fosa mirtiforme y se dirige -

después a la comisura de los labios,

El inferijor principal se extiende de una comisura
a la otra, se inserta a los idados ge la 1ince wedia en -
la cara profunda de la piel y de la mucoga del labio {n-

ferior,

Tiene un 1az accesorio o haz incisivo inferior se
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inserta en la sinfisis mentoneana y se dirige luego a la

comisura correspondiente de los labios.

Accifn.- Cierra o modifica la abertura bucal, inter
viene en la pronunciacién de las letras bucales y en la -

accién de silbar, mamar o hesar.

2.~ Buccinador: Es un misculo plano, constituye la
pared lateral de la cavidad bucal, situado por detrds del

orbicular de lcs labios y por delante del masetero.

Inserciones,- Por atrds se inserta en el borde al--
veolar de los dos maxilares, en la parte correspondiente_
a los tres dltimos molares, asi como en el ligamento pte-
rigomaxilar y en el borde anterior de la rama ascendente_
de donde sus fibras convergen hacia la comisura de los --
labios y termina en la cara profunda de la piel y de la -

mucosa de la comisura,

Accifn,- Eleva hacia atrds las comisuras de los la-
bios, interviere en los movimientos de la masticacién y -

en el silbido,



CAPITULO 1V

SISTEMA ESTOMATOGNATICO

DIENTES

Los dientes difieren de otras partes del esqueleto
calcificado en dos aspectos. En primer lugar: la corona
dentaria esta en contacto directo con el medio externo -
del cuerpo. En segundo lugar, el intercambio quimico ac-
tivo que forma parte de la fisiologfa bé4sica del hueso -

no es aplicable a los dientes.

Durante el ciclo vital de la denticién normal se -~
produce cierto ndmero de ajuste fisiol6gico. Un lento mo
vimiento mesial de los dientes parece constituir un pro-
ceso fisiolégico normal a lo largo de la vida del hombre
Este movimiento ha sido aplicado como un fenémeno secun-
dario al desgaste de la sustancia dentaria en el punto -
de contacto de los dientes adyacentes, Tras este cambio_
soterpioxinal, la fuereos de cclusidn purds muy bicn ho--
cer que los dientes ge inclinen hacia adelante, oblite--

rando as{ cualquijer espacio que hubiese quedado libre,

El color de los dientes también sufre cambios con_

la edad, volviéndose m8s oscuros o destenidos, Parece -
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que esta tendencia sea mds fuerte en los pigmentos amari
llos, castanos y grises. Esto puede ser debido a un cam-
bio de la dentina subyacente, es decir, a una calcifica-
cién progresiva, aunque la pigmentacién producida por =--
los alimentos puede también influir a lo largo de la vi-
da ciertos iones metélicos {cobre, hierro, plomo, estafio)
se acumulan en la superficie del esmalte. El cambio de -
color puede relacionado con la transformacién quimica en

sulfuros oscuros de ilones metdlicos absorbidos.

En ocasiones sin embargo, el cambio puede ser solo
aparente, y deberse simplemente al desgaste de los bor--

des incisivos del diente, m&s trasldcidos,

Por la edad existe desgaste de la sustancia denta-
ria. La pérdida del esmalte es irreparable. La formacién
de dentina puede ser reactivada por ciertos estfmulos,
El desgaste producido durante la vida varfa mucho, estf
relacionado tanto con el tipo de alimentacién como con -
la fuerza muscnlar utilirads (¢ 7 Lgubicacidn, sin em=-
bargo, la principal influencia sobre el grado de desgag~
te dental, es lapresencia de actividad, debida a hAbitos

por ejemplos el bruxismo,

Los tybérculos de la dentina primaria cambian con_
los anos, Este cambio e¢n su oclusién gradual por la co-

ciente calcificacién, que progresa desde la dentina peri
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férica de la unién dentinocemental y de la unién amelo-

dentina hacia el interior de la pulpa. Dicha mineraliza
cién se da en los espacios interglobulares, lo cual pue-
de considerarse como un findice de la edad. Los dep&si--
tos se producen con un funcionamiento normal sin desgas-
te grave, caries o erosién. Como resultados de estos --
cambios, con la edad, la permeabilidad de los tGhulos --

dentinarios disminuye.

A medida que avanza la edad, la dentina de la rafiz
se hace mds transparente. Este cambio, que probablemente
estd asociado con la deposicién mineral en los tdbulos,
parece comenzar en la regidén del dpice radicular, que --
viene acompanado por un descenso en el nimero de odonto-

blastos y por la atrofia de las células pulpares.

La aparicién de cemento asociado con tejidous perio
dentales sanos, tamhién parece constituir un proceso con

tinuo a lo largo de toda la vida,

El espesor aumenta de moco continuo con la edad, -
siondo menos pronunciado cerca de la unién amelo-cemen--
tal y mfs marcado en la zona apical,

PULPA

independientemente del desgaste oclusal, 1la pulpa
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contina depositando dentina durante toda la vida de un

diente normal, lo que empequefiece la cémara pulpar. Se -
han identificado 2 clases de dentina secundaria, las cua
les se forman en cantidades crecientes con la edad, aun-
gue el nivel de produccién, se reduce con los afios. La -
dentina secundaria normal se forma lentamente, y se dis-
tribuye por las paredes de la clmara pulpar, de la coro-
na y la rafz por uno igual. La dentina secundaria loca-
lizada suele ser menos regular en su estructura y apare-
ce en zonas relacionadas con la direccién de las presio-
nes funcionales de los dientes y, por tanto, probablemen
te se trata de una defensa o mecanismo de reparacién., Al
avanzar la edad la dentina secundaria irreqular llena -~

progresivamente la cémara pulpar.

A medida que aumenta la edad, se da un descensc co
rrelativo de la actividad vascular en el interior de la
pulpas Esta pérdida se reflere principalmente a la dege
neracién del plexo periférico o de la arcada, relaciona-
da con la capa odontobléstica, El signo precoz de una nu
~-ricibn disminuida es la presencia de pequefas partfcu--

las lipoides en el interjor de los odontohlastos y en --

lag paredes de los capilares de la pulpa.

Las finas terminaciones nerviosas, normalmente pre

sentes, son mis diffciles de cncontrar el diente vieijn.
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La reducida inervacién que esto implica, puede incidir

en el umbral de dolor.

La mineralizacidn distr6fica (defecto de nutri- -
cién) de los tejidos pulpares suele aumentar con la =-
edad. Las zonas mineralizadas, descritas como "piedras
pulpares", se situan sobre todo en la parte coronal de

la pulpa.

PERIODONTO

La descripcibén clésica del margen gingival en la -
persona anciana es la de una recesién (depresién) de la
encfa que aumenta la exposicién de la superficie del - -
diente, y cuyo grado esta relacionado con la edad.
Gottlieb postuld proceso de erupci6én pasiva continua, -~
donde hay una progresiva migracién del margen de la en-
cfa hacia las rafces del diente a medida que avanza la -
aedad, con cambios asociados en los tejidos adyacentes,
La forma de tales cambjos relacionados incluyen una pér-
dida progrgeiva del ligamento periodontal y la resorcién

de las crestas 6seas de los alvéolos dentales,

La rescesién gingival no siempre acompana al desg--
gaste, y la teorfa actual sugiere que no forma necesaria

mente parte de los procesos de envejecimiento fisiol6gi-
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co. En la boca sana es mds probable que se deba a la -

naturaleza de los alimentos.

La estructura del tejido gingival clinicamente sa
no no muestra cambios producidos por la edad en epite--
lio. S8in embargo la submucosa muestra una celularidad -
reducida con un aumento de tejido fibroso de tosca tex-
tura. Los principales tejidos de sostén de los dientes_
estdn formados por tejido conjuntivo. La experimenta- -
cidn sobre animales a mostrado que con la edad el cam=--
bio metabblico (movimiento de colégeno) es mayor en el
ligamento periodontal que en la piel, por lo tanto se -
supone que los cambios producidos por la edad en la es-
tructura de sostén de los dientes pueden aparecer a un

ritmo distinto del de otras situaciones.




CAPITULO V

MUCOSA ORAL

La membrana mucosa se diferencia de la piel exte--
rior por su lecho calloso mds grueso. Sin embargo, es ne
cesario en un paciente desdentado colocar los tejidos de
la mucosa bajo presién de placas de base inflexibles.
Por ello, no es sorprendente encontrarse con gran inci--
dencia de lesiones cuando se empieza a llevar dentadura.
Muy a menudo pueden producirse verdaderos cambios histo-
patol6gicos en la mucosa. Aunque su apariencia continda_

siendo normal,

El anclaje submucoso en la llamada dentadura im- -
plantada, cumple alin menos los requisitos fisiolégicos vy,
csta, mds internamente ligado a los tejidos bioldégicos -
que los aparatos removibles, Es de sobra conocido que - -
unas buenas impresiones y una articulacién hien equili--
hrada, evitan, generalmente las irritaciones de la hoca,
Debe haber, por tanto, un limite de tolerancia, dentro =
de]l cual el prostodoncista puede trabajar sin causar de-

masiado dano.

También es cierto que no son peligrosos los cam--

bios en la mucosa relacionado con el uso de dentaduras,
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es deber del dentista comprobar gue su tratamiento no cau
sar& cambios patoldgicos, La irritacién producida por la
dentadura muy rara vez produce céncer de boca, pero, dado
que la irritacién crbnica se puede considerar como un po-
sible factor causal de lesiones precancerosas e incluso -
cancerosas, es posible que el cdncer pueda tener su ori--

gen en una irritacién crénica de la dentadura.

Existe diferencia de opiniones acerca de la presen-
cia o ausencia de un extracto crénico (lecho calloso), en
la boca. Algunos autores que han sido capaces de demos- -
trar que existe un lecho calloso en la mucosa del paladar
sostienen que la callosidad es una reaccién producida por
llevar pr6tesis, El grosor y aspecto de la capa callosa -
varia en las diferentes partes de la bhoca, debe ser mayor
en zonas donde el esfuerzo meclnico, por ejemplo, alrede-
dor de ia encfa y del paladar, el lecho calloso es aun --
mis grueso en el epitelio de las mejillas que en el piso_

de 1a boca,

L.a mucoga oral refleja con el tiempo cierto pimero_
de procesos de envejecimiento, Donde la queratizacién del
epitelio es normal, tiepde durante la gencctud a aumentar
en espesor, asociado a descenso de la amplitud de la capa
estractobacilar, En aquellas zonas donde no hay querato--
sis, el redycido epitelio senil se hace mds vulnerable a

los traumas,




"Meyer y colaboradores" enunciaron que junto con -
la reduccién de espesor, aumenta la densidad celular en
la mucosa del paciente anciano, basando su hip6tesis en_
la deshidratacién excesiva del tejido por pérdida del =--

agua intracelular.

En envejecimiento progresivo puede conducir a la -
fragmentacién y desaparicién gradual del tejido eléstico.
Histoquimicamente la membirana bacilar del epitelio y el_

endotelio muestra con la edad un aumento de espesor.,

No todos los cambios de la mucosa son atréficos.
"Miles" demostrdé en la mucosa de la mejilla que en la se
nectud puede aumentar el nlimero de las gl&ndulas ceb&--

ceas.
Epitelio Oral,

Representa una pequena parte del total de la muco-
sa, pero es muy importante como mecanismo de proteccidn,
Consiste en varias capas de cdlulas diferentes cubiertas
de extracto cédrpeo, Bu estructura homogénea evita que ~
los agentes quimicos y bacteriolégicos penetren en las -
capas m&s profundas de la mucosa, La sangre, los vasos -

linféticos y los pervios no se aprecian en el epiteljo,

Submucosa,

L.a submycosa constituye la mayor parte de la mem--
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brana mucosa que contiene, entre otros componentes; teji
do graso, glé&ndulas y misculos. Cuando la mucosa descansa

sobre el hueso, la submucosa se adhiere a &l por medio -

del periostio.

El tejido graso, es una parte integral de la submu
cosa. La cantidad de grasa en el tejido depende de mu-
chos factores, como: la condicién general del paciente.
Los cambios del volumen total de grasa pueden ocurrir, -
cuando la persona lleva dentadura y estd expuesta a un -

desequilibrio alimenticio.

El nGmero de células grasas dependen también de fe
némenos degenerativos, cambios histopatolégicos en la bo

ca irritada por la dentadura.
Glé&ndulas del Paladar.

En la parte posterior del paladar duro, el tejido
glandular ocupa upa parte considerable de la submucosa,
En el paladar duro, hay cerca de 200 de estas gléndulas
palatinas cada una descarga su secresién sobre la mucosa

palatina por medio de un conducto distinto,

LENGUA

En la lengua, aparecen algunos cambios cstriuctura-

les bdsicos que pueden relacionarse cop la edad. Seqgidn
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"Ullara", estas variaciones empiezan en los varones hacia
los 50 afos, Yy en las mujeres alrededor de los 40 aros.
Mds fdcilmente observable, es el cambio que sufre la tex-
-ura de la superficie, ocasionado por la pérdida de papi-
las. La atrofia de las papilas filiformes en el dorso de
la lengua, le da un aspecto liso y pulido. Adem&s en la_
edad avanzada desciende el nimero de botones gustativos -
de las papilas circunvaladas. "Harris" opina que en la_
vejez llegan a atrofiarse hasta dos tercios de las papi--
las.,

También, se presenta, un agrietamiento de la lenqua,
en particular por encima de los 60 anos, junto con el de-
sarrollo de una varicosidad nodular en su superficie infe
rior, Esto afecta al sistema venoso colector superficial,
Segln "Bean" las paredes de los vasos dilatadores son es-

pesos y celulares, con un forro endotelial hipopl&stico,

GLANDULAS SALIVALES

(BALIVA)

la saljva, como uno de los 1fquidos que se encuentra
en el organismo huymanpo, tiene suma importancia para el dep
tigta, Posee pumerosas funciones qufmicas y mec4dnicas, no
hay duda de que este 1{quido oral tiene una intervencién -

mmportante en ias caries, por 1la naturaleza exacta de esta




53

intervencién no estd todavia dilucidada. La investiga- -
cién ha progresado en posibles efectos de varias propieda
des como son: la cantidad, solubilidad, capacidad de puli

mentar y viscosidad.

La saliva estd claramente asociada con la enferme--
dad parodontal, a causa de su intervencidn en el desarro-

1lo de c8lculos.

Las restauraciones dentales son afectadas por la sa
liva., El electrogalvanismo entre el oro y la plata depen
de de la pelifcula fluida para su conductividad: este fené
meno no solo puede decolorar el oro de las restauraciones

sino que a menudo puede provocar dolor,

La saliva varfa en consistencia en los diversos in-
dividuos. Una saliva espesa no favorece la buena reten- -
cién de la dentadura, puesto que puede acumularse en can-
tidades indebidas bajo la dentadura, lo que provocarfia --
disminucifBn en la retencibn, Una saliva serosa ofrecer§
la mejor retencién, puesto que proporciona justo la pelf-
cula suficiente entre los tejidos y la dentadura, l.a poca
cantidad de saliva, hoca seca o xerostomfa, no proporcior
narB byena pelfcula iptermediaria dando por resultado ma-

la retencibn.

La reduccién del flujo salival y la consiguiente me




nor lubricacidén de los tejidos orales afecta tanto a la
movilidad de la lengua como a la facilidad para tragar =~

alimentos.

La viscosidad de la saliva es también significati-
vamente menor en las personas de edad, independientemen-

te de la condicién bucal.

Con la secresién disminuida de saliva, va unida a
la atrofia de las células glandulares secretoras. La re
duccién del volumen salival y del contenido, estard rela
cionada, tanto con la atrofia producida por la edad en -
estos conductos, como con las células secretoras glandu-
lares. Es un habitual cambio senil la fibrosis en el in

terior de los tejidos glandulares.

Cambios producidos por la edad en las gléndulas pa

r6tidas y submandibulares (Andrew):

a) sustituciédn de células parenquimatosas pro gra-
T

b) Células aherrantes con cambios nucleares y cito
plasmiticos,

c) Metaplasia de los pequenos conductos,

d) hcumulacién de tejido linfoide,




CAPITULO VI

MATERIALES DE IMPRESION Y DE LARORATORIO

Materiales de Impresién.- Son aquellos que como su
nombre lo indica, le sirven al cirujano dentista para to
mar una réplica de la cavidad oral para diversos objeti-
vos, el principal de cllos es: estudiarla para asi poder
efectuar un tratamiento adecuado a las condiciones en --

gue se encuentre dicha cavidad,

Clasificacién de los materiales usados en odontolo
gla:
a) Rigidos: Yeso soluble
Modelinas (de alta y baja fusién)
Pastas zinguenélicas

Resinas acrflicas,

) El8sticos: Hidrocoloides (reversibles e irre-
versibles)
Elastomeross Mercaptanos y Silico-

nes,

Materiales Rfgidos,- Son aquéllos que al enduyre--
cer ep la hoca no tienen elasticidad para retirarlos de

retenciones cuando éstas existen,
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Materiales El&sticos.~ Son los de mayor uso, debemos
conocer las caracteristicas de cada uno, cuando debemos --

usarlos y conforme a sus propiedades darles una correcta -

manipulacién,

Yesos empleados en odontologfa:

) Definicién.- Los yesos dentales poseen una gran im=--
portancia para la préctica odontolégica, ya que por medio_
de ellos, obtenemos la réproduccidn de las zonas impresio-
nadas de los procesos, ya sean éstos dentados o desdenta--
dos, por lo tanto, para gque obtengamos buenos resultados -
al utilizarlos, los yesos deben tener caracter{sticas espe
ciales como: 1) Resistencia, 2) Estabilidad dimensional,

3) Fidelidad, etc., ya que sobre los modelos obtenidos con
ellos, confeccionaremos la prétesis y los pasos para obte-

ner la misma,

Composicién.- Los yesos son el resultado de la tritu
racién y calcinacidén del sulfato de calcio deshidratado py

ro, el cual es su principal componenta,

Clasificacidn.~ Existen en el mercado diferentes ti-
pos de yesos, los cuales son a] resultado de los diferen=--
tes métodos de calcinacién del sulfato de calcio deshidra~
tado puro. La caleinacién de sulfato en una caldera al ai

re libre, a una temperatura de 110° a 130°C se obtiene el
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hemidrato tipo B (beta) también conocido con el nombre de
yeso de paris, en cambio si se utiliza una autoclave (por
medio de presién de vapor), se obtiene el hemidrato tipo_
A (alfa), conocido como yeso de piedra, siendo éste el --

principal componente de los yesos piedra.

La diferencia de los dos tipos de hemidrato es el -
tiempo de fraguado y la resistencia del material ya seco,
debido a la diferencia en tamafio y forma de los cristales

que componen el yeso,

El yeso paris (tipo B), lo usaremos para modelos de
estudio, y para modelos de trabajo utilizaremos el yeso -

piedra (tipo A).
RESINAS ACRILICAS

General idades,~ En prostodoncia total, las resinas
acrf{licas son de gran utilidad, puesto que generalmente =~
las usamos para preparar las cucharillas individuales, ~-
con las que posteriormente tomaremos las impresiones fi-
gioldgicas, para éste fin se puede utilizar cualqujera de
los dos tipos de acrfilicos, ya sea termopolimerizable ~-
(por enmuflado), o bien, autopolimerizable, que es el mis

usado por el hecho de ser mAs rdpido y por lo tanto econg
miza tiempo.
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Otro de sus usos, es la fabricacién de la dentadura
en el laboratorio, para esto se utiliza el acrilico termo

polimerizable.

Clasificacién.- Las resinas acrflicas se clasifican

de acuerdo con su forma de polimerizar en:

1) Autpolimeriazalbes 6 Autocurables, y

2) Termopolimerizables o Termoplédsticas.

Las dos clases poseen mds O menos la misma f6rmula,
con la diferencia de que las autopolimerizables, poseen -
en su composicién una substancia denominada activador.
Las termopolimerizables son actividades por medio de la -

temperatura.

Existen varios tipos de activadores, depende de los
. fabricantes, pues alqunos de ellos utilizan ciertas ami--
nas terciarias aromlticas o alif&ticas, y en cambio otros,

emplean derivados sulfonados,
Composicién,-

Liquido;

a) Metacrilato de metilo,

b) Estabilizador (hidroquinona o pirogalol)

c) Activador (1a amina terciaria o derivado del -

dcido sulfhidrico).
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Polvo:

a) Polimetacrilato de metilo.
b) Peréxido benzoico.

c) Coclorantes,

d) Agentes plastificantes.

e) Flalato de butilo.

MODELINAS

Historia.- La modelina es uno de los materiales de
impresién mis antiguos que se conocen en nuestra précti-
ca diaria. En el mercado las podemos encontrar de mGlti-

ples formas (hojas, barras, cilindros, conos, etc.)

Clasificacién,- Las modelinas las podemos clasifi
car dependiendo de su temperatura de ablandamiento en
a) De baja fusidn

b) De aita fusién,

compsocién,~ La compogicién de las modelinas utili
zadas en la actualidad, constituyen un secreto de fAbri-
ca, Generalmente se sabe que estén hechas a base de este

rina y resina Kauri,

Una de las probables composiciones de dichas mode-

linas es la siquiente;
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Resina Kauri, Resina Copal, Cera Carnauba, Acido -

Estefrico, Talco y Colorante.

El colorante mds usado es el "Rouge", este le pro--
porciona a la modelina un color rojizo, pero se puede en-
contrar modelinas de otros colores, como la negra y verde
dichos colores nos sirven para diferenciar el tipo de mo-

delina que se trate.

Como va se sabe son materiales termopl&sticos, es -~
decir, que se ablandan por medio del calor, les debemos -
de dar una consistencia adecuada, ya sea por inmersidén en
agua caliente o bien templidndolos sobre la llama, luego,
al enfriarse, endurece sin que ocurra ningGn cambio quimi
co en su constitucidén, siempre y cuando se haga en la for

ma adeccuada,

Por lo general la temperatura de ablandamiento de =

la modelina se encuentra entre 55°C y los 70°C,

PASTAS ZINQUENOLICAS

FPinalidad,- También conocidas como pastas de 6xido
de zinc y eugenol, nos ofrecen una impresién rigjda y --
con up alto grado de ex&ctitud, ademfs de una huena re--
produccibn en los detalles de superficie. Actualmente --

£on Yy usadns como rectificadores de impresiones para -




61

prétesis parcial y total, en el rebase de dentaduras ar
tificiales, como ap6sitos quirdrgico, material de obtu-
racién temporal, obturador de conductos radiculares y -

como material para impresiones en prostodoncia total.

Composicidén.- En el mercado, las pastas zinguend-
licas las encontramos envasadas en tubos, uno es la ba-

se y otro el acelerador, y contienen:

Base: 0x1do de ZinC..vivi v 80%
RESINA. i i vt istnsvnsnsnnones 19%
Cloruro de Magnesio......... 1%
-Mezclado en forma de pasta con

aceites inertes.

Acelerador: Eosina de clavo (eugenol)...... 56%

GOmOL‘eSinalbi.'..?...Olithl..lu 16%

Aceite de oliva... .. cvveves.. 162

I\CGitB de ].inO'DOQOvtIO'OttQQt- 6%

Aceite de mineral liviano,,,... 6%
HIDROCOLODIDES

Por lo general 1os hidrocoloides son emulsjones -
donde el medio dispersante es el aqgua, sl la gelacifn -
se prodace a base de enfriamiento, se dice que son do

carfcter reversible, rs decit, el hidrocoloide pucde --
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cambiar de solo a gel y viceversa por medio de la tempera
tura., En cambio, si el material cambia de sol a gel pero_
no cambia de gel a scol, se le conoce con el nombre de --
irreversibles, pues estos, por lo general gelifican por -

accidn quimica.

De los hidrocoloides, el mds utilizado es el que --
pertenece al grupo de los irreversibles, el cual esti re-

presentado por los alginatos.

Composicién.~- Los alginatos, son sales de &cido al-
ginico, este es extrafdo de algunos tipos de algas. Quimi

camente esta compuesto por:

Alginato de Potasio (Bas@).euisisenevnosenrsnssese 12%
Tierra de diatomeas (Material de relleno).,....., 74%
Sulfato de calcio deshidratado (Reactor).,,,..... 12%
Fosfato Tris6dico (Retardador)..essvvrvserrors.s 2%

Principales factores del &xito de este tipo de mate

rial para impresiones:

- ks fAcil de preparar y manipular
-~ Es cbmodo para el paciente

- Es relativamente bharato,

ELASTOMEROS

Los :lastomercs, &n pres<ncia de clertos reactores
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quimicos, reaccionan entre si provocando una condensacién

por polimerizacidn.

Los elastomeros se clasifican:
1) Mercaptanos

2) Siliconas

La diferencia entre estos consiste: en que uno de -
ellos tiene como base un compuesto de polisulfurado, mien

tras que el otro posee una silicona.

l.- Mercaptano.- Es un material blando parecido al
caucho, a éste tipo de compuesto se le llama caucho sinté
tico y también se le conoce con el nombre de geles coloi-

dales con repulsién al aqua.

Compsocién.- Se presenta en forma de pastas:

Baset Polfimerc polisulfurado,..sssvvessss 79,72%
Ox1do de ZiNnC, v rnrnrrerersnres 4,858
Sulfato de calcio, v vrreerrrrevoeer 15,398

Aceleradors Perédxido de plomG, ,sssvevsvsress 17,65%

AZUEr@y v v vvrnvrrenrvorrnernnres  3,52%
Aceite de Castor,,,.vsrsrrrerser 16,84%
OtroS ssrvvrrerrevscsrrrrrrrrnaeesr 1,99%

En condiciones ambientales normales los mercaptanos

no sufren cambios dentro de los tubos dond: vienen envasa-
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dos. Se puede hacer el vaciado de la impresién en un - -
tiempo no mayor de una hora, pues en este lapso de tiem-

po el mercaptano no sufre cambios apresibles.

Para fijar el material a la cubeta, utilizamos un
adhesivo, el cual para éste tipo de elastémero es un ce-
mento fabricado a base de caucho butflico; la cubeta de-

ber& mantenerse en posicién 6 min. y 8 como méximo.

2.- Siliconas.- En el mercado la encontramos enva-
sada en tubos, conteniendo la base en uno y en el otro -
el acelerador, aunque también la silicona la podemos en-
contrar en cajas o recipientes la base, y en forma de un

liquido oleagso y colorado el acelerador.

Como ya se dijo, las siliconas pertenecen al grupo
de los elast6meros, pero que, a diferencia de los mercap

tanos, estdn hechos a base de una Bilicona.

E1 adhesivo usado pars las siliconas estd hecho a

hase de poli (dimetil-siloxano),




CAPITULO VII

PORTAIMPRESIONES: CLASIFICACION

Los portaimpresiones tienen por objeto contener el

material que se use parala toma de impresién.

Estos se construyen de diferentes tamafios y de dife
rentes materiales, los m&s usados son los de aluminio, -
por su facilidad de ajuste pueden doblarse y recortarse -

de acuerdo a los requerimientos del caso.
Requisitos que debe reunir un portaimpresién:

a) Ser bhastante rigido para evitar el peligro de la

distorsién,

b) Amplio, poco voluminoso, que se pueda cambiar f§

cilmente su forma, dobléndolo o cort§ndolo,

¢) Lisos o con perforacjones espaciales (su elec~ =~

cifn depende del material que se use),.

d) Tamano,- Va de acuerdo con las pecesjdades del -

proceso por impresionar, debiendo quedar 5 mm, mis amplijo,

Para impresiones primarias, estos portaimpresiones
comerciales sop de mucha ytilidad, pero nunca podrén dar el

resultado deseado en el caso de impresiones definitivas,
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por lo gue es necesario contar con un portaimpresién indi

vidual.

Clasificaci6n:
1) De aluminio.- Estos son ddctiles, flexibles y se
pueden adaptar recortdndolos en su periferia para los di-

ferentes tipos de procesos.

2) De pldstico.~ Son poco flexibles y no se pueden-

recortar, ni adaptar.

3) De acero.- Estos los utilizamos para procesos =--
stdndar, ya que no se pueden tampoco recortar, ni adaptar,
pero tienen una forma anatémica bien definida para los di

ferentes procesos desdentados (ejemplo: Rim-Lock).

De acuerdo al tipo de material que vamos a utilizar,

es el sistema de retencibn que presenta un portaimpresién,

como

1) Perforados,- Bon exclusivamente para alginato,
2) Bistema de Rielara,~ Bon para alginato (ejemploj
hsh y Coe),

3) Lisos,~ Son exclugivamente para modelipa,

IMPRESIONES Y MODELOS PRIMARIOS

Impresibn,- Es la hulla que ecfectua un cuerpo en --
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otro por medio del cual el primero conserva la forma del

segundo.

En prostodoncia total, impresién se define como:
La hulla que deja los rebordes residuales (procesos), vy
sus tejidos sobre el material determinado gue en un mo-
mento dado tiene menor consistencia y dureza gue la re-

gifén anatbmica por impresionar.
Los requisitos gue debe llenar una impresién son:

1) Extensién correcta
2) Adaptacién exacta

3) Equilibrio de la presién

La finalidad de las impresiones constituye el éxito
de las dentaduras al registrar la impresién de un desden-
tado, ya sea anat6mica o fisiolégica, se trata de obtener
la triada protésica, ésta se obtiene cuando se cumple con

los requisitos de una impresién,

La triada protésica est4 formada por:
1) Soporte,~ Es la capacidad de resigtir las dife--

rentes fuerzas de masticacién,

2) Estabilidad,- Es la capacidad que deben teper -~-
las prétesis en mantener su posicién durante las diferen-

tes fuerzas funcionales.
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3) Retencidn.- Es la resistencia que debe tener to

da pr6tesis al ser desalojada de su sitio.

Principios del Dr. Wilson:
1) La impresibn es la base sobre la cual va a cons
truirse el aparato dento-protésico y el éxito o fracaso

dependen de ella de una manera principal.

2) Una buena impresién se obtiene s6lo cuando se -

ha estudiado con detenimiento la boca.
3) Portaimpresién adecuado,

4) La retencién de un aparato dento-protésico est4
relacionado en forma directa con la superficie por cu- -

brir.

5) La base de un aparato dento-protésico debe ex--
tenderse en todas direcciones, tan lejos como las inser-

ciones musculares lo permitan,

6) La periferia de una dentadura dehbe hacer compre
8ién adecuada sobre los tejidos blandos, con el objeto ~

de lograr una cfmars sgelladora,

7) En ningdn caso la periferia de un aparato debe

tropezar con una insercifén muscular,

8) El1 borde palatino posterior, es el punto vital_

de 13 placa superior,
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9} Una drea tan grande como sea posible deberd cu-
brirse por la placa palatina.

10) Deberd existir contacto completo en toda la su

perficie del aparato dento-protésico,

11) Los tejidos blandos son los que terminan la va

riedad en las impresiones finales.

12) No debe hacerse presifn exagerada sobre los te-

jidos ya sean duros o blandos.
13) Nunca deber8 usarse c8mara de vacio,

14) Raspar el modelo en algdn punto para aumentar -

la retencién est8 contraindicado.

15) Todos los materiales de impresién, tienen valor

positivo cuando son utilizados debidamente.

16) Ningln material de impresién tiene un defecto -
capital, todo depende muchas veces de la habilidad para =~

trahajar,

IMPRESIONES ANATOMICAS

Impresién apatfémica,- Es 1a huella que se hace sin

tomar en cuenta 1a actividad muyscular,

e le brinda jmportancia a 13 extensiép y pitidez -
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de las impresiones anatémicas,

Se utilizan para conocer mejor la topograffa del =~
maxilar o mandfbula, como método de examen de la sensi--
bilidad y tolerancia del paciente, ayudan al diagnéstico

y para disefar los porta-impresiones individuales.

Zonas protésicas.- Corresponde la regién donde va

a descansar nuestra prbtesis.
Zonas protésicas del maxilar,

1) Zona primaria de soporte.- Corresponde al lugar

donde se hicieron las extracciones (reborde alveolar).

2) Zona secundaria de soporte.- Desde donde termi-

na la primera hasta fondo de saco.

3) Zona de alivio:
a) Papila incisiva
b) Rafé medio
¢) Tuberosidad del maxilar
d) Bellado periférico

%onas protésicas de la mandfbula;
1) Zona primaria de soporte
2) Zona secundaria de soporte
3) Zona de aljvios
a) Papila piriforme

b) Sellado periférico,
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MODELOS

Modelos.~ Son la réplica tridimensional exacta de
la boca de nuestro paciente: lo cual lo obtenemos por --
medio de las impresiones, estas son de gran utilidad en
nuestra préctica diaria, puesto gue nos permite observar

directamente el estado bucal del paciente.

En prostodoncia total utilizamos dos tipos de mode
los:
A} Modelos Preliminares o de Estudio.

B) Modelos Fisiol6gicos: de trabajo o definitivos.

A) Modelos Preliminares o de Estudio,

Son aquellos que obtenemos de las impresiones pri
marias o anatémicas, como su nombre lo indica, son mode
los de los cuales nos valemos para el estudio de la ca-
vidad oral de nuestro paciente, permitiéndonos valorar_
las diversas caracterfsticas de la cavidad oral como --
goni Forma, Tamano, Relieve de las crestas alveolares,
Grado de ahsorcién y sohre todo la relacién en Tamafio -
de]l Maxilar y Mandfbula, Sobre ellos fabricaremos poste

riormente la cucharilla individual,




CAPITULO VIII

PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES

La fabricacién de las cucharillas individuales en -
prostodoncia total, se realiza con el objeto de tomar con
ellas las impresiones fisiol6gicas, din8micas o funciona-
les. Para la construccién de las cucharillas individua--
les, debemos contar primero con los modelos de estudio o
primarios, ya que nos servir&n de gufa para limitar y di-
senar nuestras cucharillas, librando asf, las inserciones
musculares que encontramos en la mucosa y tejidos adyacen

tes en donde iba asentado nuestro aparato protésico,

Caracteristicas (que debe reunir una cucharilla in-

dividual).

1) Perfecta adaptacifn entre su superficie de asien
to y la del modelo de estudio (o con los tejidos hucales_

una vez que se cologque en la cavidad bucal),

2) Rigidez suficjente para eliminar toda pogibilji-~-

dad de deformacién clistica,

3) Porma ipalterable frente a cambios de temperatu-

ra que originen las condiciones del trabajo.

4) Resistencia suficiente a las fracturas,
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5) Tersura en todas sus superficies para no lesionar

los tejidos.
6) Extensién y delimitacién.,
7) Que sean de f&cil manipulacién.

Existen varios materiales para construir las cucha-

rillas, asimismo, diversos métodos para su elaboracién.

El material que reune las caracteristicas, es el --
acrilico en sus 2 variedades. La placa base de Graff no -
se recomienda para la fabricacién de las cucharillas indi
viduales; por ser demasiado frégil y deformable a las tem
peraturas de trabajo, en cambio es frecuentemente utiliza
da para la elaboracifn de bases de la prostodoncia, donde
irfin colocados los rodillos, previamente reforzados con -

alambre,

Material de Construcciéng

1) Acr{lico termocurable y autocuyrahle,

2) Bases de Graff,

Existen varias técnicas para su elaboracién, pori
1) Goteo
2) Laminado

3) Enmuflado
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La técnica de goteo y laminado se usa acrilico au-
topolimerizable y la técnica de enmuflado con acrilico -

termopolimerizable.
Existen dos tipos de portaimpresién individual:

1) Holgado.- Primero se disefla la cucharilla: deli
mitande los modelos con un ldpiz tinta, uno o dos milime
tros por arriba del contorno periférico, luego colocamos
un espaciador, como papel de asbesto humedecido o cera -

rosa, adaptfndolo a la zona delimitada, luego se procede

a colocar el acrilico.

2) Ajustado.- La dnica diferencia es que no se co-

loca ningln espaciador.

El espacio obtenido por medio del espaciador es --

con el objeto de darle lugar al material de impresién,

Cuando los procesos presentan retencién, colocamos

yaso o cera en las freas retentivas de log modelos y pro

Modelo Buperior,~ La delimitacién periférica com=
prende el fondc del saco, la escotadura hamular, conti=--=

nufndose con la l1nea vibratil del paladar,

Modelo Inferior.- Fondo de saco, Area retromolar y

piso de la boca se delimita,
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El espacio que se deja de uno a dos milimetros del
contorno periférico, es con el objeto de dar espacio a -
nuestra rectificacién de bordes con modelina de baja fun

cién.

Técnica de laminado.- Se delimita el modelo con 14
piz tinta 1 6 2 mm por arriba delpcontorno periférico, -
se coloca dos o tres capas de separador (acrilico-yeso),
luego colocamos nuestro espaciador (si es holgado), y se
le hace ranuras a nivel de los molares (en el reborde al
veolar), y premolares o canino, con el objeto de que ten
ga estabilidad la cucharilla en la boca del paciente al
retirar el espaciador de la cucharilla, luego se mezcla_
el acrflico hasta que esté en perfodo pléstico (migaijén),
lo amenazamos y le damos forma de bolita y lo colocamos_
entre las dos locetas humedecidas o envacelinadas, pero_
previamente se colocan cuatro modenas, una en cada esqui
na de una loceta para obtener una lfmina uniforme de acr{
lico de 2 mm aproximadamente, la cual es prensada entre
las dos locetas, luego se adapta mapualmente la l&mina -
de acrflico sobhre el modelo, sin reducir el espesor de -
la 14mina, se recorta hasta donde se delimitd y se pre--

giona hasta que polimeriza,

El asa se coloca en la lf{nea media y sobre la par-

te anterior de los rebordes alveolares en posicién verti
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cal, con una ligera inclinacidn labial (técnica con acrf{-

lico autopolimerizable).

Técnica por goteo.- Esta técnica es wmds exacta que
la anterior. Se hace lo mismo que la anterior, a diferen-
cia de que al colocar nuestro acrilico es a base de incor
porar sobre el modelo el polvo primero y luego el liguido
con un gotero, y esta operacién se repite hasta lograr un
espesor adecuado. El asa se coloca de la misma forma de
la técnica anterior y también se usa acrflico autopolime-~

rizable.

Técnica de enfrascado.~ Es mds exacta que las ante
riores y se hace por medio de mufla pasando a cocido y se

construye con acrflico termocurable,

El portaimpresiones individual procura asegurar 1la
obtencién correcta de impresiones con ayuda de las siguien

tes circunstancias;
}) Su forma fiel facilita el centrado,

2) Su falta de exceso volumétrico contribuye a un -

trabajo mlAs exacto,

3) Permite utilizar mfnima captidad de material de

impresién, 1o que también facilita el centrado,

4) c©hliga al material de impresifn a extenderse por




77

toda la superficie que se desea impresionar.

5) Al confinar el material entre la cubierta y la_
mucosa se ajusta contra ésta, expulsando el aire y la sa

liva.

6) Extendidas correctamente, ellas mismas permiten

la delimitacién funcional.
Prueba del Portaimpresién en la Boca:

Cucharilla superior.- Verificar el ajuste correcto
de los bordes vestibulares y bucales sobre los procesos_
alveolares, que no interfieran en los movimientos de los
frenillos labial y bucal, y marcamos la posicién mévil -
del borde posterior del paladar (Post-Daming), pidiéndo-

le al paciente que pronuncie la letra A.

Cucharilla inferior,~ Que no interfiera en los mo-
vimientos de los frenillos labial, bucal y lingual, para
este dltimo el paciente debe mover la lengua tocfindose -
la comisura de los labios y la cucharilla no debe moles~-
tar, ni ser desalojada, marcamos la profundidad del piso

de la boca y rectificar las 4reas periféricas,




CAPITULO IX

RECTIFICACION DE BORDES

MAXILAR SUPERIOR

La rectificacifén de bordes, se realiza por &reas pe
riféricas utilizando modelina de baja fusifn, colccéndose
en los bordes de la cucharilla individual en cantidad su-
ficiente, aproximadamente 3 mm de altura y grosor, por re

giones, con el siguiente orden:

Regién vestibulo-bucal.- Se le pide al paciente =--
que chupe el dedo fndice del operador, con lo cual la mo-
delina sube por la accién de los mdsculos del carrillo,
también se le indica al paciente que abra bastante la bo-
ca, lograndc con ésto que la mucosa baje y determine el -
formix del vestfbulo-bucal y que con la boca menos abier-
ta, qua afectde movimientos laterales de la mandfbula pa-

ra definir el ancho del horde,

Regibn del frenillo hucal.~ Que el paciente propup
cie varias veces la letra E y llevando la comisura de los
labios hacia atrAs y hacia adelante como al sopreir y que
el paciente proyecte varias veces los labios hacia adelapn
te ep forma circular, chupindolos el dedo fndice como al

dar un beso,
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Regién del frenillo labial y vestibulo-labial.,-
Que el paciente proyecte varias veces sus labios hacia -
adelante lateralmente en forma circular, marcando al mis
mo tiempo la insercién del frenillo y si este no es muy
prominente, bastard con los movimientos que efectle el -~
paciente, en caso contrario, se le ayudard manualmente -

llevando el labio hacia abajo y a los lados,

Regifn del borde posterior del paladar.- Sujetamos
con la mano derecha el portaimpresién en la boca del pa-
ciente y con la mano izquierda le tapamos la nariz, orde
nindole que trate de expulsar el aire por la misma, pro-
vocando con esto un movimiento de descenso del paladar -
blando, que nos define el borde posterior de la prétesis,

y que pronuncie la letra A,
En esta zona se coloca la modelina en forma de cin
ta, con un grosor de 2 mm y 5 mm de ancho,

MANDIBULA

Al iqual que en la superior, la rectificaciép de -
bordes se efectda por zonas y siquiendo el orden que a -

contipuacidn se describe;

Regibn vestibulo-bucal.- Se le ordena al paciente

que trate de hajar la modelina con la punta de 1a lengua,
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colocando nuestros dedos fndice y medio sobre la superfi
cie del porta-impresién le pedimos al paciente que trate
de morderlos. Ejercitando con esto la accién de los mds
culos maseteros, se le pide también que abra bastante la
boca logrando con ello que suba la mucosa del carrillo,

marcando el contorno y profundidad del fondo de saco.

Regidbn Frenillo Labial.- Que lleve varias veces el
labio inferior hacia arriba, que proyecte el labio hacia
atrds, dirigiéndolo hacia adentro de la boca, con estos
movimientos se marcarf también el frenillo labial infe--
rior, si es muy prominente, se le ayudard manualmente --
llevando el labio hacia arriba y con movimientos latera-

les.

Regifn Borde Lingual Posterior.- Repetir varias -
veces el movimiento de deglusién con el cual se lograré_
la elevacibn del piso de la boca, influenciada principal
mente por la contraccién del mdsculo milohionideo, 8i de
seamos tener mayor retenciédn en esta zona, alargamos la
aleta lingual de la prétesis, para lo cual es necesario_
llevar por presién manual la modelina e indicarle al pa-

ciente que efectGe los movimientos degluytivos,

Regibn Borde Lingual Anterjor,- Repetir varias ve
ces el moyimiento lateral de la lengua sobre el labio in

ferior toc4ndose sus comisuras labiales,
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Nota.- Al sacar la cucharilla de la boca, la -—ode
lina colocada sobre el &rea por rectificar, deberd ca--
lir opaca con lo cual nos indicari que la zona ha s:do_

debidamente rectificada.

IMPRESIONES FISIOLOGICAS

Impresidén fisiolégica.- Es aquella que aparte de
reproducir fielemente la regién anatémica por impresio-
nar permite la actividad muscular y los movimientos fi-

siol6gicos de la cavidad muscular.

Debe reunir caracteristicas especificas con el --
objeto:

a) De que sea funcionable,

b) Lo mis fiel a la regién anatémica y que nc in-

terfiera en los movimientos musculares,

c) Que tenga una adaptacidén contfnua y constante,
con el objeto de evitar la entrada y salida del aire en

tre el aparato y la mucosa,

d) No comprimir las zonas por donde pasen vi:its o
troncos perviosos, para evitar parestedia ocasjcrados

por el aparato en determinadas zonas anatfmicas,

e) Que sea fiel y exacta para evitar ulcera-:-nes,
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El Dr. Shiojiro Kawai ha clasificado los procesos -
desdentados de acuerdo a la resorcién de las cresatas al-
veolares y las condiciones en que se encuentra la mucosa_

en 3 tipos, a saber:

Tipo I (Favorable).- Cuando encontramos poca resor-
ci6én de las crestas alveolares y la mucosa que las recu--

bre se encuentra en su totalidad elédstica.

Tipo II (Menos Favorable).~ Encontramos mediana re-

sorcién 6sea y la mucosa la hallamos en algunas partes -~

eldstica y en otras flidcida,

El material de impresién recomendado por el Dr., - -
Kawal para los procesos favorables y los menos favorables
(Tipo I y II), son las pastas zinquenélicas, en cambio pa
ra los procesos desfavorables (Tipo III), materiales a ba

se de mercaptanos y silicones,

fe le aplica al paciente crema alrededor de la boca
para que no se le adhiera la mezcla, 8e prepara después_
el material de impresién elegido, usando las medidasg o ~~-
cantidades indicadas por el fahricante mezclé&ndose todo -
hagta lograr la homogeneidad del color, Con la pasta se
llena el porta-impresiones lley4ndola hasta la boca del -
paciente y repitiendo varias veces los movimientos efec--

tuados en la rectificacién de bordes, en orden, Zona por_
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Zona, tanto en el caso superior como en el inferior. De
jamos pasar un tiempo aproximado de 3 minutos mis o me-
nos para los movimientos. En el momento que ya el mate
rial de impresién ha fraguado, lo retiramos de la boca_
del paciente, apreciéndose una exacta reproduccién de -~
los detalles anat6micos en toda el drea de soporte de -
la prétesis y también se advierte perfectamente defini-

das todas las insercicones musculares.

Existen varias técnicas y materiales para la toma

de impresiones fisiolégicas.

Las técnicas para tomar impresiones son: a boca -

abierta y a boca cerrada,

Se dispone de muchos materiales para la toma ade-
cuada de impresiones fisiolégicas o definitivae, dentro
de estos materiales se han utilizado yeso paris, pastas
zinquendlicas, hidrocnloide irreversible, modelina de -

alta fusién, mercaptanos y silicones,

Bordeado de Impresiones FisioléBgicas de los

Modelos de Trahajo,

Este borde, o se hace con el objeto de proteger -

los bordes libres,

Caso Superior.- Primero utilizaremns cera neqra --
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haciendo un corddn de 2 mm aproximadamente, colocamos el
cordbn de cera 2 mm por debajo y fuera del borde libre -
del porta-impresiones individual, la fijamos calent&dndo-
la con una espftula de cera y a continuacién se bordea

la impresién con una hoja de cera rosa d&ndole la forma_
del proceso y que sobresalga 5 mm, aproximadamente del -
borde superior, lo vaciamos en yeso piedra, luego coloca
mos unos pedazos de cera en forma de prismas en la parte
mds resistente del yeso (a nivel de los molares), uno a
cada lado para darle la retencién necesaria a fin de lo-

grar un correcto montaje en el articulador.

Caso Inferior.- Para el vaciado del modelo infe- -
rior es necesario que lo fijemos y para el efecto lo ha-
remos poniéndole una especie de z6calo que deber§ ir 2 -
mm por debajo del borde libre de la impresién y con una_
inclinacién postero-anterior, luego que frague el yeso -
le pondremos separador en la parte que estarf en contac-
to con el futuro modelo., Be bloquea con cera rosa y lue
go se salla, hacemos el vaciado en yeso piedra (come en
el caso superior), colocdndole igualmente pedazos de ce~-
ra para las retenciones) esperamos el fraqguado, B8e re--
cortap cuidadosamente los modelos dejfndoles un grosor o
altura adecuado para que resistan las presiones del en-

frascado,



Caracteristicas del modelo obtenido por la Técnica

del Bloqueo:

1) Gran fidelidad,
2) Proteccién de bordes.

3) Mejor tamafio.

MODELOS DE TRABAJO O DEFINITIVCS

Son modelos llamados de trabajo los que se obtienen
de las impresiones fisiol6gicas y que dan forma a la su--
perficie de asiento de las bases protéticas después de ha
ber participado en los registros y pruebas intermedias,
Para hacerlo con eficacia, deben ser fieles y resistentes,
lo que exige llenar con yeso piedra de la mejor calidad,
mediante una técnica bien reglada y correctamente realiza

da, tanto para el vaciado como para la recuperaci6n,



CAPITULO X

PLACAS DE REGISTRO INTERMAXILAR

(PLACAS BASES)

Las placas base, también conocidas o denominadas -
como placas de registro, se presentan, el punto de apoyo
de las prétesis completas tienen por objeto facilitar y_

registrar el estudio estético y funcional del desdentado.

Para que las placas de registro cumplan las funcio
nes para las que estdn destinadas, éstas dependen de:
a) Las relaciones intermaxilares,

b) Los modelos.

Es de suma importancia que las placas de registro_
calcen perfectamente sobre los tejidos subyacentes y que
se exitendan correctamente alrededor del borde del mode-
lo, puesto que no es rare ver el falseamiento de regis--
tros, debido al empleo de placas de registro inadecuadas,

es decir, desadaptadas,

Las placas de regigtro son de carficter provisional,
puesto que 80lo prestan servicio durante la fabhricacién_
de la prétesis, lo cual no ipfluye para que al seleccio-
par el material, utilicemos los que sean m4s fAciles pa-

ra preparar, manipular y modificar en caso necesario; --
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que sean costosos y que no afecten a la superficie del =~

asiento del modelo de trabajo.

deben

Caracterfsticas.- Existen algunas cualidades que_

reunir las placas de registro como son:

10_

(82
3

Tener un ajuste igqgual, tanto en la boca como -
en el modelo, para que en el momento de trans-
portarlas al articulador, sean exactas dichas_
placas.,

Poseer la méxima extensién y grosor que la ba-
se protética, para apreciar el desplazamiento_
y modelado de los tejidos, que es el punto - -
principal en la restauracidn estética,

Ser lo suficientemente resistente, para que no
sufra deformaciones durante el trabajo que da-
rfa como resultado un falsgo registro,

Ser rfgido para no sufrir deformaciones elfstji
cas durante los registros, porque también dar§
reqgistros falsos,

No penetrar en las retenciones del modelo con_
el objeto de que ge pueda retirar de éste y =~
volver a ipsertarlo con facilidad y exactitud,
Ser fBcil de modelar en el consultorjo, para -
adaptarlas a las necesidades del caso indivi--

dual,
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7.~ Ser capaces de servir como base de prueba de -
los dientes artificiales,

8.~ No tener mal olor, sabor, o hien, ser lesivas_
a los tejidos bucales.

9.~ Ser econfmicas y fdciles de construir sin per-

judicar al modelo.

Clasificacién.- Existen diferentes maneras de cla
sificar las placas bases. Una de ellas y a su vez la --
mis conocida, es aquella gue se basa en los diferentes -
materiales con los cuales estdn fabricadas las mismas y_
son:

1) Placas bases simples o de Graff,

2) Resinas acrflicas (acetopolimerizalbes y termo-

polimerizables).

1) Metales de bhase,

Otra clasificacién es aquella on la cual se toma -

en cuenta el grado de exactitu y su ajuste a los modelos

1.~ Bases Manufacturadas con Placa Base de Graff,

Es un matecrial termopldstico compuesto a base de_
lacas vy resinass destinado principalmente a la prepara--
cién de hases protéticas temporales, tiepe un qosor ade

cuado de 2 mm, Este material es f4cil de adaptar cuando
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se le domina. Es blando y puede ser recortado o desgas-
tado con facilidad, pero tiene la inconveniencia de que_
es menos resistente a la flexién y sobre todo al calor,-

por lo gyue es més propenso a deformaciones cuando se ex-

pone a este elemento.

2.~ Bases de Resinas Acrflicas.-
Las resinas acrflicas pueden ser:
a) Autopolimerizables, ¥y

b) Termopolimerizables.

Son bases resistentes, de buena adaptacién y no =--
muy gruesas, pr&cticamente indeformables, pero mds diff-
cil de recortar o desgastar, exigiendo, por lo tanto, =--

piedras montadas para el recorte de excedentes,

Las bases hechas con resinas acrflicas son de gran
resistencia en cuanto a deformaciones y fracturas se re-
fiere, ademds de poseer upa dran exactitud. FEl dnico --
problema de éste material estriba en la elaboracidn de -
la placa base que es m&s laboriosa, para lo cual existen
diferentes métodgs como soni

a) Técpica de Lamjinado,

h) Técnica de Goteo o Espolvoreo,

¢) Técnica de Enfrascado o Enmuflado,
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3.~ Bases Metédlicas.-

Este tipo de bases se utiliza en una forma méds even
tual, alGn cuando son las mds eficaces, puesto que nos per
miten tomar los registros con las bases finales y sin'——
riesgo de deformaciones., lLa causa principal por la que -
no son utilizadas, con frecuencia consiste en su costo y

las dificultades que presenta para rebajarlas.

Las dos primeras son las m&s utilizadas, tanto por

su médico costo como por su f£4cil manipulacién,

Reparaci6n de los Modelos de Trabajo.- Para la fa
bricacién de una placa base, ya sea con la placa base de
graff, o con cualquiera de los dos tipos de acrflico, ne
cesitamos:

a) Eliminar retenciones y socabados retentivos.

b) Entalcarlo con el objeto de que no se adhiera -

el material,

c) Diseno,

a) Elimipar Retencién y Bocabados Retentivos,- 8i_
existe retencidn en los modelos, las debemos eliminar ya
gea con cera, o bien, en su defecto con yeso, antes de_
confecciopar y adaptar las placas base y as{ poder retar

darlas una vez epdurecidas sin lastimar los modelos,

b) Entalcado.- Conviepe un entalcado de 1a superfi
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cie del modelo, para eliminar asperezas que podrén difi-
cultar la separacién del yeso superficial, y colocar una

o dos capas de aislador de acrflico.

c) Disefo.- Marcamos el contorno periférico inclu-
yendo los elementos anatdmicos ya estudiados, asf como -
el borde posterior o post-anterior, de acuerdo a las ne-

cesidades del caso.

Es recomendable reforzar las placas bases de Graff
ya adaptadas con el objeto: de disminuir la posibilidad_
de que sufra alguna deformacifn, es conveniente utilizar
refuerzos realizados con alambres resistentes, como son:
el de bronce, el de acero galvanizado de 2 mm y el de --

alambre de plata del #16.

Utilizando las difernetes técnicas, asf como los -
diversous materiales y sobre todo, teniendo cuidado y si-
guiendo fjelmente los pasos uno a uno, ho encontramos dji
ferencias sobre la exactitud relativa de los registros -
tomados con placas base de Graff, resinas acr{licas auto

polimerizables o termopolimerizahles,




CAPITULO XI

RODETES DE OCLUSION

Los rodetes de oclusién, son parte esencial en - -
cualquier técnica o método en el cual se emplean regis--
tros orales; éstos que tendrdn una altura arbitraria, se
orientardn correctamente con la altura individual que re
gistre la boca de cada paciente, al determinar la dimen-
sién vertical en sus posiciones:

a) De descanso fisiolégico y

b) De oclusién,

Se le llama rodetes de oclusidén (rodillos), a la -
parte que suplemente a la placa de registro, es decir, -
la parte del aparato protésico que vendrd a substituirlo
por los dientes artificiales, cuando se ha finalizado el
proceso de laboratorio. Los rodetes o rodillos de articu
lacién, deberdn cumplir ciertas caracter{sticas para que
nos sean de utilidad;

1.~ Poder cortarse, tallarse, desgastarse y plasti

ficarse para adaptarlas a 1a forma y tamano de
los procesos, seqdn las npecesjdades del caso =
espec{fjco de que se trate,

2.- Ber susceptible de agregarles material,

.- Ser resistentes para conservar la forma adqui-
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rida y para, eventualmente, sostener los ins--
trumentos de registro (arcos faciales, regis--

tradores gréficos, etc,)

Los rodillos de oclusifn, se pueden hacer con la_
ayuda de un conformador de rodillos, también hay rodi--
llos prefabricados, enrollando hojas de cera rosa reca--
lentada, tienen el inconveniente de descamarse durante -
el trabajo, &l separarse las distintas capas de cera con
las que est8 formado, por esto es preferible fundirlos -

en moldes.

Los rodillos de oclusi6n pueden ser: De cera o mo-

delina (Godira).

Los rodillos de modelina solo pueden ser construi-
dos en conformadores metdlicos y con modelina de baja fu

sién, por goteo,

Forma de usarse el conformador de rodillos,- Colo-
camos unp rollo de cera reblandecida en el conformador -
abierto y previamente envaselinado, mientras esté toda--
via blanda la cera, se cierra fuertemente las 2 mitades
con el objeto de comprimir la cera rosaj teniendo cyida-
do de que las superficies numeradas se epcuentren de] --
mismo lado, para que el rodillo adopte 1la forma correcta;

se recortap los excedentes de cera al ras del conforma--
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dor con un cuchillo, una vez endurecidas se separan las
dos mitades del conformador y retiramos el rodillo ya --
terminado. También podemos utilizar la cera rosa derre-
tida, para el efecto, el conformador se debe encontrar -
cerrado y envase eliminado, vaciamos la cera y esperamos
a que solidifique para retirar el rodillo terminado y =--

listo para adaptarse a la forma de los procesos.

Les rodillos se disefian aumentando o disminuyendo_

cera por sus contornos vestibulares o palatinos.

El rodillo superior, le damos una inclinacién de -

85° en su parte anterior y una altura de 10 mm y en la -
parte posterior una altura de 7 mm, el ancho del plano -
de oclusidén debe ser de 5 mm en la parte de los incigi=--
vos, 7 mm en la reqgién de los premolares y 10 mm en la =~

de los molares,

En el rodillo inferior, deberf ser iqual la altura
en la parte anterior y anchure, variando la altura poste
rior, que se continda con la altura del tubérculo retro-
molar, y todas las superficies de los rodillos deberfn -
coincidir perfectamente, tapto en la parte anterior como

en la posterijor,

Colocacibn de los Rodillos de Relacifn en Cera,- La

superficie mis ancha del rodillo, e¢s la que corresponde

al lado en que se encuentran gravados 1os nfimeros en el
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instrumento, se ajusta a la placa base con una esp&tula
caliente, en la placa base se coloca cera anteriormente_
a nivel vestibular, lo mismo que una delgada capa de ce-
ra obscura o azul que nos sirva para marcar el nivel de_
los procesos, de la misma manera que el centro de los --
mismos; pues éstos deber&n estar centrados. Los rodi- -
llos se podré&n calentar para ablandarlos y darles la for
ma adecuada, es decir, abrirlos o cerrarlos segqin se - ~-
quiera contorneamos los rodillos sobre el centro de los_
rebordes alveolares y se les da la forma de los procesos

que siguen las periferias de las placas bases.

Los rodetes de modelina si se encuentran frios hay
que abrirlos o cerrarlos para colocarlos en la placa ba-
se Yy para su orientacién, conviene calentarlos de una ma

nera suave para evitar que se quiebre,

Cuando se comprueba que el rodete tiene una posi--
cién defectuyosa, sea por su marcada simetrfa o porque su
posiciédn anteroposterior requiere correccifn de mfs de -

5 o 6 mm se recomienda repetirlo,

HASES ESTABILIZADAS

Definicidn,- Base estabilizada es aquella ep la --
cual se coloca alg@n material de impresidén como:
a) Pastas Zinquendlicas;

b) Un emercaptano; o
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¢) Una silicona;

Tomando de nuevo la impresidén para mejorar su adap-

tacién y estabilidad.

Al mencionar la palabra estabilidad, nos referimos
a la estabilidad que debe guardar la base con respecto -
al modelo, sobre el cual guardard una sola posicidn, gra
cias al ajuste contra la superficie de asiento., La esta
bilidad en la boca, solo serd equivalente a la de la im-

presién que dio origen al modelo.

Estabilizacién de la Placa Base,- Una vez refor-
zadas las placas bases, estafiamos los modelos de trabajo
hasta el margen del contorno periférico, Medimos y mez-
clamos el material por utilizar que puede ser: pasta zin
quendlica, mercaptano o silicona, Distribufmos la mez
cla uniformemente en el interior o parte interna de la -
placa base, oprimiendo suavemente los modeles, empezando
por la parte anterior y a continuacibn la posterior, Es
to se efectda con el fin de permitir la salida del aire
por el extremo posterior; el sohrante se puede alisar y_
modelar alrededor, Esperamos que el material utilizado_
frague y retiramos las placas hases estahilizadas de los
modelos, Liberapdo primero el borde posterior y hacien-
do palanca cuidadosamente con la hoja de un cuchillo, -
De esta manera obtenemos una placa de ajuste perfecto vy

exacto, pudiendo preceder 4 1a toma de la relacifn  inter




97

maxilar.

Prueba de las Placas Bases en la Boca.- Se prueban
por separado que caben en su sitio sin dificultad y no -
deben de moverse, excepto si en el maxilar superior exis
te alguna dureza en la parte media la cual no haya sido_

aliviada.

LINEAS Y PLANOS DE REFERENCIA

El odont6logo debe habituarse a considerarlas con_
atencién las lfneas y planos de referencia para apreciar
las posibles desviaciones respecto a las normas anatémi-
cas, y para dar a las restauraciones, dentro de lo posi-
ble, formas, posiciones y relaciones anatémicamente co--

rrectas y estéticamente satisfactorias,

La Lfnea Bipupilar, que une el centro de las pupi-
las, es habitualmente una lfnea de referencia horizontal
para la cara vista de frente, Cuando el paciente estd --
sentado, la 1lfnea bhupipilar debe quedar paralela al piso,
Se le aprecia colocando una regla apoyada en la parte -~
alta del cahallete nasal, de manera que cubre la mitad -~
superjor de amhas pupilas, mientras ¢l paciente mire de

frente,

1.4 Lfnea de las Cejas y la Base Nasal, son también
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lfneas horizontales con las cuales tiene relacién de ca-
ricter estético las superficies oclusales de los dientes,
en especial los bordes de los anteriores. Todas son para

lelas al plano de oclusién visto de frente.

La linea Aurfculo-Nasal, que va de la base del con
ducto auditivo externo a la de la nariz o de la base del
tragus a la alta de la nariz, es paralela al plano de --

oclusidén.,

La lfnea Aurfculo-Ocular, que va del centro del --
trago (o tragus) de la oreja al &ngulo externo del ojo,-
se usa como referencia para localizar el polo condilar -
externo, que suele ser cortado por ella a unos 12 mm por
delante del borde posterior del trago (los 12 mm se mar-
can forman un #ngulo con las lfneas aurfculo-nasal y la

aurfculo-ocular},

Plano Protético.- Es el plano determinado por las_
lfneas auriculo-nasales derecha e izquierda, por ser pa-
ralelo al plano de oclusidén constituye una referencia ey
celepte para la reubicacifn de éste, FEl plano protético
es la proyaceién aproximada, sobre la piel, del plano -
de Camper, que se aprecia en el créneo, formado por la =~

unién de los copductos auditivos con la espina nasal,

Plano de Francfort,.- Pasa por los bordes superio--
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res de los conductos auditivos externos (puntos porién) _
y por los bordes inferiores de las Srbitas (puntos infra
orbitales), sirve también como referencia para determi--
nar la vertical en cualquier punto o lfnea craneal o fa-
cial, mediante una perpendicular a &l, la cabeza debe es
tar en posicifén erecta para que este plano quede horizon
tal. El plano de Francfort se usa, ademds, como referen
cia aproximada en una técnica para trasladar los modelos
al articulador con el auxilio del arco facial y, en mu-
chos casos, para las angulaciones medidas en sentido ver
tical (trayectorias condilias sagitales). El plano de -
oclusién forma con el de Francfort un &ngulo abierto ha-

cia adelante de unos 10° (Olsson y Posselt, 1961},

Conviene sefialar, que para el arco facial no suele
emplearse exactamente el plano de Francfort, sino uno --

préximo a él; Plano Bicondflco-Suborbhitario,

Plano de Oclusién,~ Es el mfs importante para cual
quier restauracién, En prostodoncia total, resulta prég
tico aceptar como plano de ocluysién al plano en que se -
apoyan las extremidades inferiores de los dientes supe~-

riores,

Se acepta como criterio prficticos

i.- Que el plano oclusal reciha ¢l nombre de plapo
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de orientacién dado por Hanau (1926).

2.- Que el plano de orientacién es, en general, pa
ralelo al plano de Camper y al Protético.

3.- Que el plano protético estd adecuadamente re--
presentado a cada lado por la linea que va del
borde inferior del ala nasal al borde inferior

del meato auditivo.

Lo gue estas referencias tengan de arbitrario, pa-
ra cada paso en particular, debe ser resuelto por el - -

odonté6logo observando su paciente.

La Lfnea del jAh!l y Zona del Postdamming,- Si se -
hace decir {Ahl al paciente, es fdcil observar la lfnea_
a lo largo de la cual se inicia el movimiento del pala--
dar blando o lfnea de vibracién, Si no resulta claro, -
se pide al paciente que tape su nariz, apret&ndola entre
fndice y el pulgar, y que procurc expulsar el aire por -
allf, Con un 14piz tinta, se marcari la lfnea del {Ah!
en el paladar y se coloca la placa de registroy la marca

ge transferirf a la placa bhasa,

Se recorta el borde posterior de la placa con un =
cuchillo afilado o con upa lima hasta dejar}la 1 mm por -
detr8s de 1a lfpea de vibracifn, 23 normalmente upna hbue-
na longitud para la prétesis, porque ser8 tolerada, faci

iitar§ el postdaming sin violar 1los tejidos blandos.



CAPITULO XII

REGISTROS INTERMAXILARES

Espacio Intermaxilar.- Es aquél espacio que se en-
cuentra ocupado por las piezas dentarias, tejidos de so-
porte vecinos y lengua. Estd limitado lateralmente por_
la superficie de las mejillas, hacia arriba por la b6ve-
da y tejidos palatinos, por debajo encontramos, el piso_
de la boca y posteriormente por la linea de unién aproxi
madamente entre los tejidos del paladar blando y las fau

ces anteriores.

Se ha comprobado que las superficies masticatorias
ya sean éstas las piezas dentarias verdaderas o artifi--
ciales, sélo entran en verdadera oclusién intermitente--
mente y por breves inté&rvalos durante el acto de deglu--
cién y una vez cada ciclo masticatorio., La mayor parte
del tiempo, ambas superficies articulares sec¢ encuentran
separadas, es decir, fuera de contacto u oclusién, los -
mdsculos se encuentran en equilibrio (en descanso), ésta
separacién de la mapdfhula con respecto al maxilar es co
nocido con el nombre de "espacio intermaxilar”" y no cam-
bia mycho de upa persona a otra, més hien se ha calcula-

do que se encuyentra eptre los 2 y 4 mm,

Antes de proceder a calcular el espacio interprazi-
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lar por medio de cualquier método que empleamos, nos de-
bemos asegurar que los siguientes puntos se encuentren -
correctamente:
a) Placas bases adaptadas, reforzadas y estabiliza
das,
b) Rodillos de oclusién contorneados sobre el cen-
tro de los rebordes alveolares.
c) Que la articulacién Temporo-Mandibular se en- -
cuentre en perfectas condiciones, para asf obte
ner resultados satisfactorios después de cons--

truir nuestra prostodoncia total.

Datos para obtener la relacién Inter-Maxilar.- La
relacién inter-maxilar encierra varios puntos o datos, ~-
los cuales obtendremos para tener asf una relacién inter

-maxilar correcta y completa, estos datos sont

1) Dimensién Vertical,-

La dimensidn vertical encierra tres entidades dife

rentes asociadas que debemos tomar en cuenta, que soni

A) Dimensibn Vertical en Descanso,- También se le
conoce como "Pogicién Fisiold8gica de Descanso”, con ese_
nombre copocemos a la posicién mandibular asumida cuando

la cabeza estd en posicibn recta, con los msculos eleva
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dores (Temporal, Masetero y Pterigoideo interno), y de--
presores (Milohioideo, Genihioideo y Dig&strico), en - -
equilibrio, es decir sin tensifn ninguna, los condilos -
de la articulacién temporo-mandibular se encuentra en =--
una posicién neutra, nho forzada, produciendo un espacio

interoclusal aceptable,

También podria definirse como la posicién mandibu-
lar a partir de la cual principian todos los movimientos
y a partir de ésta efectuamos las medidas y pruebas de -
comparacién, ademds de ser una relacién maxilo-mandibu--

lar constante e inmutable en todos los pacientes.

B) Dimensién Vertical en Oclusién,- Por iwedio de -
este nombre conocemos en el dentado, el momento en que -
encontramos la m&xima intercuspidacién, En cambio, en -
el edéntulo nos referimos a la posicién que guarda el ~--
c6ndilo en la cavidad glenoides de la articulacién tempo

ro-mandibular cuando los rodillos se ponen en contacto,

C) Espacio Intermaxilar,~ Es la referencia que e=-
xiste entre la dimensifn vertical en descanso y la dimen

6i6n vertical en oglusién,

Es necesario efectuar minuciosamente todos los pa-

805 Y estar sequros de haberlos realizado perfectamente,
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puesto que en caso de fallar cualguiera de éstos, nos --

Oocasionard problemas, por ejemplo:

Si a los dientes anteriores no se les da la incli-
nacién adecuada, observaremos anomalfas dependiendo de -
la inclinacién que le hayamos dado, es decir, si la in--
clinacién es insuficiente, encontraremos una depresién -
de los labios y la aparici6n de arrugas muy marcadas, en
caso contrario, si la inclinaci6én es adem8s hacia adelan
te, 6stos se observar8n abultados, si los dientes ante--
riores estén excedidos\de tamafo (muy largos), el pacien
te tendr& problemas de fonacién, los dientes no deberén_
chocar borde a horde pues provocarfan un traumatismo en_
la articulacién temporo-mandibular o en su defecto dolo-
res como son las mialgias y neuralgias, si la dimensién_
vertical en descanso se encuentra disminufda, las dimen-
siones de la cara varfan, el paciente dar8 la impresién_
de no tener dientes, la comisura de los labhios se encon-
trard cafda y ei este efecto es exagerado, se deformar8n
Jos labios, adomAs de la aparicién de arrugas alrededor_
de los mismos, las comisuras labiales descienden, la mag
ticacién ser8 considerada, cansada, la lengua estarf - =
oprimida provocédndole al paciente problemas en el ofdo =
al oprimir &ste la trompa de Eustaquio en su retraceidn_

hacia arriba,
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PLANO DE ORIENTACION (U OCLUSAL) Y DIMENSION VERTICAL

DE LOS RODILLOS

Una vez colocados los rodillos sobre las bases es-
tabilizadas, procedemos a la orientacién y dimensién de_
los rodillos, que son generalmente m&s grandes en la al-
tura, por lo tanto, se recortan o en suv defecto, si le =~
falta altura, se le agregar& cera y se le prueba al pa--
ciente, verificando su orientacién con la platina de Fox

para observar, rectificar y corregir cuantas veces sea -

necesario.

Se coloca la placa base estahilizada superior con_
el rodillo en la boca del paciente, y visto de frente y_
de acuerdo a la estética, el rodillo superior debe sobre
salir de 1.5 a 2 mm, Por debajo del horde libre del la-
bio superior estando el paciente relajado y con la boca_
semiabierta, esto se debe a que normalmente sobresalen -
los dientes naturales, a la distancia antes mencionada y

que ge observen lo méAs natural posible,

Como ya se dijo, para orientar el rodillo superior
ytilizamos la platina de Fox, en la cual adozaremos la -
horquilla central, a la cara oclusal del rodillo supe- -
rior, 1a regla anterfor debe quedar paralela 3l eje (o -

1fnea imaginaria) bipupilar, el cual pasa a través de --
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las pupilas. Vista lateralmente, deberemos observar que
exista un paralelismo entre la regla lateral y el plano_
protético o de Cowper (P, de Orientacién), también cono~
cido como Aurfculo~Nasal, este lo hemos trazado previa--
mente en la cara del paciente, con un lé4piz tinta, para_
comparar con éste la direccidén que guarda el rodillo su-
perior en su parte posterior y lim itarlo a darle el ta-
mafio y la inclinacién adecuada. Con esto le hemos dado__
al rodillo superior una direccién aproximada a la del --
plano de relaci6n (oclusi6n), mis o menos paralela, y po
dremos decir que tenemos el plano de orientacién supe- -

rior.

Existen numerosos métodos para el registro de la -

Dimensién Vertical, por ejemplos

1,- Técnica del Dr., Honorato Villa.

El Dr, Honorato Villa disend un aparato que consisg
te en una varilla de latén en forma de I, éste tiene una
ligera curvatura hacia atrfs en el extremo superior de =~
la rama vertical, lo cual se cuelga de una horquilla que
se fija ep la punta de 1a nariz del paciente, la rama --
horizontal que es mhBs corta, va dirigida hacia adelante_

y le sirve de contrqpeso,

Marcamos con l8piz tinta una pequena 1{nea horizop
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tal en la parte més prominente del mentén y procedemos -
de inmediato a realizar el registro, utilizando el méto-
do de fatiga muscular. Hacemos que el paciente abra y =--
cierre hasta que los labios se togquen ligeramente y - ~
transportamos la lfnea que marcamos en la parte més pro-
minente del mentén a la parte inferior de la varilla de_
latén, le indicamos al paciente que repita varias veces_
dicho movimiento y en donde coincida mayor nGmero de ve~
ces nos indicard la posicién fisiolégica de descanso (6_

DcV»D») .

Dimensién Vertical en Oclusién.- Para determinarla
utilizamos los métodos funcionales (fonéticos y degluté-

rios).

Le indicamos al paciente que hable y efectfe varias
veces el movimiento de deglucién (que pase agua o saliva)
al pasarla, la mandfbula tiende a subir y notaremos que_
la marca anterior cambia, ordenamos al paciente que efec
tde varias vaeces el mismo movimiento, y al iqual que en_
el anterjor, donde coincida mayor nOmero de veces, lo -~
transportamos a la l4mina de latén y de esta manera, - -
habremos obtenido la dimensién vertical de oclusién, En-
tre las dos relaciopes obtenidas deherf existir una dife
rencia de dos milfmetros a tres milfmetros que nos indi-

carf el espacio interoclusal,
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e

2.~ Técnica de Fatiga Muscular.

Esta técnica tiene cierto parecido con la del Dr._
Honorato V. Marcamos un punto en algGn lugar fijo del_
créneo y otro mévil en la parte més prominente del men--
tén, el paciente deberd abrir y cerrar la boca varias ve
ces sin apoyar la caheza en el cabezal y en posicién rec
ta, aproximadamente de 10 a 15 veces, con el objeto de -
provocar la fatiga de los mGsculos elevadores y depreso-
res de la mandfbula, a continuacidén le indicamos que - =~
abra y que al cerrar lo haga lentamente hasta que toque_
ligeramente los labios, ésto lo efectuamos varias veces_
al mismo tiempo que medimos la distancia que hay entre _
los dos puntos que hemos marcado con anterioridad, apun-
tamos las medidas que vayamos obteniendo, y sacamos un -
promedio de las mismas para tener mayor sequridad, lo ~--
que habremos obtenido ser8 la dimensién vertical de des-

canso,

Para la obtencién de la dimensiln vertical en -
oclusidn, le restamos dos milf{metros a la medida que ob-
tuvimos anteriormente, y serf la que corresponde al espa

cjo interoclusal,

3,- Otra forma de tomar la dimensidp vertical,
La 1fnea del labio inferior y no la del superior,-

ecs 13 que se utiliza como gufa en ~1 primer paso para es
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tablecer la dimensién adecuada, debido al cambio tan tre
mendo que sufre el labio superior después que se han per
dido los dientes, como esto no ocurre con el labioc infe-

rior, éste sirve como un indicador m&s constante.

Coloque el rodete de oclusibén inferior en la boca_
y marque en el rodete con una cucharilla, la lfnea del -
bermelldn interior del labio inferior, o sea, la lfinea -
que une la mucosa con el labio, se saca el rodete infe--
rior de la boca y se le hace una muesca en la porcién an
terior del rodete hasta la lfnea que se marc6, La musca
debe abarcar aproximadamente, el 8rea de los cuatro inci
sivos inferiores, Ablandar las superficies oclusales del
rodete en ambos lados de la muesca, se coloca en la boca
el rodete de oclusién e indicar al paciente que cierre -
con unpa ligera presifén contra el rodete de oclusién. En
la mayorfa de los casos, ser§ necesarioc volver a calen--
tar la superficie cclusal inferior (en ningdn caso se de
be calentar el fondo de la muesca), y repetir el cierre_
de la hoca sobre el material blando varias veces, hasta_
que el plano oclusal del rodete superior haya hecho ba--
jar el rodete inferior hasta el nivel del fondo de la ~-
myesca, Con esto se establece la altura correcta de) rg
dete inferior y se transfiere el plano oclugal del rode-
te superior al inferior. Después de cada etapa de calen

tar y hacer bajar el rodete de nclusibr inferior, recor-




110

te la cera desplazada con una cucharilla afilada, para -
mantener la forma correcta del rodete. Para acabar de to
mar la dimensién vertical y vuelva a asentar los rodetes
superior e inferior en su posicién e indique al paciente
que pronuncie la palabra Mississipi. Si los rodetes su-
perior e inferior llegan a tocarse durante la pronuncia-
cién de esa palabra, se debe extraer la placa base supe-
rior y ablandar la totalidad de la superficie de oclusién
del rodete. Eespués de haberlo asentado nuevamente, se_
indica al paciente que cierre y aplique una suave pre- =
sién contra los rodetes, con esto se acortari el rodete_
de oclusién superior, nuevamente indique al paciente que
pronuncie la palabra Mississipi y observe el espacio que
queda entre los rodetes, el cual debe ser de 4 a 5 mm, -
Este espacio libre permite lograr la posicién de descan-
so de la mandfbula, asf como la dimensién vertical ade--
cuada, a la vez que elimina una de las causas del casqui

do de los dientes,

?) Dimensién Horizontal o Relacidn Céntrica,

Esta dimensidn la obtenemos por medio del trazo =-
del arco gético de Gysi, existiendo 3 formas diferentes
de obtenerlos:

a) Iptraoyral

b) Extraoral y

¢) Combinada.
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Las dos primeras funciones a base de una platina -
inferior colocada al ras del rodillo inferior y una pun-

ta marcadora colocada al ras del rodillo superior,

Podemos utilizar las dos técnicas por separado, pe
ro lo ideal es que usemos la combinacién de las dos, es_
decir, utilizar placas y puntas marcadoras intraorales y

extraorales a la vez.

A las puntas marcadoras ho se les debe dar una in-
clinacién arbitraria, sino que al arco gético deber8i co-
locarse en posicién vertical con respecto de una lfnea -
que va desde la regi6n del c6ndilo a la punta del traza-

dor.

El método extraoral nos permite ver gr&ficamente y
con exactitud la inscripcién del trazo en todas sus fa--

ges,

El intraoral nos proporciona un punto central de -
apoyo, el cual nos permite una mcjor estabilizaciédn de -
las placas bases, y por consiquiente una distribucién uni
forme de las fucrzas de oclusién, logr4ndose con ésto, -
una relacidn halanceada con menor presibn y mayor faci-
lidad en los diversos movimientos que debe realizar el -

paciente,

Una veg s hemos obtenido la dimensifp vertical -
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retiramos las placas bases con sus rodillos de la boca -
del paciente, colocamos en el rodillo superior las dos -
puntas marcadoras (intraoral y extraoral) en el rodillo_
inferior las dos placas registradoras, tanto intraoral -
como extraoral, le colocamos a estas (ltimas, una ligera
capa de tinta negra o cera azul y la llevamos nuevamente
a la boca del paciente, cerciordndonos de que la relacién
anteroposterior sea correcta, le indicamos al paciente -
que efectie los siguientes movimientos sin que estos - -
sean demasiado ampliost

1. Deslizamiento o protusién y regreso a céntrica,

2, Deslizamiento lateral derecho y que regrese a -

la posicidén céntrica,
3, Deslizamiento lateral izquierdo y regreso a cén

trica.

Con los movimientos que ha efectuado el paciente,~-
nos deber8 haber marcado en la placa de registro infe~ -
rior 3 1lfneas, y la interseccién de estas nos dan un tra
zo en forma de punta de fecha, y el punto de cruce de =~

ellas serf la relacidn cBntrica correcta,

Existen otras técnicas, pero alqupas de ellas son
demasiado complicadas, costosas y requieren mAs tiempo -
para su realizacién, ademfis tienden con frecuepcia a ocu
par demasiado espacio en el interior de la boca y por lo

tanto, nhligan a l1a lengua a retraerse,
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Se hace una muesca en forma de "V" en ambos lados_
labiales del rodete superior y muescas correlativas en -
el inferior, estas muescas sirven para sujetar el yeso -
de fraguado rdpido y para fijar los rodetes en posicién_
céntrica, cerciorarse de que la punta trazadora permanez
ca exactamente en el 4pice del arco g6tico al hacer ésta
operacién., Para lograr presién y equilibrio iguales en-
tre los rodetes al efectuar el cierre, se recomienda po-
ner una pequeflatira de cera niveladora sobre la superfi-

cie oclusal del rodete inferior antes de cerrarlos.

3) Datos Accesorios.

Una vez terminada la dimensién horizontal y rela--
cién céntrica, procedemos a la localizacién de los datos
accesorios, éstos nos sirven para la obtencién de datos,
los cuales nos servirén a su vez para la colocacifn de -
los dientes artificiales anteriores, de éstas depender§

el &xito de nuestra prostodoncia a nivel estético,
los datos accesorios soni

A) localizacién de la 1fnea media, Para determi--
nar la 1lfpea media, el método mAs confiable y sequro, ==
consiste en bajar una lfnea perpendicular al plano de ~-

oclusién, y prolongarla hasta el rodillo, tomapdo como -

referencia el centro del tabique nasal, en este punto -~
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marcamos la linea sobre el rodillo para no perderla y =--
nos cause problemas a la hora de articular (enfilado) de

los centrales superiores.

Existe otra técnica para localizar la linea media,
por medio del frenillo labial anterior superior, ésta --
técnica no es muy recomendable, por el hecho de que en -
ocasiones el frenillo se encuentra desviado, o también -
puede sufrir alguna deformacién gue nos darfa una locali

zacién equivocada de la lfnea media.

B) Linea de los caninos. Esta 1lfnea nos sirve pa
ra saber la distancia existente entre canino y canino, -

es decir, la medida de los 6 anteriores.

Para la localizacién del ancho de los anteriores -
superiores, existen varias formas: una de ellas, es mar-
cando con una espftula de lecrén, un punto sobre el ro-
dillo superior, en el &ngulo de la comisura labial de -~
amhos lados y obtenjendo de esta manera, la distancia de
la cara distal del canino derecho a la cara dietal del] -~
otro canino., Esta relacién es muy variable, tomando en_
cyenta que la dimensién comisural cambia seqgdn el tamafo
de los labios y no eiempre estf en relacién con el ancho
de las seis piezas anteriores, E] método mbs exacto y_

aconsejable ess trazar una 1fpea vertical que descienda
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desde el implante infero-externo del ala de la nariz, --
una de cada lado, al plano de relacidn de los rodillos -
de cera, incluyendo el rodillo inferior. Este trazo nos
indica la localizacién de las cfispides de los caninos, -
para obtener la dimensién correcta de las piezas anterio
res, se aumenta la distancia obtenida 4 6 5 mm (2 6 2.5

mm por cada lado) para incluir las caras distales de los

caninos,

C) Linea de la sonrisa, Esta lfnea la utilizamos_
para saber el largo de las piezas anteriores. S6lo se le
pide al paciente que sonrfa naturalmente y en el lugar -
donde suba el labio superior se la marca con una esp4tu-

la.

Notat Algunos odontd8logos no utilizan ésta técni-
ca por la razén de que se afirma, que el eddntulo por pu
ra razén psicoldgica, al sonreir trata de ocultar su con

dicién y no realiza libremente este movimiento,

Otra forma de conocer el tamafio correcto de los --
dientes anteriores, y a la vez la mAs exacta, consiste -
en hacerlo una vez que los modelos estép montados ep el
articulador, Retiramos la placa hase y el rodillo sype~
rior, y medimos con una reqgla flexible la distancia que_

existe entre el proceso superior y el plano de relacifn_
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(superficie oclusal) del rodillo inferior, a &sta distan
cia se le resta 1 mm. que es espescr aproximado de la ba
se acrflica inferior, y la difernecia de las dos cantida
des sexrd la distancia exacta o aproximada de los dien- -

tes anteriores superiores.



CAPITULO XIII

SISTEMA DE TRANSPORTE AL ARTICULADOR

DE LOS MODELOQOS

Una vez determinada la relacién inter-maxilar, y -
efectuados cada uno de los distintos pasos de que éste -
consta, habremos de proceder a realizar el transporte al
articulador en el cual montaremos las placas base ya es-
tabilizadas para, posteriormente, efectuar el montaje o_

articulacién de las piezas dentales artificilales,

El objetivo del transporte de los modelos al arti-
culador, al iqual que las bases ya estabilizadas, estri-
ba en que articulemos los dientes artificiales de tal ma
nera que al substituir los dientes naturales se haga en_
forma similar a cuando &stos se encontraban en la boca -
del paciente y que éste efectde los movimientos que hacia

con éstos, asf{ como su funcién,

E}l articulador es un aparato met8lico que tiene -~
por objeto reproducir varias relacjones de la posicién -
de movimientos entre la mandfhula y el maxilar, como son
la posicién de descanso y de oclusién, de protuysién y la
teralidad, significa el aditamento indispepsable para el
alineamiento de las piezas artificiales en 1a construc--

cidn de las dentaduras totales,
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Los articuladores pueden clasificarse en:

1.~ Articuladores de Lfinea Recta o Bisagra.

Que sGlo puede realizar el movimiento de apertura_
y el movimiento contrario al mismo, que es el de oclu- -
si6n, no puede reproducir los movimientos y trayectoria_

de la mandfbula.

2,- Articulador de Valor Relativo.
Este tipo de articulador, ademds de reproducir los
movimientos de oclusién y apertura, incluye en forma re-

lativa algunos de los movimientos de la mandfbula,

3.- Articulador Ajustable.

Este tipo de articulador reproduce la oclusién cen
tral, los movimientos y las trayectorias mandibulares in
dividualmente, de una manera m&s o menos exacta, en la -
actualidad no existe ningdn articulador que reproduzca -
fielmente los movimientos mandibulares, Para montar el

modelo superior se necesita el arco facial,

34,- Articulador de Libre Movimiento,
Este articulador fija la oclusién céntrica en el =
libre movimiento del modelo superior e inferior, para su

uso es indispensable que haya dientes antagonistas.
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En nuestra préctica podemos utilizar un articula--

dor de valor relativo como lo es el New Simplex, con el
obtendremos resultados clfnicamente satisfactorios. Sus

caracterfsticas son las siguientes:

Distancia intercondilar - 10 cm
Distancia entre el condilo y el plano de
oclusién - 3 cm

Distancia entre el condilo y la gufa in-

cisal - 10 cm
Inclinacién de la trayectoria condilar - 30°
Movimiento de Bennet - 7.5°
Inclinacién de la trayectoria incisal --

ajustable De 0 a 30°

Forma de Transporte al Articulador,-
Existen tres formas de transportar la relacién in-

termaxilar al articulador, éstss sont

1, Transporte Arbitrario, B8e dice que es arbitra-
rio, porque utilizamosg para la articulacién de los dien~
tes, un tipo de articulador no adaptable como lo es8 el =
articulador New Simplex, y encontramos una trayectoria =~

condilar recta,

z, Pransporte con Arco Facial Convencional o Est§~

tico,.- Se conocen dos tipos diferentess
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a) El Snow y

b) El Hanaw.

Estos se colocan en el rodillo superior, sirviéndo
nos para transportar al articulador la distancia que - -
existe entre los céndilos mandibulares y los rodillos de
relacién. Este método es empleado cuando encontramos -

uha trayectoria condilar curva.

3. Transporte con Arco Facial Dindmico.,- Son cono-
cidos con éste nombre, el pantfgrafo y cinemftico, que -
se coloca en el rodillo inferior, utiliz&ndose ademds un
articulador ajustable como lo es el Galeti (italiano).

En prostodoncia total, el eje de bisagra lo encon-
tramos por medio de la dimensién vertical, por lo tanto,

su uso es indispensable,

Preparacién del Montaje en el Artjculador,-

Debheremos moiar los modelos y hacerles retenciones
con el ancho y profundidad necesaria para que exista una
mejor unidn del ycso blanco, Eliminar los residuos de ce
ra de los modelos con aqua tibia, secarlos y fijar las -

placas hases en el modelo con cera pegajosa,

Montaje del Modelo Superior,- Aplicar vaselina a -
la parte superior del articulador y al pasador de suje--

cién, y se coloca en plann de oclusifn, posteriormente -
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mojamos la parte superior del modelo, para tener una me-
jor unién del modelo y el yeso. Colocamos el modelo su-
perior haciendo coincidir el borde del rodillo con la 1f
nea horizontal y la lfnea media con la vertical del pla-
no de oclusi6n y prolongdndolo posteriormente con la 1i-
nea cruzada en el modelo., Correr el yeso sobre el mode-
lo hasta gue cubra la capa superior sin mover el modelo,
antes de que frague por completo, eliminar excedentes y_

alisarlo con agua, o bien, ya que frague lo alisamos con

un cuchillo,

Montaje del Modelo Inferior.- Aplicar vasilina a -
la copa y al pasador, voltear el articulador a hacer que
coincidan los rodillos en oclusién céntrica, utilizando_
la relacién que fijamos con las grapas y la parte del --
6xido de zinc; mojar el modelo y hacer la retencién como

en el puperior, colocamos el yeso también como en el su-

perior,

Al hacer el montaje de los modelos superior e infe
ri.1, sucede un aumento de la distancia que entre estas
ha caysado la expansién del yeso durante el tiempo de --
frajyado, formfndgse un espacio entre la punta del vieta
qgo incisal y la platina incisal; para evitar esto se ru-
Ggierw;

a) humentar 13 captidad de agua al preparar el yesn,
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b} Anadir al agua claruro de sodio (NaCl) al 4%, -
para acelerar el tiempo de fraguado.

c) Ajustar los modelos lo mds préximo a las capas,
para que la cantidad de yeso utilizado, sea mf-
nimo y lo suficiente para su retencién.

d) Antes del fraguado del yeso, colocar sobre el -
articulador un objeto pesado.

e) Utilizar yeso piedra, considerando la expansién
lineal de ambos; yeso blanco 0.3% y el yeso pie
dra 0,1%,

f) Dejar fraquar los modelos articulados por lo me

nos una hora.

Dibujar con 14piz tinta o dermogrdfico las lfneas_
accesoriass lfnea media, lfnea de los caninos y la lfnea
de la sonrisa en los modelos, En el alineamiento de los
dientes los rodillos se van a desgastar gradualmente, de

modo que se pierden las 1f{neas accesorias,

Cantro del Proceso Inferior.- 8e marca unp punto a
la altura del primer molar y otro en el canino, se unen_
8stos cop lApiz tipta ytilizando una regla flexible y =~
se prolonga a 19s extremos del modelo, , 8e coloca el ro-
dillo infericor y se transporta a la superficie de cera -

la 1fnea marcada, que indicard dépde debe quedar el cen-
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tro de los dientes inferiores con el objeto de favorecer
la estabilidad de la prétesis durante la masticacién, Pa
ra determinar la cara bucal del rodillo inferior medimos
en el molar superior que vayamos a utilizar, desde la 1f
nea de desarrollo al vértice del tubérculo bucal, y esta
medida la transportamos hacia afuera de la lfnea del cen
tro del proceso inferior y lo recortamos a la medida an-

tes marcada.

Orientacién Bucal del Rodillo Superior.- Cerramos_
el articulador y transportamos el ancho de la cara bucal
del rodillo inferior al superior, y hacia afuera de ésta
1fnea, marcamos la otra mitad de la cara masticatoria --
del molar superior y lo recortamos para obtener la cara_

bucal del rodillo superior,

LEYES DE HANAU

Trayectoria Condilar y Trayectoria Incisal,~
Bon factores positivos, a medida que aumenta la --
trayectoria condilar, aumenta la angulacidn de la trayec

toria incisal, aumenta la angulaciédn de las cdspides,

Ambas trayectorias son paralelas a las vertientes_

de protusién.

Plano de relacién o curva decompensacién, son fac-
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tores negativos, es decir, aumentando el plano de rela--

cién, disminuye la angulacién de las clspides.

Curva de Spee.,- Se refiere a la curvatura de las -
superficies de oclusién de los dientes, desde el vértice
del canino superior y siguiendo las cGspides vestibula--
res de las piezas superiores posteriores (denominada cur

va de compensacién para las dentaduras).

Angulo de la Cdspide.- Es el &ngulo formado por ~-=-
las vertientes de una cGspide en un plano que pasa a tra
vés del vértice de la misma y que es perpendicular a una

l1fnea que corte en dos a la cdspide.

Gufa Condilar.- Este término se refiere al camino_
que recorre el eje de rotacién horizontal de los condi--
los durante la abertura normal de la mandfbula, Se pue-

de medir en grados con relacién al plano de Franfort,

Gufa Incisiva,~ Este término se refiere a la in~ =
fluencia que ejercen las suparficies linguales de log =~
dientes anteriores del maxilar sobre los movimientos de_
1a mandfhula,

La qgufa incisiva puede expresarse en grados de re-

lacién con el plapo horjzontal.
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Para disminuir la altura de las clspides, se utili
za la gufa incisal, es necesario disminuir la inclina- -
cidén de ésta sin modificar la gufa condilar, se produci-
rd un espacio que no serd paralelo y el movimiento ser&
de rotacién, el centro de rotacién de este movimiento, -
se encontrar§ trazando perpendiculares a los segmentos -
de curva que representan trayectorias que en este casc -

son las gufas condilares e incisales.

La gufa incisal, es el resultado de 4 factores:

l.- Over Jet.- Es la distancia horizontal de cuan-
do menos 1 mm entre el borde incisal de los --
dientes anteriores, en la cara y palatina de -
los superiores y la cara labial de los inferio
res, cuando la mandfbula estd en oclusién cén-
trica,

2,- Tamafio y punto de contacto entre los dientes -
superiores e inferjores,

3.~ Pogicifn de contacto entre los dientes anterio
res superiores e inferjores,

4,~ Qver Bite,- Es el cruzamiento o la distancia -
vertical entre los dientes superijores y el hor

de incisal de los dientes inferiores,



CAPITULO XIV

SELECCION Y ARTICULACION DE LOS

DIENTES ARTIFICIALES

Seleccién de los Dientes Artificiales.-

Existen en el mercado diferentes clases de dientes
artificiales que estén fabricados con distintos materia-
les los podemos encontrar de:

a) Porcelana

b) Resinas sintéticas

c) Vidrios

d) Metales, etc,

Tienen diferentes matices y colores, dependiendo -
del fabricante, por lo tanto, cada uno de éstos,tienen a
disposicién del cirujano dentista unos muestrarios cono-
cidos con el nombre de colorfimetros, los cuales nos ha--
brdn de sefialar los difernetes colores que existen en ~--

esa caga comercial, sus tamafos, etc,

El cirujano dentigta deberf tomar en cuenta alqunos
factores que gon de gran importancia en la seleccién de
log dientes artjificiales, estos factores son;

a) Raza

b) Sexo

c) Edad
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d) Forma de cara
e) Profesidn
f) Forma y tamano de los labios

g) Color de la piel y de la mucosa bucal,.

Armonfa de la forma de la cara y de los dientes.--
Los requisitos estéticos son también de gran importancia
para lograrbuen éxito como los mecénicos para la elabora

cién de la dentadura total.

Entre los factores que contribuyen a la estética,-
uno de los m&s importantes es la seleccién de dientes --
adecuados, Las dimensiones agradables en los dientes --
son de importancia obvia, porque los dientes que exceden
de determinados 1lfmites en el tamano, en relacién con la
cara se verén anormalmente grandes o chicos. Las investi
gaciones cientfficas respecto al tamano de los dientes -
humenos, indican que la relacién promedio entre el tama-
flo de la cara y el del central maxilar es de 16 a 1, me~
dida desde la lfnea del pelo (o0 la arruga en la parte -~
mis alta de 1a frente) hasta el lado inferjor del mentdn,
para determinar la longitud, y a través de la parte més_
ancha de la cabeza, para deteripar 13 anchura, Esta es -
la que se denomipa 1a relacién biométrica, (El indicador

Trubyte calibrado en mm, y medios mm),
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La relacidn entre la forma del diente y la forma -
de la cara, fué popularizada por el Dr. J. Lebn Williams,
que observ6 que, en las dentaduras naturales, la forma -
invertida del diente incisivo del maxilar corresponde a_

la del contorno de la cara.

Ademds observé que las formas de la cara se podfan
clasificar en tres tipos bédsicos:

a8) Cuadrado

b) Triangular

c) Ovoide

Y en combinacién de los tres.

El1 Dr, Milus M. Hose observé una gran frecuencia -
de un tipo combinado de cuadrado y triangular. En tal --
virtud, hoy reconocemos que existen cuatro formas b&si--
casy

a) Cuadrado

b) Triangqular

¢) Ovoide

d) Cuadrado~Triangular,

El indicador Trubyte se basa en la relacidn biomé-
trica de uno a 16, para determinar 1a longitud y la an=~
chura del diente del maxilar (Central Superior) y también

determinar 1a forma de la cara.
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Consideraciones en la Seleccién de Color.- Los fac
tores que influyen en los colores, abarcan consideracio-
nes tan diversas como: la raza, el clima, los hébitos --
dietéticos, el grado de erosifn, la edad y el estado de_
salud del individuo. El color se puede medir con exacti
tud en tres dimensiones: Matiz, Brillantes y Saturacién.
Matiz indica que un color es rojo, verde, etc. Brillan
tes especifica el grado de blanco o de negro que posee -~
cada matiz, Saturacién define la fuerza o intensidad -~

que posee cada matiz.

El tono de la piel y el color del pelo que predomi
nen, deben gobernar el color b&sico que se seleccione pa
ra el paciente, La piel y el pelo en tonos més obscuros,
normalmente, requerir&n colores con mayor saturacién, -
mientras gue una edad progresiva indicard la necesidad -
de colores de menor brillantes y transldcidos, Para las
mujeres, efectfie una seleccién s8in que tengan cosméticos,
Los cambios de cutis ocasjonados por la exposicién al --
sol, requerirén atencidn especial, La luz del consulto-
rio afecta tremendamente los colores, es preferible la -

luz solar para la seleccidn de los dienptes,

Alipeamiento y Articulacién de los Dientes,-
Clasificacién de los dientes seqfip su apgulacién -

(Prubyte) s
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A) Dientes Anatémicos o de 33°. Han sido disena--
dos siguiendo la forma de los dientes naturales, son los
que tienen mds similitud con los dientes naturales (mola

res).

B) Dientes Funcionales o de 20°. Los dientes ante
riores, desde el punto de vista estético, tienen la for-
ma m&s aproximada a los naturales; y los molares lo més
conveniente para la masticacién sin modificar mucho la ~

anatomfa de los mismos,

C)} Dientes no AnatéSmicos o de 0°, También llama-=-
dos funcionales, carecen de forma anatfmica, por lo cual

se les considera dnicamente su calidad funcional,

Enfilado de los Buperiores Anteriores (33° y 20°),

Incisivo Central Superior,- los dos tercios ante--
riores de la cara vestibular al ras con las superficies_
mesial y diastal de la cara, en ambos lados del diente, -
8e oprime el cuello y el borde inecisal hasta que esté pa
ralelo y al ras con la superficie oclusal del rodete de_
cera, su eje mayor o central visto de frente queda vertj

cal y visto de lado con una inclinacidn anteroposterior,

Incisivo Lateral Buperior,~ Su cuello debe de que-
dar ligeramente wAs hundido que el cuello del central, -

su borde incisal a 3/4 o | mm por encima del plano ocluy-
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sal, visto de frente su eje longitudinal se inclina més
hacia distal y visto de lado tiene una inclinacién ante-

roposterior mayor que el central.

Canino Superior.- Desempeila un papel de m&xima --
importancia en la estética. El cuello debe ser la parte
mé&s prominente del diente. El reborde labial del cani-
no es la lfnea divisoria entre las secciones labial y -
bucal. El canino colocado de esta forma evita el aspec
to de mostrar de una vez todos los dientes, porque la -
prominencia que se da al tercio cervical literalmente -
oculta los posteriores. Su cdspide debe hacer contacto
con el plano oclusal, darle prominencia al tercio cervi
cal, la cara distal al ras con la superficie bucal del_
rodete de cera y solamente la mitad mesial del diente -~
es visible deade el frente. Visto de frente su eje lon
gitudinal habrd de tener una inclinacién ligera hacia =~

distal,

Enfilado de los Superiores Posteriores (33°),

Primer Premolar Superior.- Se coloca con la super
ficie bucal al ras con la cera, el eje longitudinal en_
= #ngulo recto con el plano y ambas cdspides (Vestibu--

lar y Palatino), tocando el plano oclusal,

Segundo Premolar SBuperjor,- 8e coloeca en forma si
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milar al primer premolar.

Ambos premolares se deben colocar a manera de que_
una regla togque simult&neamente los rebordes vestibula--

res del canino, del primer premolar y segundo premolar.

Primer Molar Superior.,- Se coloca en posicién tal,
que la cdspide mesio-palatina sea la finica cfispide que -
toque el plano oclusal, las otras cfispiedes est&n 1 mm -
encima del plano oclusal, su eje longitudinal ligeramen-

te inclinado hacia adelante.

Segundo Molar Superior,- Sus cdspides nho tocan el_
plano oclusal, sino que se hallan, por lo menos, 1 1/2 -
mm por encima del plano oclusal, dependiendo del grado -

de curva de compensacién que se vaya a producir,

Los rebordes vestibulares de las cdspides bucales,
tanto del primero como del segundo premolar, deben estar

en lfnea recta,

La curva de compensacifn que se establece en esa -
forma, es puramente arbitraria, los dientes se colocan -
en ega forma para que cuando cada diente sea articulado_
con el diente inferior opuestn, se requiera un m{pimo de

movimiento para crear un equilibrio perfecto,




133

El surco mesio-distal que pasa por el centro de --
los premolares y molares, debe continuar a lo largo de -
la superficie bucal del rodete inferior de cera. Esto --
constituye una verificacién adicional de la posici6én bu-
co-palatino de los posteriores superiores. Cuando se co-
locan los dientes posteriores superiores en esa posicién,
los posteriores inferiores autom&ticamente quedardn colo

cados sobre el centro del reborde alveolar inferior,

Articulacién de los Dientes Inferiores,

La articulacién equilibrada significa m&s en pro -
de la comunidad y eficacia de las dentaduras completas,-
gue cualquier otra etapa en la construccién de la denta-
dura, Sin equilibrio, hay mayor resorcién, menos efica-
cia y mayor recurrencia de lastimaduras y puntos sensi--
bles, La oclusifn equilibrada se puede lograr sin un re

hajado excesiyo de los puntos altos,

Primer Molar Inferior.~ 8u cdspide mesio-vestibu~-
lar, va a ger contacto con la foseta distal del sequpdo_
premolar superior y con la foseta mesial del primer mor~-

lar superior,

Trazar upa raya delgada con 14piz en la ranura bu-

cal del primer molar superior y otra raya en el centro -
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de la cfispide media-bucal del molar inferior. Mover late
ralmente el articulador a la posicién de trabajo para po
der lograr m&ximo contacto bucal. En esta posicién las -
dos rayas deben formar una linea recta. Cuando el molar_
inferior estd8 en su articulacién correcta con el molar -
superior, habrd relaciones perfectas de equilibrio y de_
trabajo. Observar el vistago incisal permahezca en con-
tacto con la mesa incisal en todos los movimientos latera
les del articulador. Coloque el molar del lado opuesto,
en forma similar. Si los planos buco-distales de los se
gundos premolares superiores no funcionan perfectamente_
en posicién del trabajo con la cGispide mesio~bucal del -
primer molar inferior, ser4 necesario ahondar efi rebprde
oclusu-distal del segundo premolar superior con una pie-

dra de filo de navaja.

Segundo Premolar Inferior,- Su cspide vestibular_
va a hacer contacto con la foceta distgl del primer mo--
lar superior y con la foseta mesial del sequndo premolar

gsuperior,

Sequndo Molar Inferijor.~ Su clOspide mesjo-vestibu-
lar va a hacer contacto con la foseta mesial del segundo
molar superior, la ecfispide media hace coptacto con la fo

geta media del scqundo molar superior y la clspide disto
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-vestibular hace contacto con la foseta distal del segun

do molar superior,

Los primeros premolares inferiores se colocan des-
pués de que los anteriores inferiores estén en posicién,
Cuando estd indicado un over jet de m&s de 1 mm en los -
anteriores no habr8 suficiente espacio para el primer --
premolar, sin antes rebajarlo. Por razones de estética,-
es preferible, rebajar la anchura del primer premolar in

ferior, en vez de colocar un central o lateral inferior.

Los incisivos inferiores se deben colocar con los_
cuellos directamente sobre el reborde alveolar, En posi-
cién de trabajo, el central, el lateral y el canino del_
lado de trabajo, har8n contacto con los bordes incisales

de los dientes superiores.

En ningdn caso se debe tocar los anteriores supe--
riores e inferiores c¢n posicidn céntrica, siempre debe ~

existir up over jet horizontal de por lo menos 1 mm,

Incisivos Centrales Inferiores,- La cara mesial en
contacto con 1a 1fnea media, su borde incisal ligeramen-
te hacia labial, visto de frente su eje longituydinal per
pendicular al plapno de oclugién, visto de lado, su eje -

longitudinal ligeramente hacia labial.
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Incisivos Laterales 1Inferiores.- Visto de frente,-
su eje longitudinal perpendicular al plano de oclusién, -

visto de lado, su eje longitudinal también perpendicular

al plano de oclusién.

Caninos Inferiores.- Visto de frente, su eje longi
tudinal ligeramente hacia mesial, visto de lado, su eje_

longitudinal ligeramente hacia lingual.

Primeros Premolares Inferiores.~- Se colocan des- -
pués de que los anteriores inferiores est&n en posicién_
correcta, Se esmerilan para reducir la dimensién mesio -
distal cuando una relacifén del reborde alveolar inferior

m&s retrusiva lo hace necesario.

Al articular los dientes de 33° la mesa incisal =-=-
del auriculador New Simplex, se debe poner en posicidén -
de 30°, Los de 20° requieren una posicién de 10° y los -

de 0°, requieren que la mesa incisal esté en la posicidn
de 0°,

Mientras més agudo sea el Angulo de las cdspides =
de los dientes posteriores que se van a usar en el caso,

mayor ser§ ol Qver Bite de los incisivos que se van a em

plear.
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"Over Jet" y "Over Bite".

Estando los dientes en posicién céntrica, la rela-
cién de las piezas anteriores superiores e inferiores, -
no deben entrar en contacto, es decir, &be haber una se-
paracién o distancia horizontal de los bordes incisa- -
les, de cuando menos 1 mm, lo cual es cohocido con el =--
nombre de Over Jet. Dicho en otra forma, es el espacio -

de la cara palatina superior y de la cara labial infe- -

rior,

Over Bite es la distancia vertical que existe en--
tre bordes incisales de las piezas anteriores superiores

e inferiores,

Articulacién de Dientes de 20°,

No existe diferencia respecto a la técnica para la
articulacién de los dientes de 33° y la técnica de la de
20°, Los molares de 20°, tienen un Jdiseno més gcométrijco

se ve con més claridad la direccién de las vertientes,

Los premolares tienen pequeila la vertiente de tra-
bajo y de inclinaci6n escasa, que es a veces diffcil se-
guir con precisién la trayectoria de trabajo con la tar~
jeta, especialmente en lus premolares mfs pequefios, Para
ahorrarpos tiempo y trabajo, podemos colocar el primer -

premolar superior cop la clispide bucal a nivel de plano_
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oclusal y la clspide palatina ligeramente levantada del_
plano oclusal. El segundo premolar superior son dos cls-

pides a nivel del plano oclusal.

Todos los demds dientes artificiales se articulan_
siguiendo exactamente la técnica que se describié para -

los dientes de 33°,

Enfilado de los Posteriores, Pilkington-Turner de

30°,

Estas sugestiones para el enfilado y la articula--
cién de los posteriores Pilkington-Turner siguiendo los_
principios generalmente observados, con una sencilla va-
riacién en la ubicacién de la clispide bucal de los premo

lares superiores,

La c@spide palatina del primero y sequndo premolar
superior, debe tocar el plano oclusal., Las cdspides buca

les estén levantadas aproximadamente 1/2 mm.

Las dentaduras promedjo, no requjeren una distan-~
cia mayor de dos mm, desde )a cdspide distobucal del se-
gundo molar hasta el plano oclusal., El enfilado de los -
dientes posteriores, de la mapera citada, forma la curva
de compensacién, que viepe a ser la equivalencia de la -

curva de Spee en la denticibén natural,
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El eje longitudinal de los premolares debe estar -
en dngulos rectos con el plano oclusal, mientras que el
eje longitudinal de los molares superiores se inclina 1i
geramente hacia la parte mesial. La cdspide mesio-bucal_
del primer molar superior est8 levantada % mm. del plano
oclusal. La cfispide mesio-palatina toca el plano oclu--
sal. La cfispide disto-bucal debe estar levantada aproxi
madamente 1 mm, La cOspide mesio-bucal del segundo mo--
lar debe estar levantada aproximadamente 1 mm, mientras
que la cGspide disto-bucal debe estar levantada 1% mm. -

(ninguna cfispide toca el plano oclusal),

El reborde labial del canino, el reborde bucal del
primero y segundo premolares y el reborde mesio-bucal --
del primer molar deben estar en lfnea recta y se debe --

comprobar con wuna palatina oclusal.

Los cuatro rehordes bucales de los molares deben -
estar en lfnea recta, y se deben comprobar con una pala
tina oclusal, Esta disposicifn es la normal y se pueden_
hacer modj ficacjones que dicten las condiciones indivi--

duales,

Enfilado de los Posteriores de (°,
Este tipo de dientes también son conocidos, como -

dientes po apatémicos, su caracterf{stijca principal es --
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gue tienen su cara masticatorias planas (dientes poste--

riores).

Se recomiendan en los casos de articulacién cruza-
da y siempre que se prefieran o sean indicados los dien-
tes sin c@ispides. Son adaptables en las bocas con rebor
des planos y en que los tejidos fl&cidos o los arcos asi
métricos afectan seviamente la estabilidad de la dentadu
ra. Cuando se colocan con el Over-Jet correcto (aproxi-
madamente un tercio de la anchura buco-lingual), o sea,-
gue los dientes superiores quedan 2 mm., o 3 mm, por fue-
ra de los inferiores posteriores. Constituyen una buena
sequridad contra las mordeduras de las mejillas y de la_
lengua, El Over-Jet también ayuda a la salida eficaz de

los alimentos por las vfas de escape,

Las superficies bucales de estos nuevos posterio--
res tienen contornos naturales que simulan el aspecto de
los dientes npaturales, Tienen todo el aspecto dal diente
anatédmico sin tener cdspides, Facilitan mucho el enfi~
lado y la articulaciédn y poseen un grado poco usual de =
adaptabilidad para todos los tipos de deptaduras comple-
tas, Se pueden usar para casos promedio, protusiyos, re-
truysivos y de articulacién cryzada, y con iqual facili-~
dad se pueden adaptar a un  plano oclusal curveo o liso,

El disefio de sus superficies oclusales y la ubicacién de
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la mayor parte de la porcelana, hace que el rebajado y -
el desgaste con abrasivos correctivos sean una operacidén

sencilla.

Los moldes para superiores e inferiores de estos -
posteriores (0°), son totalmente intercambiables, se -~
pueden combinar moldes de cualquier tamafo, sea mediano_
o largo. Cuando hay una dimensién vertical insuficiente_
para poder usar los moldes superior o inferior que se --
utilizan normalmente. Otra caracterfistica de su diseno,
es que los premolares pueden estar opuestos a los mola--
res, como puede ocurrir en algunos casos de articulacién
cruzada o cuando la técnica o las condiciones del caso -

exigen este tipo de colocacién,




CAPITULO XV

PRUEBA DE LA DENTADURA EN CERA: TERMINADO

E INDICACIONES FINALES AL PACIENTE,

La prueba de dientes en cera es para el cirujano -

dentista un procedimiento para comprobar diversos mati--
ces de la dentadura antes de terminarla; y para el pa- -
ciente por lo general s6lo tiene interés su apariencia -

con la dentadura puesta.

Se le debe explicar que esta prueba tiene por obje
to indicar el aspecto y caracterfsticas que tendrd con -
la dentadura terminada, pero permite hacer en este momen
to, las indicaciones necesarias. En el momento de scna--
lar las peculiaridades de fourma, tamano, color y caracte

'

rfsticas propias del montaje de los dientes,

No es conveniente dejar estas explicaciones, para
cuando la dentadura ye est8 terminada, pues el pacicnte_
puede considerar 8sto como justificacifn de arores; lla-
mar la atencién del paciente sobre &sto, en el momento -
adecuado, cuando es fAcil su modificacién, le presta - -
oportunidad de discuytir su conveniencia, lo que po se pQ

dr{a hacer una yez termipada la dentadura,

Deben hacerse primero las pruebas fonéticas, sequi

dos de la comprohacifp de la sobre mordida y oclusifn de
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sellado palatino posterior; contornos faciales y el co--
lor, forma, tamafo y disposicidén de los dientes. Final--
mente debe preguntarse al paciente su opinidén y si estd_

de acuerdo con los resultados obtenidos.

La prueba se hard de la siguiente forma:

Colocar la dentadura en la boca y pedir al pacien-
te que la ajuste un momento sin hacer presién, expli~-
carle que no la sentird muy fija; pues solo se trata de_
comprobar el aspecto de los dientes, ver su plenitud fa-
cial, revisar como habla con ella, advertirle que si - =
muerde con fuerza, puede desplazar de su posicién los --

dientes y la prueba no servir§,

Prueba Fonética.=-

Al hacer la prueba fonética, se comprueba el aspec
to. Cuando los sonidos "K" y "C" (Kilo-Casa), son satig
factorios con la dentadura en prueba, serd también satis
factorio el sel}lado palatino posterior y las imperfeccio
nes en su adaptacidn de la dentadura completa superior -

hacen que sea irrealizable esta prueba,

Al comprobar los sonidos de 1a "F" (feo) y de la -
"y"* (yeo), se aprecia la relacién del labio inferior con
los inecisivos superiores, si el labio hace demasjado cop

tacto con la superficie anterior de las mismos, se hace_
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mas notorio si el labio inferior no alcanza estos dien--

tes, se debe bajar un poco,

Para la comprobacién del sonido "S" se utilizan pa
labras de varias "S" como sesenta y seis, asesino, etc.,
si este sonido es muy agudo se engrosard la placa de- -
trés de los incisivos superiores (con la pronunciacién -
de la "S", debe haber una separaci6én entre dentadura y -

dentadura de unos 4 mm).

Se comprobard el sonido de "SH" y si se aprecia --
que no es satisfactorio, habiéndolo sido antes de la "S"
engrosaremos la placa sobre la regién de los premolares_
superiores, i a pesar de &sto, no resulta satisfactorio,
modi ficaremos la sobre mordida; pero en este caso se cui
dar8 de que esta sobremordida no sea tan excesiva, que -
dificulte los desplazamientos en protusién y lateralidad
sin perder el contacto oclusidn; en todas las pruebas se
cuidarf que las placas estén asentadas firmemente en sus
hases; se pide al paciente que no cierre con fuerza, 8i-
no que procuyre castafiuelar log dientes, rdpidamente le =
exp;lica que no interesa que cierre con fuerza, sino que_

compruehe en qué punto cjerra o contacta primero,

51 los dientes no han sido alterados en su posi- -
ciéns desde que se han motado para la prueba, estar8p -

en aclusién cémtrica, sin embargo se debhe asequrar que -
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en relacién céntrica hay contactos simultdneos en el la-

do derecho e izquierdo.

Se le pide al paciente gque lleve su mandfbula hacia
adelante en protusién., En esta relacién los incisivos -
opuestos deben estar fuera de oclusién, siendo manteni--
dos aparte por las superficies de desplazamiento de los_

molares inferiores de balanceo,

Se le pide que lleve su mandfbula hacia uno de los
lados y que haga contactos ligeros; cuando se hace en el
lado derecho, los dientes de este lado deben estar fuera
de oclusién, siendo mantenidos separados por efecto de -~
la superficie de deslizamiento del molar de balanceo del
lado izquierdo, Del lado contrario, se hard de la misma
manera, si en estas pruebas no son satisfactorios los re
sultados, se llevan las dentaduras al articulador ctra =~

vez y se hacen las correcciones,

Controles Faciales,
Con los labiog del paciente en reposo apreciare--
mos la plenitud de labios y mejillas: 5i hay que hacer -

correcciones, las haremos en este momento,

Después de haber termipado todas las modificacio--

nes requeridas, pediremos al paciente que compruebe los_
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resultados, &ésto serd ya con la cara en reposo o mien- -
tras sonrie y habla. Es importante en este momento el -

disponer de un espejo donde el paciente vea todas sus --

facciones,

Por (1ltimo se advierte al paciente que se han - -
efectuado los cambios necesarios, que éste es realmente
el aspecto que tendrd més tarde una vez terminada la den
tadura total. Tan pronto como el paciente se sienta con
forme con su aspecto, retiramos las dentaduras de su bo-

ca y daremos por terminada esta visita.

Después de la prueba de la dentadura en cera en la

boca del paiente; se iniciard el proceso de laboratorio,.

Instrucciones al Paciente,~-

Las instrucciones serdn verbales y escritas; de c§

mo debe usar su pré6tesis en forma correcta,

Debe tener paciencia y perseverancia hasta adquirir

habilidad para usarla,

Prescribir un régimen dictético a base de analgési

cos en caso necesarjo, para auxiliarlo en la primera eta

pa de adaptacidn,

Recomendarle la lectura en voz alra, ya que el vo-

lumenp de 1a dentadura altera el espacio de la cavidad buy
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L
cal y modifica la emisién de la voz.

No masticar alimentos duros, ni pegajosos, ya que_
el paciente al principio tiene dificultad para comer con
su dentadura artificial, se le indicar8 que tome alimen-

tos blandos o semilfquidos.

Evitar presiones excesivas con las dentaduras has-
ta que gradualmente los tejidos los puedan resistir, ya_

que al principio los tejidos sufren irritacién,

Indicarle gque trate de mantener la lengua en posi-
cién de descanso, apoyéndola sobre la superficie oclusal
de la dentadura inferior y no retraer, ni recoger la pun

ta de la lengua-para evitar que se desaloje la dentadura

inferior,

Mantener en la hoca las dentaduras el mayor tiempo
posible, lo que ayudar8 a conformar el aspecto facial de

labics y mejillas,

FE1 paciente tendr8 que mantener una estcicta hiqie
ne, tanto de sy hoca, como de las dentaduras, con el ob-
jeto de evitar la formacidn de las bacterjas y del depd-
sito de sales de calcio, ya que é&stas oriqginan aljtosis

y ésto puede contribuir a inflamaciones de 1a mucosa bu-

cal por 1o que se dar8n las sfiquientes indicacioness
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Darse masaje sobre la encfa con un cepillo blando.

No usar la prétesis con residuos alimenticios - -
atrapados en la superficie de contacto.

Cepillar y lavar la dentadura después de las comi-
das con dentr{ficos o jabén.

Evitar cafdas o golpes que pudieran fracturar los_
dientes o la base,

Fuera de la boca dejarlas en un vaso de vidrio con

agua y borax.

Ex8men y Ajuste Periédicos.

Citar perif6dicamente al paciente con sus dentadu--
ras artificiales para inspeccionarlas,

Examinar los bordes sobre extendidos, escotaduras_
de los frenillos, o inserciones musculares, adaptacién -
periférica, interferencias, intercuspfdeas y desequili--
brio oclusal,

Corregir los obstfculos localizados mediante recor
tes adecuados,

Indicarle al paciente gue es necesario que acuda =»
cada seis meses al consultorio para un exfmen general de
la hoca, y en caso necesario, efectuar las correcciones

Yy readaptacionpes que gean necesarias,




CONCLUSIONES

La prostodoncia total tiene como objeto algo m&s -
gue la sustitucibén de los dientes naturales perdidos, --
por dientes artificiales., Debe restablecerse también la
funcién normal (masticacibén, fonética, estética, etc.) -

del aparato estomatogmé&tico.

El paciente que por diversas causas ha sufrido la_
pérdida de sus piezqs dentarias, se haya en un desequili
brio ffsico-emocional y por lo tanto el cirujano dentis-
ta, con la ayuda de esta rama de la odontologfa podrd de

volverle la salud perdida.

La edentacién es un factor que influye tanto en la
vida social, como en la fisiologfa misma del paciente; -
transforma el aspecto social, la fonética, la estética,-
perturba la alimentacién y por consiguiente modifica la

nutriecidn,

ge dshe elaborar una buena historia clfnica, estu-
dio radiogréfico y analizarlas cuidadosamente, para aobte
ner un pronéstico, diagndstico y tratamiento satisfacto-

rio,

B8e debe utilizar materiales cuya distorsidn sea --

minima, para obtener impresiones fieles y modelos nfti--
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dos y resistentes.

Sequir un mé&todo o una técnica adecuada para la -

elaboracién de una buena prétesis total.

La prostodoncia puede auxiliarse con algunas otras
ramas afines de la odontologfa, como la cirugfa, endodon
cia (técnica para la elaburacifn de dentaduras dento-so-
portadas), etc. Para asf{ resolver las situaciones que_
se nos presenten, con mayor facilidad y eficacia, devol
vidndole al paciente su funcién normal (masticacién, fo-

nética y estética).

Con la elaboracién de este trabajo, no se pretende
dar a conocer nuevas técnicas de tratamiento para la ela-
boracién de prétesis totales para desdentados, sino que
es una recopilacién de datos obtenidos por diferentes au
tores ligados directamente con la prostodoncia total, -~

para la mejor comprensién de la misma,
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