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CAPITULO I

PROSTODONCIA
DEFINICION Y OBJETIVO

La palabré Prostodoncia, se deriva de las rafces griegas:

Prothesis: en lugar de
Odontos: dientes
Cia: relativo a

PROSTODONCIA TOTAL

DEFINICION

Es una rama de la Odontologfa, destinada al estudio de la rehabi
litacién fisiopatolégica de la edentacién, porque involucra las
funciones de masticacién, deglucibn, fonética, estética y even-—-—
tualmente adaptacién psfquica.

Se encarga de subsistir a todos los dientes naturalea y esctruc-
turas adyacentes, como hueso perdido, etc., tanto del maxilar cgo
mo de la médndibula y lo substituye por diferentes materiales que
pueden ser cerdmica como porcelana § plédstico como acrflico.

OBJETIVO

1. Habilitar al paciente a la masticacién y con ello hacer posi-
* ble una buena nutricién.

2. Satisfacer los requerimientos estéticos, paré‘preaervar la -
apariencia normal del paciente.

3+ Ayudar en el aspecto fonético, tan bien .como .81 conservara ‘-
sus propios dientes. ’
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4. Froporcionar al paciente una comodidad oral.
5. Equilibrar y proporcionar un mejor estado psicolégico.

6. Preservacifn y mejoramiento del estado de salud de las estruc
turas remanentes como son los tejidos blandos y duros, los -—-—
‘cuales deben encontrarse en buen estado de salud; el tejido -
duro, e8 el hueso, si no existe &ste, es imposible colocar -
una dentadura.

7« Para la elaboraciéh de la pr6tesis total, el prostodoncista -
debe tener conocimiento de lo que mencionames enseguida:

a) Es necesario tener un conocimiento completo de la anatomfa
de cabeza y cuello para elaborar e interpretar las impre--—
siones,

b) Durante la elaboracién y colocacién de las dentaduras, el
prostodoncista debe ser capez de entender las implicacio-
nes psicolégicas de su tratamiento.

c) Debe ser capdz de diagnosticar, tratar lesiones y conocer
manifestaclones orales provocadas por problemas sistemé~-
ticos. '

d) También debe ser capiz de coordinar su tratamiento a las
limitaciones impuestas por la salud general del paciente
y estar seguro de que su tratamiento no interfiera con el
bienestar del paciente.

e) Igualmente importante es el conocimiento que debe tener -
el cirujano dentista de los medicamentos que utiliza du--
rante el tratamiento.

f) El conocimiento acerca de la nutricién y el efecto de la
prétesis sobre el régimen alimenticio.

g) Finalmente, el dentista debe determinar las habilidades -
aprendidas por el paciente y como pueden 8er reflejadas -
en el éxito del tratamiento.
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CAPITULO II

HISTORIA CLINICA

La Historia Clfnica reviste gran importancia porque en ella pode
mos ir acumulando todos los datos de evolucién de un paciente, =
en este caso, tratdndose de la Prostodoncia total, es importante
tomar nota de todos los cambios y avances que en el transcurso -
del tratamiento ocurran.

Es importante tomar en cuenta, que éata nos servird para conocer
mds y mejor a nuestros pacientes.

Puede incluir datos importantes y especiales del paciente y que
por su importancia pueden requerir tratamiento previo al trata--
miento protético. Asf como ir anexando los datos de los resulta
dos que se han ido obteniendo durante el tratamiento.

Para obtener mejores resultados, dividiremos la Historia Clfnica
en dos partes 6 entrevistas..

PRIMERA ENTREVISTA

Aquf trataremos de obtener los siguientes datos:
a) Interrogatorio e Inspeccién
b) Estudio radiogréfico

INTERROGATORIO E INSPECCION

Durante éste, trataremos de conocer al paciente en todos los as-
pectos gue nos sean posibles e importantes.

En la hoja clinica, anotaremos los datos personales del paciente
tales como:

Nombre, sexo, edad, estado civil, ocupacién, direcciébn y teléfo-
no.
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Los principales datos subjetivos, las observaciones objetivas -
mé&s notables, ya que con éstos datos, uno se ayuda a compenetrar
se con el paciente adn mds, en esta primera etapa de relacifén -
con el mismo, se aumentan las posibilidades de comprenderlo, de-
mostﬁﬁgdole confianza. Después continuaremos con sus anteceden-
tes dentales donde obtendremos los siguientes datos:

a) Higiene bucal

b) ILa actitud del paciente con
otroe dentistas

c) La actitud del paciente respecto
a una nueva dentadura.

Se hace mencifn especial a loa puntos antes mencionados por con-
siderarlos de gran importancia.

HIGIENE BUCAL

Es de gran importancia para nosotros conocerla, pués asf{ podre--
mos orientarnos y darle ciertas indicaciones al paciente con res
pecto a su nueva dentadura, ya que 8i el paciente no sigue éstas
indicaciones, podri provocar algunas reacciones patolégicas en -
su boca, como puede ser una resbsorcién e inflamacién adyacente

al arco dentario. ’

ACTITUD MENTAL DEL PACIENTE

Con lo que respecta a la actitud mental del paciente, ésta esta-
rd de acuerdo a su personalidad y al trato y resultado que haya
obtenido con algin dentista y ton la prétesis que &ste le haya -

realizado siempre y cuando ya haya sido portador de dentaduras =
totales. C

El objetivo de la Proatodoncia total, es satisfacer las necesida
des del paciente para que éste no se sienta frustrado y é&stos =
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objetivos son devolver funcién y estética y fonética para una me
jor rehabilitacién.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Este estudio, es importante porgue permite informacién, diagnos-
tica y proporciona mayor claridad de los maxilares desdentados ,
comqg es poder encontrar quistes, restos radiculares, dientes in-
clu¥dos, focos de ostefitis o algfin torus mandibular o maxilar y

ésto nos guiard a realizar algin tratamiento gquirfrgico antes de
realizar cualquier tratamiento protético. '

TECNICA RADIOGRAFICA

El tipo de pelicula indicada es la placa oclusal que tiene un ta
mafioc de 3 x 21/4 pulgadas.

Para la proyeccién del maxilar superior, se ajustard el cabezal

para hacer que la arcada superior forme un plano paralelo con el
piso.

La linea media de la cara, debe quedar perpendicular al piso, se
coloca cara a la pelicula oclusal en la boca del paciente, te——-
niendo cuidado que quede centrada en la arcada. El eje longitu-
dinal de l1a pelfcula se coloca en lo ancho, perpendicular a la =-

linea media de la arcada y el lado punteado de la pelicula con--
tra el proceso desdentado.

Se le pedird al paciente gque cierre suavemente su boca contra la
pelfcula y que emplee sus dedos pulgares para sostenerla, en el
cagso de la mandfbula, la sostendfd con los dedos fndices.

El borde superior del cono, se coloca entre las cejas en angula-
cibn vertical de +65 y la angulacién horizontal correcta se ob=-
tendrsd corrigiendo el rayo central paralelo y a través de la 11-
nea media de la arcada al centro de la pelfcula, el tiempo de ex
posicién serd”de 8 segundos en la mayorfa de los casos.

Pag.
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Para la proyeccién mandibular, es muy similar a la del maxilar -
pero con la diferencia de que al paciente se le acomoda con la -
cabeza hacia atrds. Con este paso se dard por terminada la pri-
mera entrevieta, y se procederd a anotar los datos obtenidos en
la historia clinica,

SEGUNDA ENTREVISTA

En ésta segunda entreﬁista, trataremos de obtener mds datos gue
nos pueden ayudar a conocer mids y mejor a nuestro paciente, los
cuales serdn anotados en la hoja clfnica y la clasificaremos en
dos:

a) Estado general del paciente
b) Tolerancia y capacidad de adaptacién

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE

Debemos interesarnos por la salud general del paciente y no solo
del problema dental; pués su rehabilitacién serd completa y éste

punto nos puede llevar al éxito 6 al fracaso en nuestro trata—e-
miento.

TOLERANCIA Y CAPACIDAD DE ADAPTACION

Estos dos puntos se relacionan intimamente y éstan correspondi--
dos dentro de los puntos méds importantes de la hoja clinica, y -
de ésto depende que el paciente no tolere por algdn tiempo su --
dentadura artificial; tampoco pedri adaptarse, ya gue su capaci=-
dad de adaptaciéﬁ ser4 menor que la tolerancia, pués el paciente
no podria mantener dentro de la cavidad bucal una prétesis mal -

ajustada, ya que es l6gico que ésto provoque molestias al pacien
te. :

Una vez que hemoa obtenido todos los datos gue necesitamos, pro-
cederemos a estudiar todos y cada uno de los aspectos de nuestro
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paciente para asf poder entendernos y poder manejar & nuestro pa
ciente, y as{ también realizar los cambios y ajustes pertinentes
para poder elaborar una prétesis bien realizada,
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CAPITULO III

ANATOMIA DE MAXILAR Y MANDIBULA, DE LA ARTICULACION TEMPOROMAN-
DIBUILAR Y MUSCULOS ~MASTICADORES. . :

MAXILAR SUPERIOR

El maxilar superior, es un hueso par, que para su estudio se -
describe de forma cuadrildtera, ligeramente aplanada de afuera

adentro y presenta una cara interna, otra externa, cuatro bor--
des y cuatro dngulos y la descripcifn de cada una es como sBigue:

10.

20.

Cara interna - Presenta en la unifn de su tercio inferior

con sus dos tercios superiores una eminen--
cia transversal, gque es la apéfisis palati-
na, la cual, articuldndose en la lfinea me==
dia con la del lado opuesto, forma un tabi-

- que transversal, que constituye a la vez el

Cara externa -

suelo de las fosas nasales y la b6éveda pala
tina. En su parte anterior se ve el condugc
to palatino anterior por el cual pasa el -~
nervio esfeno palatino interno.

Por debajo de la apéfisis palatina, la cara
interna forma parte de la béveda palatina.-
Por encima de la apéfisis palatina presenta
sucesivamente, Biguiendo de atrds a adelan-
te: a) Rugosodades para el palatino; b) El
orificio del senc maxilar; c) El canal na--
sal; d) La apbfisis ascendente del maxilar
superior.

Primero enéontramos, en su parte anterijor y
a nivel de los incisivos, la fosita mirti--
forme, limitada por detrds de una eminencia
longitudinal, llamada eminencia canina.

Pag.
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Toda parte restante de la cara externa, estd
ocupada por una eminencia transversal, que =~
es la apbfisis piramidal del maxilar supe---
rior, su base forma cuerpo con el hueso, Bu

vértice rugoso, se articula con el hueso ma-
lar, su cara superior, plana, forma parte --
‘del suelo de la 8rbita y ahf se puede obser-
var el agujero suborbitario por el cual pasa
el nervio del mismo nombre, su cara poste---
rior ligeramente convexa, forma parte de la

fosa cigomdtica, en la cual se pueden obser-
var los agujeros dentarios posteriores por =
los cuazles pasan los nervios dentarios poste
riores, su norde inferior, cbncavo y redon~-
deado, Be dirige hacia el primer molar, su -
borde anterior forma parte del reborde orbi-
tario, su borde posterior corresponde a la -
mayor del esfenbides, formando con éste Alti
mo hueso, la hendidura hesfenomaxilar.

3o0. Bordes - Son en nimero de cuatro y son los siguientes:
’ anterior, muy irregular, siguiendo de abajo

a arribva: la semiespina nasal anterior, la =

escotafura nasal, que corresponde al orifi--

cio anterior de las fosas nasales y el borde

- anterior de la ap6fisis ascendente. El bor-

de posterior, grueso y redondeado, contituye

la tuberosidad del maxilar. Libre por arri-

ba, se articula por su parte inferior por la

apbfisis pterigoides del esfenoides y por la

porcién vertical del palatino, entre la tube
rosidad y éste dltimo hueso, se localiza en

el conducto palatino posterior. EL borde su

perior muy delgado, se articula en el unguis

el hueso plano del etmoides y la apéfisis or

bitaria del palatino. -
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El borde inferior 6 borde alveolar presenta
los alveblos de los dientes, que son cavida-

des que sSu tamafio va a depender del grosor -
que presenten las rafces y en éstas cavida--
des 6 alveblos pueden ser simples o tabica—-
das.

40., Angulos - Son en mimero de cuatro y se describen como
‘anterosuperior, anteroinferior, posterosupe-
rior y posteroinferior. Ios tres dltimos no
presentan ninguna particularidad. El1 dngulo
superior estd4d representado por la apbfisis -
ascendente del maxilar, su base forma cuerpo
con el hueso, su vértice rugoso, se articula
con la apbfisis orbitaria interna del frone--
tal, su cara interna forma parte de las fo--
sas nasales, su cara externa, lisa, dd inser
cibfn a diversos misculos, su borde anterior
rugosa, se articula con 1los huesos propios -
de la narfz, su borde posterior limita por -
dentro del contorno de la 6rbita, en éste ==
borde se observa un canal que contribuye a -
formar, con el unguis, el canal lacrimonasal.

Seno maxilar o Antro de Highmore.- Tiene la
forma de una pirémide cuadrangular cuyo vér-
tice corresponde al vértice de la apbfisis -
piramidal y cuya base correponde al orifi-=-
cio de entrada, este seno maxilar se locali-
za en el centro del hueso por su cara inter-
na y es una cavidad neumdtica. ’

MANDIBULA

Para su estudio se describe como un hueso impar, medio, simétri-
co situado en la parte inferior de la cara, se divide en dos par
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tes laterales o ramas.

1o,

Cuerpo.- Se describe como una forma de herradura con la con
cavifiad dirigida hacia atrds. Se estudian en &1L -
una cara anterior, otra posterior, un borde supe~-
rior y un borde inferior.

a) Cara anterior.- Presenta: 1o0. En la linea media, si{nfisis men

mentoniana, que termina en su parte inferior
en una pequefia eminencia mentoniana. 20. A =-
la derecha e izquierda de la sinfisis, una 11
nea ascendente, la lfnea oblfcua externa, gue
va de la eminencia mentoniana al borde ante-=-
rior de la rama. 3o0. Un poco encima de ésta
linea, a nivel del segundo premolar, el aguje
ro mentoniano, por el cual para el nervio y -
los vasos mentonianos.

b) Cara posterior.-Esta cara presenta: 1o. En la lfnea media --

presenta cuatro eminencias que se localizan -
de dos en dos y se les denomina apéfisis geni,
las dos superiores para los mfisculos genio--
glosos y las dos inferiores para los misculos
genihioideos. 2o0. Una lfinea oblfcua ascenden
te gque es la linea oblfcua interna o milohioji
dea, 30. Por encima de ésta lfnea y un poco
por fuera de las apéfisis geni, se encuentra
la fosita- sublingual. 4o. Pgr debdbajo de ésta
misma lfnea y a nivel de los dos 6 tres dlti-
mos molares se localiza la fosita submaxilar
para la glédndula submaxilar.

c) Borde superior 6 alveolar.- Estd ocupado por las cavidades --

alveolodentarias para la implantacién de los
dientes.

d) Borde inferior.-Es redondeado y obtuso, presenta en su parte

interna, inmediatamente por fuera de las sin-

Pag.
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fisis, la fosita digédstrica, para el misculo
del mismo nombre. En su parte externa, lugar
donde empiezan las ramas, sSe encuentra ordina
riamente, un canal pequeiio, por el cual pasa

Jla arteria facial.

20. Ramas.- Estas son cuadrilateras, mds anchas que altas y es-

a) Caras.~-

b) Bordes.-

tdn oblficuamente dirigidas de abajo hacia arriba y
de adelante a atrds, c¢cada una de ellas presenta dos
caras y cuatro bordes. :

De las dos caras, una es externa y la otra in
terna. La cara externa, plana, presenta so--
bre todo en su cara inferior o parte unas 1{-
neas rugosas para el misculo masetero. ILa ca
ra interna presenta en su centro el orificio
superior del conducto dentario, para el ner--
vio y los vasos dentarios inferiores. #n el
borde de &ste orificio, por delante y debajo
del mismo, se encuentra una laminilla §sea ~-
triangular, que se denomina espina de spix.--
De la parte posteroinferior de este orificio
parte un canal oblfcuo en sentido descendente
el canal milohioideo, para el nervio y los va
sos milohioideos. Toda la parte inferior de
ésta cara esti sembrada de rugosidades para =~
la insercibén del pterigoideo interno.

Son cuatro y son: anterior, posterior, supe-=-
rior & inferior. El borde anterior, es cébneca
vo, formando canal. El borde posterior, lige
ramente encorvado en forma de *S* itdlica, re
dondeado y obtuso, estd en relacién con la pa
rétida al cual se le denomina parotideo. EL

borde superior, presenta en su parte media, -
una gran escotadura, la cual es la eacotadura
sigmoidea, por la cual pasan el nervio y los

Pag.
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vasos masetéricos. For delante de ésta esco-
tadura se levanta una eminencia laminar en =--
£forma de tridngulo, llamada apéfisis coronoi-
des, en la cual se hace su insercién el miscu
lo temporal. For detrds de la escotadura sig
moidea se encuentra una segunda eminencia, el
céndilo de la mandfbula el cual se describiré
en el tema sobre la articulacién temporomandi
bular. =1 borde inferior, se continda con el
borde inferior del cuerpo. El punto saliente
en que se encuentra, por detréds, el borde posg
terior de la rama, constituye el dngulo mandi
bular el cual es el gonio para los antropblo-
gos. Mide de 150 a 160° en el recién nacido,
de 115 a 125° en el adulto, y de 130 a 140° -

en los ancianos y esto se debe a la falta de
dientes,

ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR

Ia articulacién temporo mandibular corresponde al género de las
articulaciones bicond{leas.

1o0. Superficies articulares: De las dos superficies articulares

una pertenece a la mAndfbula y la otra al hueso temporal.

a) Superficie mandibular.- Egtd constituida por el céndilo, que
es una eminencia elipsoidea que mide 20 mm., de longitud por
8 de anchura y se dirige oblfcuamente de fuera a dentro y de
delante atrds, los ejes mayores de los dos céndilos, prolon-

gados por dentro, se encontrarfan un poco por delante de la

parte central del agujero occipital. Cada céndilo presenta:

una vertiente anterior y una vertiente posterior, que se —-

dnen entre s{ en el punto culminante del céndilo, formando -

una arista obtusa transversal, el céndilo descansa sobre una
porcibn mds estrecha, llamada cuello, en 8su parte anteroin--

terna se encuentra una depresién para el pterigoideo externo

Eag -
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b)

20.

30.

Superficie temporal.- El1 temporal, para ésta articulacién, -
presenta:

1o. Pgr delante una eminencia transversal, francamente con--
vexa de delante a atrds, ligeramente céncava, de dentro
a afuera, llamada céndilo del temporal, que estd formada
por la rafz transversa de la apéfisis cigomdtica.

20. Por detrds del céndilo, la cavidad glenoidea, depresibn
profunda de forma elipsoidal, con su eje mayor dirigido
transversalmente, dividida por la cisura de glaser en ==
dos proporciones, una anterior y una posterior: De és—=
tas dos porciones, Wnicamente la primera es articular, -
esto es, estd cubierta de cartflago. Unidos entre s{, -
el c6ndilo del temporal y la porcibn articular de la ca-
vidad glenoidea representan una especie de cuadrilédtero,
que mide aproximadamente 22 mm. en sentidc transversal y
20 mm. en sentido anteroposterior.

Menisco interarticular.- Como la superficie mandibular es -—-
my convexa y la superficie temporal es. a la vez céncava y =
convexa, las dos superficies no se corresponden. La concor-
dancia se establece por la interposicifn de un menisco inter
articular. Este menisco es de forma elf{ptica y tiene su eje
mayor dirigfdo transversalmente, estando orientado de manera
gque una de sus caras mira hacfa arriba y adelante y la otra

hacfa abajo y atrds: ILa primera, en relacién con el céndilo
temporal, es céncava en su parte anterior y convexa en su —-
parte poéterior; la segunda, en relacién con el céndilo man-
dibular, es céncava en toda su extensién. De los bordes del
menisco, el posterior es siempre més grueso que el anterior.
De sus dos extremos, el interno y el externo se doblan lige-
ramente hacia abajo y se fijan, por medio de delgados fascf-
culos fibrosos, a los extremos correspondientes del céndilo,
de ésta disposicién resulta que, a2l efectuarse los movimien-
tos, el menisco acompafia siempre al céndilo.

Medios de unifn.~ Existe un ligamento capsular, reforzado ==

Pag.
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a)

b)

c)

a)

por dos ligamentos laterales.

Ligamento capsular.- Forma una especie de manguito dispuesto
alrededor de 12 articulacién y se inserta:

1o0. Por abajo, por su circunferencia inferior, alrededor del
cuello del céndilo.

20. Por arriba por su circunferencia superior, en el borde -
anterior de la rafz transversa del arco cigomdtico, en -
el tubé&rculo cigomidtico, en el fondo de la cavidad gle-—-
noidea, un poco por delante de la cisura de glaser, y en
la base de la espina del esfenocides el ligamento capsu-—-
lar estd adherido a los bordes,

Ligamento lateral externo.- Situado por fuera de la c&psula,
se inserta, por arriba, en el tubérculo cigomdtico y, por de
trds del mismo, en la rafz longitudinal del cigoma. Desde =
este punto se dirige oblfcuamente hacfa abajo y atrds va a -
fijarse en la parte posteroexterna del cuello del céndilo.

Es el medio de unién principal de ésta articulacién.

Ligamento lateral interno.- Situado en el lado interno de la
cdpsula, sSe extiende desde el borde interno de la cavidad -~
glenoidea en la parte posterointerna del cuello del ecéndilo.
Presenta grandes analogfas con el procedente, pero es mucho

méds delgado.

Ligamentos accesorios.~ A &é8tos se les denomina seudoligamen
tos y son:

10. Ligamento esfenomaxilar; es una cinta rectangular, de -~
cuatro milfmetros de ancho en su parte media, que parte
del lado externo de la espina del esfenoides y termina -
cerca del orificio auﬁerior del conducto dentario, unas
veses en la espina de spix y otras por detrds de la espi
na.

2o0. E1 ligamento estilomaxilar; que es también una cinta fi-
brosa de forma triangular, que se inserta por su vértice
en el vértice de la ap6éfisis estiloides y, por su base -
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4o0.

So.

10, Temporal - Es aplanado, de forma triangular 6 n-abanico
ocupa la fosa temporal. s

Inserciones - Por arriba se insertaen‘la line

en el borde parotfdeo de la mandfbula, un poco por enci-
ma del dngulo inferior. ’

ligamento. pteromaxilar.- Es una hoja fibrosa, més o me——
nos marcada; gque va desde el gancho del ala 1nterna de =
la apéfisis pterigoides al extremo posterior del borde -
alveolar de la mandfbula.

Sinoviales.- Existen dos sinoviales: una superior, situé

da entre el menisco y el temporal, y otra interior, si-—-
tuada por debajo del menisco, entre éste y el cbndilo. A
veces las dos sinoviales comunican entre sf por un aguje
ro que ocupa la parte central del men{sco.

Movimientos .- La mandfbula puede ejecutar tres clases de

movimientos: 10. Movimientos de descenso y elevacifn, mo

vimientos de rotacién alrededor de un eje transversal --
que pasarfa por la parte media de la rama de la mandibu-
la, un poco por encima del orificio del conducto denta--
rio; 20. Movimientogs de proyeccién hacia adelante y ~=--
atrds; 3o0. Movimientos de lateralidad o de diducciédn, --

.por los cuales el mentbn se dirige alternativamente a iz

quierda y derecha de la lfnea media, son movimientos de
rotacifn alrededor de un eje cervical gque pasarfa alter-

nativamente por el céndilo izquierdc y por el céndilo de

recho.

MUSCULOS MASTICADORES

Los misculos masticadores son cuatro: El temporal, el masetero,-
el pterigoideo externo y el pterigoideo interno. e

cuerva-tempo
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ral inferior, la fosa temporal, la aponeurosis temporal y el
arco cigomidtico (fascfculo yugal). Desde este punto sus pun
tas se dirigen ‘Hacfa la apbfisis coronoides y se insertan en
su cara interna, su vértice y sus dos bordes.

Relaciones - Se consideran en é1 dos caras y tres bordes. La
cara interna estd en relacibn con la fosa temporal, y por de
bajo de ella, con los dos mfisculos pterigoides y el buccina-
dor. ILa cara externa estd en relacibn con la aponeurosis =--.
temporal con la pared craneal, =1 borde posterior ocupa un
canal labrado en la base de la apbfisis cigomdtica. El1 bor-
de anterior estd en relacién com el canal alveolar.

Aponeurosis temporal - Se extiende desde la lfnea curva tem-
poral superior al borde del arco cigomdtico. 3Simple en su -
origen, al aproximarse al arco cigomdtico se desdobla en dos

hojas, que se insertan cada una en una de las caras del arco
cigomdtico.

Directamente con el mdsculo en su parte superior, estd sepa-
rada de &1, en su parte inferior, por tejido celuloadiposo.

Est4d separada de la piel por una capa de tejido celular y --
una prolongacién lateral de la aponeurosis epicraneal.

Inervacifn - Estd4d dada por los nervios temporales profundos,
anterior, medio y posterior, ramas del maxilar inferior.

Accibn - Es elevador de la mandfbula y retractor del céndilo.
fagciculo posterior. :

20. Masetero.- Es un misculo corto, grueso, adosado a la cara ex-—
terna de la rama de la mandf{bula.

Inserciones - Este mésculo comprende dos--fascfcul
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30.

Bl fascfculo superficial se extiende del borde inferior del -
arco cigomdtico 2l dngulo de la mendfbula. E1 fascfculo pro-
fundo se extiende desde el arco cigomdtico a la cara externa
de la rama ascendente. Estos dos fascfculos estdn separados
entre s8i por tejido conjuntivo y a vesesS por una bolsa serosa.

Relaciones - Se consideran en &1 dos caras y cuatro bordes. -
Ia cara interma estd en relacién con la rama de la mand fbula,
con la escotafura sigmoidea, con la apbfisis coronoides y con
el buccinador (bolsa grasosa de bichat).

Ia cara externa estd cubierta por la aponeurosis maseterina y
después de esia, se .encuentran los misculos cutdneos de la ca
ra, la arteria transversal de la cara, el conducto de stenén

vy las ramificaciones del nervio facial. 1 borde superior se
corresponde con el arco cigomdtico. El borde inferior, con -
el 4dngulo mandibular. El borde anterior, con el maxilar, con
el buccinador, con la arteria facial en su parte més inferior.
El vorde posterior situado por delante de la articulacibén tem
poromandibular, estd en relacifn con la rama de la mandf{bula.

_Inervacibn - Bst4d dada por el nervio maseterino rama del maxi -

lar inferior.

Accibn - Su acciébn es la de elevar a la mandfbula.

Pterigoideo interno.- Situado por dentro de la rama de la man
dfbula, tiene la misma disposicibén que el masetero, de ahf --
que algunos autores lo describan como masetero interno.

Inserciones -« Por arriba se efectdan en la fosa pterigoidea.
Desde éate punto el misculo se dirige hacia abajo, atrds Y -

afuera, en busca de la cara interna del dngulo de la mdndfbu-
la, en donde termina enfrente de las inserciones del maseteroc.
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4o0.

Relaciones - Por dentro estd en relacién con la faringes, es-
pacio maxilofarfngeoc. Por fuera, con el misculo pterigoideo
externo, y se @proxima paulatinamente a la mandfbula, forman-
do con &1 dngulo diédro, en el cual se encuentran el nervio

lingual y los vasos y nervios dentarios inferiores,
Inervacién - Estd dada por una rama del maxilar inferior.
Accibn - Su accifn es la de elevar la mandfbula.

Pterigoideo externo.- Tiene la forma de un cono, cuya:base co
rresponde al crdneo y el vértice al céndilo. Y ocupa ‘la'fosa
cigomédtica.

Inserciones -~ Empieza por dos fascfculos que parten de la ba-—
se del crdneo: El fascfculc superior 6 esfenocidal y se inser-—
ta en la parte del ala mayor del esfenofdes que forma la fosa
cigomdtica, el fascfculo inferior se inserta en la cara exter
na del ala externa de la ap6fisis pterigoides. Desde este —--
punto los dos fascfculos se dirigen hacia atrds en busca de -
la articulacién temporomandibular, se ¥nen entre sf y se in--

sertan juntos en el cuello del céndilo y en el menisco articu
lar.

Relaciones - La cara superior est4 en relacién con la béveda
de la fosa cigomZtica (nervios maseterinos y temporal profun-
do medio). Siendo de notar que el nervio bucal ame pasa entre
los dos fascfculos del misculo. Ia cara anteroexterna estd

en relacién con el masetero por la escotadura sigmoidea, con
la apbfisis coronoides y con la bolsa grasosa de Bichat. Ia
cara posterointerna estd en relacibén con el pterigoideo inter
no, con los nervios lingual, dentario inferior, auriculotempo
ral y con la arteria maxilar interna, &sta pasa unas veces
por debajo del misculo y otras entre sus dos fascfculos.

Inervacifn - Procede del nervio temporo bucal, rama del maxi-
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lar inferior.

hcciones - la contraccifn simultdnea de dos misculos pterigoi
deos determina la proyeccibn hacfa adelante de la mandfbula.-
Y 12 contraccibn:aislada de uno de ellos, movimientos de latg
ralidad 6 de diducciébn.
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- CAPITULO IV
CIRUGIA PREPROTESICA

Prdcticamente la totalidad de los tratamientos protéticos, estédn
procedidos por intervenciones quirirgicas gque pueden ser préxi--
mas o lejanas.

Bogswell (1932), establecié la primera ley de las relaciones qui
rdrgico-protéticas (toda extraccién debe ser considerada cirugifa
preprotésica).

La importancia de &ste concepto deriva en primer término, de gque
los dientes constituyen por su naturaleza un punto de debilidad

orgénica, las afecciones destructivas a las que se ven sometidas
en sus estructuras y en tejidos de soporte, tiende a prevalecer

a lo largo de la vida sobre su capacidad regenerativa hasta que

la extraccién se impone. :

En todos los casos necesarios, se debe elegir los procedimientos
quirdirgicos, el cirujano debe tener en cuenta el porvenir proté-
tico, eligiendo las técnicas quirdrgicas menos mutilantes para -~
corregir o eliminar aguéllas disposiciones anatémicas que difi--
culten o impidan la mejor prbtesis.

PRINCIFIOS QUIRURGICOS

Los principios Quirﬁrgicos conservadores son consideraciones pre
ventivas y correctoras necesarias en la terapéutica rehabilitado
ra de la edentacifn y se gonsiderardn aquéllos trastornos que es
preferible tratar sin intervencibn quirirgica, siempre y cuando

los principios bdsicos del tratamiento protético sean observadoes
minuciosamente.

a) Toda extraccién debe ser considerada cirugfa protésica.
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b) las indicaciones guirdrgicas absolutas no pueden ser alteradas
por consideraciones protéticas.

¢) Frente a la prétesis, la 01rugia puede peca .por

XCes0 como. - .
por defecto. )

d) Comservar el mdximo ae reborde residuar
lud del paciente. :

PRIKCIPIOS DE DIAGNOSTICO

Debe hacerse un diagnéstico apropiado para valorar cuidadosamente
la informacibn que se obtiene sistemdticamente del paciente a tra
vés de su historia clfnica, exdmen ffsico general y local, mode--~

los de diagnéstico, radiograffas y andlisis de laboratorio indica
dos.

la historia clinicé noa.proporeiona antecedentes importantes como:

- cardiopatfias - hipertensién

- fiebre recumdtica ~ alergias

‘- diabetes ~ hemorragias prolongadas
- g¥omerulo nefritis - artritis

Durante el exfmen ffsico se valuard manual y visualmente.las coh-;
diciones de los tejJidosbucales y peribucales; por palpaciébn’ descu
brir crecimientogs ocultos o zonas de sensibilidad.

Hay que observar los movimientos musculares, la funcién anormal 6
asimétrica de la lengua, labios y paladar blando.

Hay que valorar los'frenillosllabiales superiores e inferiocres .
el frenillo lingual, para detectar posibles interferencias, se: ==
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examinardn las mucosas de los labios, carrillos, paladar, lenguw
¥y piso de la boca, para descubrir posibles ulceraciones, tejidos
hiperplédsicos, zonas de queratosis y otras lesiones.

Al examinar los rebordes residuales, anotar la presencia de re~-
tensiones &6seas, forma y estructura general de les rebordes agu-
dos o filosos.

Las radiograffas seriddas intrabucales aportan informacién diag-
néstica importante y proporcionan mayor claridad de detalles que

las radiograffas panordmicas, que propiamente amplfan detalles -~
adicionales.

Los andlisis de laboratorio nos confirman el diagnéstico de algu
na enfermedad orgdnica, mediante las pruebas hematolébgicas, bio-
gufmicas u otras adecuadas,

I1a biopsia es un procedimiento de laboratorio usado con frecuen=-
cia, cada vez que se elimine tejido patolégico es necesario reali
zar el estudio microscépico. ”
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PRINCIPIOS DE L& CIRUGIA POR COLGAJO DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Los rebordes residuales del maxilar superior y del maxilar infe--
rior estdn cubiertos por tejido blando que se compone fundamental
mente de epitelios y tejidos conectivos; segin la zona de que se

trate, también se encuentran méfsculos, gldndulas, nervios y vasos
sangufneos. :

81 epitelio recibe su aporte vascular desde los vasos sanguineos
gue S8e hallan en el tejido conectivo.subyacente. Siempre que se
recurre a un procedimiento guirirgico que movilice o separe algin
tejido de sus tejidos adyacentes, el aporte sangufneo de la zona
coirespondiente esta comprometido seriamente porgue depende de la
vascularizacién y la vitalidad de los tejidos interesados.

Con frecuencia la encia y la mucosa alveolar deben ser incididas,
desplazadas para exponer el hueso y los dientes subyacentes, a --
través de congajos que siguen loe principios que se mencionan:

a) El colgajo debe ser lo suficientemente grande como para dar ==
acceso al instrumental quirmirgico.

b) El aporte sanguineo al colgajo, debe ser mantenido.
¢) Si se ha de eliminar hueso, el colgajo debe ser mucopérioéticd.

d) Es precisd obtener hemostasia y prevenir la formacién dé hematé
mas .

e) El colgajo debe ser suturado con seguridad en su lugar al fina-

lizar la intervencién ¥ quedard inmovilizado hasta su clcatriza
.cién. :

f) Si hay que cubrir un defecto éseo, los bordes del colgajo deben
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apoyarse sobre una base sélida 6bsea.

THEJIDOS BLANDOS HIPERTROFIADOS

Las afecciones de los tejidos blandoslséfdéﬁe léﬁeﬁciafa.f-
prétesis mal ajustadas. SR O ;

Copsecuencia a la resorcién del reborde residual,,él'tejido blando
gue lo recubre, es incapdz de proporcionar a la base de la préte—-

sis el soporté adecuado, por lo tanto perderd progresivamente la -
estabilidad.

Ia base inestable desplaza los tejidos blandos y contribuye a la -
formacibn de ulceraciones crénicas en el reborde e hiperplasia de
la mucosa vestibular.

Antes de iniciar el tratamiento rehabilitador con prétesis y faci-
litar el procedimiento quirdrgico uwlterior, se recomienda retirar
la prétesis, reducir el borde de.la base o utilizar resinas acondi
cionadoras como revase provisional, cuya cualidad de resistencia -
favorece a reducir la inflamacién.

ictualmente la electrocirugfa 4tiene participacién importante en es
ta clase de tratamientos, ya que facilita la eliminacién de los te
jidos, acorta el tiempo quimirgico y ha dado escelentes resultados
en la reduccibn de tuberosidades fibrosas, en frenilectomfas e in-
terferencias retromolarés.

FRENILLOS HIPERTROFIADOS
Existen tres tipos de frenillos:
= labiales

- vestibulares
"= lingual
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a) fFrenillo labial.- Juando la insercifn del frenillo es préxima a
la cresta del reborde e interfiere con la extensién periférica
v la retencién de la prb6tesis, se practica la frenilectomfa con
insicién estrecha en forma de *V* y diseccién de la insercibn -
m muscular. El cierre de la herida se logra colocando suturas.

b) Frenillo vestibular.- Formado por uno o varios pliegues de la -
mucosa de recubrimiento, se localiza en la regibn premolar, una
insercién alta del misculo buccinador afecta con frecuencia el
sellazdo del contorno periférico y la retencibn de- la prétesis.

¢) Frenillo lingual.=- Si la localizacién del frenillo lingual ine--
terfiere con la extensibn y la estabilidad de la prétesis, estd
indicada su remosién quirdrgica. Ademds no debe limitar el mp?
vimiento de la lengua durante la funcién normal, es decir, el =
sujeto debe poder tocar con la punta de la lengua el labio- supe
rior sin desalojar la dentadura inferior.

TUBEROSIDAD DEL MAXILAR PROMINENTE

Estos pueden ser oclusales o laterales, los primeros son por lo ge
neral trastornos de los tejidos blandos y los segundos de naturalg
za 8sea y requieren reduccién quirfirgica, la conveniencia de é&ste
obstdculo del reborde residual son los dientes sobre-erupcionados

que alargan los procesos alveolares en ausencia de los dientes an-
tagonistas.

El tratamiento depende de previo estudio radiogrdfico en determi--
nar la cantidad exacta de hueso por eliminar, que Sea permitido ==
dentro de los 1fmites de altura del plano oclusal, de la ubicac16n
del seno maxilar y del contorno 6seo.

JRREGULARIDADES DL REBORDE RESiDUAL




vorde protésico, deben ser reducidos pero con criterio conservador

sobre t0do en maxilares inferiores, las irregularidades que Se pre

sentan en el proceso superior entre la cresta del reborde anterior
val

v la tuberosidad del maxilar, deben ser reducidas quirdrgicamente

de preferencia en la regibn de la tuberosidad y no en el borde an-

terior con el propbsito de conservar la ldmina cotical anterior --
del hueso.

REBCRDES RESIDUALES AGUDOS

Iste inconveniente se presenta con frecuencma en 1a cresta del re-
borde anterior atréfico de la mandibula consecuencla de 1a
resorcibn que ocurre del ladec labial y llngual del reborde

Se describen distintos tipos de bordes agudos;

1) En forma de filo de cuchillo

2) BEn forma de diente de sierra

3) En forma de salientes discretas
Cualquiera de éstas formas anatémicas se encuentran recubiertas de

una tira delgada de tejido blando que es sencible a la présién di-
gital,

El tratamiento guirdrgico conaiste en incisién siguiendo la cresta
alveolar, reclinacibn del colgajo labial y lingual, contornéar el

hueso expuesto con limas para hueso, sutura del epitelio con- pun--
tos aislados y poca tensibn.

TORUS PALATINO

Loe torus son formaciones 6seas benignas, de crecimiento . lento, de

etiologfa desconocida, gue debe eliminarse antes de iniclar la ela
boracién de una dentadura.
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La eliminacién estd indicada en los siguientes casos:
a) El vollimen de la exéstésis produce trastornos fonéticds.

v) La posicién de la ex6stdésis impide el sellado del borde poste—
rior de la dentadura. BT

c) Se pierde la estabilidad de la base protésica alvefeéto de pa—
lanca. ' '

d) Provoca ulceraciones e inflamacién por traumpatismo mecdnico,

la técnica quirdirgica comprende la reclinacitn de un colgajo late
ral para exponer ampliamente el torus, se forman surcos horizonta
les y frontales con fresas gquirdrgicas y se utiliza un cincel pa-
ra eliminar los fragmentos peguefios entre los surcos, el aisla-~--
miento final se hace con fresa y lima para hueso, y se procede a
suturar los bordes del colgajo, para: evitar la formacién de hema-
témas y residiva, se utiliza un apdsito quirdirgico. 1La cicatriza
cién ocurre al cabo de cuatro a seis semanas.

TORUS MANDIBULAR

Son de forma semiesférica, generalmente bilaterales o se agrupan
en cadenas o se presentan sobre la superficie interna del cuerpo
mandibular en le regién canino-premolar._

Los inconvenientes que presentan a menudo, es irritacién por la -
mucosa delgada que los recubre & representan un obstdculo a la re
tencibn, al impedir un sellado periférico correcto en el drea sud
lingual y deben .ser removidos antes de iniciar la elaboraciémn de
la dentadura.

La técnica quirdirgica comprende la reclinacién de una colgajc mu=
coperiostico de amplitud suficiente para exponer completamente el-
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area.

Bl torus se elimina con fresa para hueso o bincel, suturas coloca-
das con cuidado y s;guidas de presién digital permiten una reposi-
cibén exacta de los mérgenes del colgajo que no necesitan apbsito -
quirdrgico y la cicatrizacién sucede de dos a cuatro semanas.
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CAPITULO V
MATERIALES DE IMPRESION

Materiales de impresibn.- Son aqué}los gue como sSu nombre lo indi-
ca, le sirve al cirujanc dentista para impresionar, es decir, para
tomar una réplica de la cavidad oral para diversos objetivos, el =
principal de ellos es: estudiar dicha cavidad oral para asf poder
efectuar un tratamiento adecuado a las condiciones en que 8e ene==
cuentre &sta cavidad.

Clasificacibn:

a) Rfgidos: Yeso
Modelina (de alta y baja fusién)
Pasta .zinquenblica. ’
Resinas acrflicas

b) Elasticos: Hidrocoloides (reversibles e irreversibles)
Eldstomeros (mercaptancs y silicones) .

-Materiales rigidos.- Son aquéllos que al endurecer en la boca, no
‘tienen elasticidad para retirarlos de retenciones cuando é8tas ===
existen.

Materiales eldsticos.- Son los de mayor uso, y debemos conocer las
caracterf{sticas de cada uno, cuando debemos usarlos y conforme & =
sus propiedades darle una correcta manipulacién.

YES 0s

Definicibn.~ lLos yesos dentales poseen una gran importancia para -
la préctica odontolégica, ya que por medio de ellos obtenemos la =
reproduccién de las zonas impresionadas de los procesos, ya sean
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&éstos dentados o desdentados, por lo tanto, para que obtengamos --
buenos resultados al utilizarlos, los yesos deben tener caracteris
ticas especiales como: 1) Resistencia; 2) Estabilidad; 3) Fideli--
dad, ya que Bobre.los modelos obtenidos con ellos, confeccionare--—
mos la prétesis y los pasos para obtener la misma.

Composicibn.~ Los yesos son el resultado de la trituracién y calci
nacién del sulfato de calcio deshidratado puro, el cual es su prin
cipal componente.

Clasificacién.- Existen en el mercado diferentes tipos de yeso, --
los cuales son el resultado de los diferentes métodos de calcina--
cibén del sulfato de calcio deshidratado puro. Ia calcinacién del

sulfago en una galdera al aire libra, a una temperatura de 100° ¢
a 130°C se obtiene el hemidrato tipo B (Beta), también conocido -

con el nombre de yeso de parfs, en cambio si se utiliza un auto--
clave (por medio de presién de vapor), se obtiene el hemidrato ti
po A (alfa), conocido como yeso piedra, siendo este el principal
componente de los yesos piedra.

Ia diferencia de los dos tipos de hemidrato es el tiempo de fra--
guado y la resistencia del material ya seco, debide a la diferen-
cia en tamafio y forma de los cristales gque componen el yeso.

El yeso paris (tipo B), lo usaremos para modelos de estudio y pa=
ra modelos de trabajo, utilizaremos el yeso piedra (tipo 4).

RESINAS ACRILICAS

Generalidades.- En prostodoncia total, las resinas acrflicas son

de gran utilidad, puesto que géneralmente las usamos para prepa--
rar cucharillas con las que posteriormente tomaremos las impresio
nes fisiolégicas, para éste fin Sse puede utilizar cualguiera de -
los dos tipos de acrilicos, ya sea termopolimerizable (por enmu~-
flado), o bien, autopolimerizable, que es el mds usado por el ==
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hecho de ser mds rdpido y por lo tanto economiza tiempo.

Otro de sus uscs, es la fabricacién de la dentadura en el laboratgo
rio, para &sto se utiliza el acrflico termopolimerizable. o

Clasificacién.- Las resinas acrilicas se clapifican de acuerdo con
su forma de polimerizar en:

1) Autopolimerizables o Autocurables

2) Termopolimerizables o Termopldticas

las dos clases poseen mds o menos la misma férmula, con la diferen.
cia de que las autopolimerizables poseen en su composicién una sus
tancia llamada activador. Ias termopolimerizables, son activadas
por la temperatura.

BExisten varios tipos de activadores, que dependen de los fabrican-—
ten, pués algunos de ellos utilizan ciertas aminas terciarias aro-
mfticas o alifdticas, y en cambio otros, emplean derivados sulfona
dos. .

Composicién:

Lfquido a) Metacrilato de metilo
b) Estabilizador (hidrogquinona ¢ pirogalel)
c) Activador (la amina terciaria o derivado del dcido
" sulffinico)
Polvo a) Polimetacrilato de metilo
b) Peroxido benzoico
c) Colorantes .
d) Agentes plastificantes
e) Flalato de butilo

MODELINAS

Historia.- Ia modelina es uno de los materiales de impresién mds -~
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antiguo que se conoce en nuestra prdctica diaria. En el mercado -
las podemos encontrar de miltiples formas (nojas, barras, conos, -
etc.).

Clasificacién.~ Ias modelinas las podemos clasificar dependiendo -
de su temperatura de ablandamiento en:

a) de baja fusibn
b) de alta fusibn

Composicién.- Ia composicién de las modelinas. utilizadas en la ac-
tualidad, constituyen un secreto de fdbrica. Generalmente sSe sabe
gue estdn hechas a base de esterina y resina Kauri. Una de las --
probables composiciones de dichas modelinas es la siguiente:

Resina Kauri. Resina de Copal, Cera Carnauva, Acido Estedrico, Tal
co y Colorante.

El colorante mds usado es el *Rouge* éste le proporciona a la modg
lina un color rojizo, pero se pueden encontrar modelinas de otros
colores, como la negra y verde, dichos colores nos sirven para di-
ferenciar el tipo de modelina que se estd utilizando.

Como ya se sabe son materiales termopldsticos, es decir, que Se ==
ablandan por medio del calof, les debemos de dar una consistencia
adecuada, ya sea por inmersién de agua caliente o bien templdndo=-
los sobre la llama, luego, al enfriarse, endurece sin que ocurra -
ningin cambio qufmico en su constitucién, siempre y cuando se ha-—-
ga en forma adecuada.

Por lo general la temperatura de ablandamiento de la modelina se -
encuentra entre 55° C y los T0° C.

PASTAS ZINQUENOLICAS

Finalidad.- También conocidas como pastas -de-6xido de zinc y euge-
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nol, nos ofrecen una impresi6n rfgida y con un alto grado de super
ficie, actualmente son muy usados rectificadores de impresiones pa
ra prétesis parcial y total, en el rebase de dentaduras artzficia—
les, como apbésitos quirirgicos, materiales de obturacién temporal
obturador de conductos radiculares y como material para impresio--
nes en prostodonciahtotal.

Composicibn.- En el mercado, las pastas zinquenélicas las encontra
mos envasadas en tubos, uno es la base ¥ otros el acelerador y con
tienen:

Base: Oxido d€ ZiNCeseseasceesasss80%
RESiNAsecassotscnscnvscnsseslH
Cloruro de MagnesiOe.eeseess 1%

Mezclado en forma de pasta con -~
aceites inertes

Acelerador: Eosina de clave (eugenocl....56%
deoresina............;.,...16%
Aceite de 0livB.sesassesosssl6%
Aceite de TinOe..eeeeeoenses 6% -
Aceite de mineral liviano... 6%

HIDROCOLOIDES

Por lo general los hidrocoloides son emulsiones donde el medioc dig
persante, es el agua, si la gelacién se produce a base de enfria--
miento, se dice que son de cardgter reversible, es decir,el hidro-
coloide puede cambiar de sol a gel y viceversa por medio de la tem
peratura. En cambio s8i el material cambia de sol a gel no cambia
de gel a sol, se le conoce con el nombre.de irreversible, pués es-
tos, por lo general gelifican por accién qufmica.

De los hidrocoloides, el mds utilizado es el que pertenece al gru=-
po de los irreversibles, el cual estd representado por lo algina<s-
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natos. Ty

Composicibn.- Los glginatos, son sales de dcido algfnico éste es -
extrafdo de algunos tipos de algas. Qufmicamente est& compuesto -
por:

Alginato de P6t2cio (baBSE).iessescccescncenaseal¥
Tierra de Diatomeas (material de relleno).....74%
Sulfato de Calcio deshidratado (reactor).c....12%
Fosfato Trisbdice (retardador)ecicesccesscesse 2%

Principales factores del éxito de este tipo de material para imprg
siones:

- BEs fécil de preparar y manipular
- Es c6modo para elp paciente
- XZs relativamente barato

ETASTOMEROS

los elastomeros, en presencia de clertos reactores qufmicos, reac
cionan entre s{ provocando una condensacién por polimerizacién.

Los elastomeros se clasifican en:

1) Mercaptanos
2) Siliconas

La diferencia entre éstos consiste: en que uno de ellos tiene co-
mo base un compuesto de'polisu}farado, mientras que el otro posee
una silicona. )

1.= Mercaptano ~ Bs un material blando parecido al caucho, a é&ste
tipo de compuesto se le llama caucho sintético vy tambiép se -
le conoce con el nombre de geles coloidales con repulsién al _
agua.,
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Composicién - Se presenta en forma de pastas:

Base: Polfmero Polisulfar2do.....s:..
0xid0 € ZiNCecerencasvossrs
Sulfato de Calcio......

Acelerador:

Perbxido de Plomo.s.. o o TT.65%
AZUfTrCeccacccncsron ceeeB52%
Aceite Ge CaBLOr..scdassisesoniecssaciasassss16.84%
ObTOS sresesvoesorecosinseancvavosssosansansenas 1.99%

En condiciones normales los mercaptanos no sufren cambios dentro =
de los tubos donde vienen embasados. Se puede hacer el wvaciado de
la impresifén en un tiempo no mayor de una hora, pués en este lapso
de tiempo el mercaptano no sufre cambios apresibles.

Para fijar el material a la cubeta, utilizamos un adhesivo, el -——
cual para éste tipo de elastbmero es un cemento fabricado a base -
de caucho butflico, la cubierta deberd mantenerse en posicibn 6 -
minutos y 8 como mdximo.

2e=— Silicones - En el mercado la encontramos envasada en tubos, -

mconteniendo la base en uno y en el otro el acelerador, aunque tam=-
bién la silicona la podemos encontrar en cajas o recipientes en el
" caso de la base, ¥ en forma de un lfguido.oleoso y coloreadq el ==

acelerador.

Como ya se dijo, las siliconas perteneben al grupo de los elastéme
ros, pero que a diferencla de-los mercaptanos, estdn hechos a base
de una silicona. -

) adhesivo usado para las 51llconas, esté hecho a base de polidi-
metil-siloxano.
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CAPITULO VI

TOMA DE IMPRESION

Definicidén de Impresién en Prostodoncia Total - Es un registro ne-
gativo del drea éombleta de soporte y estructuras adyacentes, que
pueden influir en la elaboracién de una dentadura, tomada con un -
material de cierta consistencia blanda y que va a endurecer duran-
te su contacto con los tejidos bucales y a partir del cual se ob--
tiene el positivo. - '

IMPRESION ANATOMICA

Las impresiones anatémicas, primarias o preliminares son tomadas -
con fimes de diagnostico y nos va a brindar un positivo, con el --
cual fabricaremos un portaimpresién individual., ZEstas impresiones
no registran los movimientos musculares que realizan los. tejidos -
blandos. Son obtenidas con dos tipos de materiales: hidrocoloides
(alginato) ¥y modelina; los-cuéles‘se usardn de acuerdo a la reten-
cién del proceso.

IMPRESION ANATOMICA CON MODELINA

1. Seleccionar el portaimpresién, el cual debe ser de aluminio, 1i
S0, que se pueda recortar y darle la forma gue reguiera el pa--
ciente. Ia observacidén del tamafio del arco del paciente dard -~
la idea del tamafio del portaimpresién y debe haber un espacio -
de 6 mm., entre el portaimpresién y la mucosa en todas la zunas.
Debemos fijarnos mediante un espejo que el portaimpresién abar-
que hasta la 1fnea de vibracién en el proceso superior y hasta
la fosa postmilohioidea en el proceso inferior.

2. Cubrir los labios del paciente y comisuras de la boca con vase-
lina. )
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Rectificar la medida del portaimpresién introduciéndolo en la -
boca. i

Calentar la modelina en un recipiente.

Cargar el portaimpresién con la modelina ablandada, el caso del
proceso inferior, amasar la modelina ddndole forma de rodillo.

Colocar el portaimpresién ya cargado en la boca del paciente -]
bre el centro de los procesos, sentarlo firmemente colocando =--
los dedos fndices en la regién de los primeros molares. En el

- proceso inferior presionar una cantidad pequefila de modelina sSo-

8.

9.

bre el drea del frenillo lingual, fosa postmilcohioidea, y papi-
la piriforme, sobre todo en &sta drea dificultaria el retiro -=-
del portaimpresién. También se debe indicar al paciente que --—
Jleve su lengua hacia el drea de los dientes anteriores superio
res, &sto librard a la modelina de retemnsiénes por debajo de la
linea milohiocidea en el drea lingual.

Una vez endurecida la modelina, retiramos el portaimpresibn y =
lo colocamos en agua helada. ILa impresién deberd estar sobre -
extendida en toda su periferia. Si hay retenciones en la boca,
el portaimpresién deberd ser retirado antes de que endurezca la
modelina.

Agregar modelina en las dreas de la impresién que estén cortas,

BEnjuagar la impresién y correrla para obtener el positivo.

IMPRESION ANATOMICA CON AiGINATQ

1.

Seleccionar un portaimpresién para desdentado (de aluminio, li-
80, que puede ser recortado y darle la forma gque.requiera el pa
ciente), que permita dejar un espacio aproximadamente de € mm., -
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alrededor de toda la superficie externa del proceso residual.

Rebordear los boedes del portaimpresién con cera aszul, rosa o ne
gra para bardear, para asegurarse de gue el material de impre-—
sibn, impresione todas las 4reas de la boca, lo mismo se hace -
en el sellado posterior del paladar para reducir la cantidad de
material que tiénda a flufr posteriormente. ©Si el paciente tig
ne una bé6veda palatina alta, colocar cera o modelina en el drea
palatina del portaimpresibn superior.

Probar el portaimpresién en la hoca del paciente.

Colocar algin adhesivo en la superficie interna del portaimpre-
s8ién, para que el alginato se adhiera a &1. -

Indicar al paciente gue se enjuague la boca con agua, para redu
cir le viscocidad de la saliva. .12 boca-deberd ser secada con
una gasa. ' '

Preparar el alginato de acuerdo a las instrucciones del fabri--
cante., s

Sobrellenar ligeramente el portaimpresibém con el material. An-
tes de colocar el portaimpresién, poner material adicional a la
béveda palatina y en el vestfbulo bucal y labial del maxilar y
en el drea de la fosa retromilohioidea de la mandfbula.

Colocar el portaimpresién cargado de material en la boca del pa
‘ciente y centrarlo sobre el proceso,

Asentar el portaimpresibn en posicibn. In la mandfbula indicar
al paciente que levante la lengua hacia el espacio lingual del
portaimpresibn.
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10.

11.

tiantener el portaimpresidn en su lugar durante 3 minutos y deg
puds retirarlo con un movimiento enérgico.

Injuagar la impresién con agua corriente ¥y correrla inmediata-
mente, para obtener el modelo de estudlo._ | féﬁ k_~1f
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CAPITULO VII

MODELOS DE ESTUDIO

Definicibn - Los modelos de estudio Son una reproduccién positiva
de las estructuras anatémicas con el propésito de estudiar u pla-
near el tratamiento.

Una vez tomadas las impresiones anatémicas se procede al encajona
miento, para retener el material y ayudar a la conservacién de --
los bordes y para formar las bases de los modelos (z6calo), &ste
bardeado se hace en impresiones tomadas con modelina. Ias impre-—
siones tomadas con alginato no pueden ser encajonadas porque las

ceras que se usan para &ste procedimiento no se adhieren a éstos
materiales.

El bardeado se -logra rodeando la impresién con una tira de cera -
rosa, uniendo sus extremos con cera derretida por la parte exter-—
na e interna sin distorsionar la superficie impresionada. En la
impresién inferior debemos cubrir el espacio lingual con cera u -
otro material, para evitar que escurra el yeso.

Las proporciones de yeso y agua son 3:1, ejemplo: 90 grs. de yeso
por 30 ml. de agua.

Se espatila durante un minuto, hasta obtener una mezcla uniforme

¥y sin grumos. Se coloca un vibrador para que salgan las burbdijas
de aire.

Ia impresién ya encajonada, se pondrd en un vibrador y se irdn cg
locando pequefias porciones de yeso, para gque esScurra en las par—-

tes de mayor declive. 3e cubre totalmente de yeso el encajonado.

Durante una hora se deja fraguér el yeso, si se deja mayor tiempo
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de lo indicado se provoca una deshidratacién del material, ponién-
dose duro, &sto dificultarfa la separacibn del modelo con posible
fractura.

Para separar una impresién tomada con modelina, ésta se sumerge en
agua caliente durante 5 minutos.

Una vez gque estd el modelo fuera dé la impresién, Se recortan to--—
dos los excedentes, se deben redondear los bordes del z6calo.

PORTATIMPRESIONES INDIVIDUALYS

Definicifn - Los portalmpresiones individuales son aparatos fabri-
cados sobre los modelos de estudio, elaborados con material rfgido
ya sea acrflico autopolimerizable o termopolimerizable. Sirve pa-
ra rectificar los bordes y obtener una impresién secundaria o modg
lo final y sobre éste se construye la placa sobre la dentadura.

Técnica — Primero debemos delimitar nuestro modelo con una lfnea -
gque marque el contorno periférico, que es la extensibn final de la
dentadura librando los frenillos. Después marcamos otra linea --—
2 mm., arriba que es la delimitacién del acrfliico del portaimpre—--
8i6n ¥ 2 mm, mds arriba 6 4 mm, de la primera lfnea, eg la delimi-
tacién donde debe llegar la cera.

Primero debemos reblandecer la cera directamente al fuego, adosar-
la al modelo y se recorta hasta la lfnea correspondiente, debemos
hacer unas ventanas, topes o estabilizadores a nivel de los cani--
nos y premolares ‘en la parte anterior y a nivel de molares en la -
parte posterior. Estos topes sirven para dar estabilidad al porta
impresién, con un espesor uniforme.

Debemos localizar las zonas retentivas y colocar cera en esas par-
tes para que se pueda retirar con facilidad el portaimpresién, y =
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cubrimos la superficie de yeso expuesta con una capa de separador
de yeso-acrflico y la superficie de cera con una delgada capa de
vaselina. Procedempgs a la manipulacién del acrflico. las técni-
cas mds usadas para la manipulacién del acrflico son: Técnica de
goteo y Técnica de laminado.

Técnica de goteo — Para la elaboracién del portaimpresién indivi-
dual con ésta técnica, usamos Polfmero y Monémero de acrflico au-
topolimerizable; con un gotero se vierte el lfquido sobrec el modg
lo, posteriormente esparcimos el polvo, repitiendo este procedi--
miento hasta obtener un grosor aproximadamente de 2 mm., antes de
que polimerice el acrflico lo recortamos, hasta la 1fnea corres--
pondiente, librando los frenillos para gque no se desaloje. Elabo
ramos un mango mé&s o menos cuadrado y cuando polimeriza se recor-
tan los excedentes y se alisan las asperezas.

i&écnica de Laminado - =n un envase de vidrio colocamos acxflico -
autopolimerizable en las proporciones de 3:1 es decir, 30 grs. de
polvo y 10 ml. de 1lfguido. ILogramos la unién del polfmero y mond
mero, Obteniendo una mezcla homogénea. Damos un tiempo de reposo
al acrflico con el frasco cerrado. Cuando la mezcla ya no forma
hilos, estd lista y la retiramos del frasco y procedemos a amasar
la d4ndole forma redonda., Preparamos las lozetas que deben estar
lubricadas con vaselina para evitar que se pegue el acrflico, y -
cuatro monedas del mismo grosor, las cuales estardn colocadas en
cada uno de los dngulos de la -lozéta para dar un espesor uniforme.
Se procede a prensar el acrflico con las dos lozdtas. Una vez o
tenida la placa de acrflico se adosa al modelo de estudio y se re
corta con una hoja de bisturf hasta la lfnea correspondiente li--
brando frenillos, debemos hacer:presidn en los topes antes de que
polimerice y colocarle un mango mds o menos cuadrado.

Una vez qQue ha polimerizado lo retiramos para quitar excedentes =
con una piedra para acrilico y pulirla con piedra pbmez, para que

la superficie del acrflico sea lisa y tersa y no le moleste 2l pa
ciente.
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CAPITULO VIII
RECTIFICACION DE BORDES

Definicién -~ Es el registro de-todo_el‘contorno periférico, inclu-
yendo frenillos, delimitando en forma exacta la extensién de la --
dentadura.

Ia rectificacién de bordes, se realiza por Zreas periféricas utili
zando modelina-de baja fusién (45 6 55°C), colocando en los bordes
de la cucharilla individual en cantidad suficiente, aproximadamen-—
te 2 mm, de altura y grosor, por regiones con el siguiente orden:

Maxilar Superior

Regién Vestibulo-Bucal - Se le pide al paciente que chupe el dedo -

del operador, con lo cual la modelina sube por la accién de los --

misculos del carrillo, tambi&n se le indica al paciente que abra -

bastante la boca, logrando con esto que la mucosa baje y determine

la forma del vestfbulo, y que con la boca menos abierta efectie mb _
vimientos laterales de la mandfbula para definir el ancho del bor-

de.

Regién del Frenillo Bucal - Gue el paciente pronuncie wvarias veces
la letra ® y llevando la comisura de los labios hacia arriba, aba-
jo, a los lados, adelante y atrds para simular la accién del miscu
lo elevador del 4drigulo de la boca y misculo buccinador.

Regibn Frenillo Iabial y Vestfbulo-labial - JQue el paciente proyec
te varias veces sus labios hacia. adelante, lateralmente, en forma
circular, marcando al mismo tiempo la insercién del frenillo y si
éste no es muy prominente, se le ayudard manualmente llevando el _
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labio hacia abajo y & los Jlados.

Regién del Borde Pogterior del Paladar - Sujetamos con la mano derg
cha el portaimpresién en la boca del paciente y con la mano izgquier
da le tapamos la nariz, indicdndole que trate de expulsar el aire -~
por la misma, también se le indica que pronuncie la letra A, para -
que haya vibracién en el paladar blando, con el fin de simular la -
accién de los misculos elevador del velo del paladar, y el misculo
tensor del velo del paladar. '

En esta zona se coloca la modelina en forma de cinta, con un grosor
de 2 mm. ¥ 5 mm. de ancho.

Maxilar inferior

Regién Vestfbulo-Bucal y Frenillo Bucal - Jalamos el labio hacia «-=
arriba, avajo y a los lados, para simular la actividad de los miscu
los buccinador, masetero. )

Regibén Vestfbulo-Iabial y Frenillo Iabial - Jalamos el labio hacia

arriba, abajo y a los lados, para simular la actividad de los miscu
los orbicular de los labios cuadrado de la barba y, triangular de -
los labios.

Regibén de la Escotadura Pterigomaxilar - El paciente debe abrir lo
m4s que pueda la boca para simular la actividad de los misculos ma-
seteros, y se repite el procedimiento en el lado opuesto.

Regién del Frenillo Lingual - Se indica al paciente que con la pun-
ta de la lengua trate de tocarse la nar{z, y el paladar con movi-—---
mientos exagerados, para simular la-.actividad de los mésSculos genio

gloso, genihioideo,

Regifn del Piso de la Boca -~ Se indica al paciente gue levante la -
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lengua y.que la mueva hacia el lado contrario del que se estd rec-
tificando, para simular la actividad de los misculos milohioideo.

Regibn Postmilohioidea o Aleta Lingual - Se le indica al paciente
que con la lengua haga presién sobre el mango de la cucharilla o -
tratar de tocar la barba, para simular la actividad de los miscu-—-
los palatoglosos o también con la ayuda del operador, introducir -
el dedo en la aleta lingual para que se registre bién &sta drea.
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Ca¥IITULO IX

IHERSSIONES FISICLOGICAS

Definicién - Es un registro negativo que reproduce fielmente las =~
regiones anatémicas y la actividad muscular. Sobre ésta impresién
se construird la placa base de la dentadura.

Los materiales mds usados son los hules de polisulfuro, pasta zin-
quenélica o silicén (cuerpo ligero) y la técnica de manipulaciém -
es la misma para todos.

Técnica.

1. Reduzca la modelina de los bordes del portaimpresién aproximada
mente 1 mm. con el bisturi. L

2, Dliminar la cera, para que ese espacio sea ocupado ror el mate-
rial de impresién, R ERTEI ) )

3. Preparar el material seleccionado.

Para tomar la impresién en el maxllar se: deben tomar
ta base en una lozata o papel encerado, e 1gual ‘cantidadide reac——
tor. :

Para la mandfbula tomar S cm. de: pasta base, e 1gual ca tldad de -
reactor o acelerador. ’ :

Se espatdla durante 1 minuto hasta obtener una mezcla homogénea. -
Procediendo después a la colocaclén uniforme del material sobre el
portaimpresién individual., ~ Llevamos a la boca nuestra cucharilla
con el material de 1mpre516n Y procedemos a ponerlo en.contacto —-
con los tegldos, colocando el dedo madio. en el .centro.del paladar
en el maxilar, y-en lu mdndfbula colocar los dedos fndices sobre -
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la regién de segundos premolares. Repitiendo con naturalidad cada
uno de los movimientos indicados en la rectificacién de bordes.

Bsperamos & que termine de fraguar o polimerizar el material utilji
zado, y se retira el portaimpresibén separando el labio para facili -
tar la entrada de aire y asf separar el material de los tejidos, -
el retiro se hace mediante movimientos de traccién sobre el porta-
impresién, si es satisfactoria se corre con yeso piedra, obtenién~-
do un modelo de trabajo definitivo para la fabricacién de la placa
base.

PLACA BASE

Definicién - Las placas base, son definidas como una forma tempo--—
ral que representa a la base de la dentadura, la cual es usada pa-
ra la obtencién de los registros de las relaciones maxilomandibula
res, y para el alineamiento de los dientes. 8 un medio de trans-—
ferencia funcional y estético del desdentado. -

Es importante seleccionar el material para su construccién y ade-=-
mé&s que se adhieran perfectamente a los tejidos subyacentes.

Requisitos:
1. Tener un ajuste, la misma extensién tanto en la boca como-en el
modelo para apreciar el desplazamiento y modelado de los teji--

dos.

2. Ser lo suficientemente reszstente, para obtener un registro ——
exacto. .

3. Facilidad de fabricacidn,~

rla.a ‘las necesidades de -
cada paciente. o




Material de Fabricacién:

der apreciar el aspecto estético.
Ho tener mal olar ni sabor.
Tener estabilidad dimensional dentro y fuera de la boca.

Ser econémica, que desempefie las funciones: necesarias a un'mini
mo costo. ' L

Las placas base pueden construirs,ér‘con ‘diferentes mate'ria’les;c»oiqov:

1)

1.

a)

Cera 2) Metal 3) Resinas acrflicas 4) Placas de Graff

Cera.- Las ventajas de las placas base de cera son, el color, =
es aproximadamente igual al de la mucosa, su costo no es alto,
el espesor no es8 un problema en el momento de articular 105 ~o-
dientes. Sus desvenﬁajas son que no tiene rigidez y estabilie=
dad dimensional, puede ser facilmente alterada.

Metal.- Tiene las siguientes ventajas:'se adapta a los tejidos;
menor posibilidad de cambios dimensionales, mayor peso a favor
de la dentadura inferior y mejor conductibilidad té&rmica sobre-
el paladar.

Resinas acrflicas.~ Son el material preferido para la construc-
cién de las placas base, y tenemos tres métodos comines gque son:

a) Método por goteo b) Mé&todo laminado c) Mé&todo por presién

Método por goteo - Es un método similar al sugerido para la fa=-
bricaciéfn de los portaimpresiones individuales. Ias ventajas -
son: su color rosa semejante al de la mucosa, se adaptan con =-
exactitud, son estables, rfgidas, no se rompen con facilidad, -
se pueden pulir y recortar facilmente.
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b)

c)

lLas desventajas son: requiere mds tiempo de fabricacién y cau-
sa problemas en el momento de articular los dientes en pacien-
tes con un espacio interarco muy pequefio.

Método de Laminado - Es similar al descrito para la fabrica---
cibén de los portaimpresiones individuales. Las ventajas son:

es rfgida, estable, se puede pulir y recortar féAcilmente.

Tiene la desventaja de gque no se logra una adaptacién tan exac
ta como la gue sSe obtiene '‘con el método anterior.

Método de Presién - Es similar al gque se usa con las placas de
Graff, con la diferencia de que la resina acriflica es adaptada
al modelo por una combinacién de calor y presién.

Tiene la desventaja de que no se adaptan a los modelos tan bien
como las fabricadas por otros métodos, perdiéndose retencién,
y tienz=n tendencia @« fleitionarse.

Piaca Base de Graff - Ts un material termopldstico compuesto a
base de resina, destinado para preparar bases protésicas tempo
rales; se expanden en forma de 14mina, de grosor adecuado =——-
(2 mm.). Se adapta y recorta fdcilmente. Fero presenta la -
deeventéja que es menos resistente a la flexién y sobre todo -
al calor, por lo gue es propenso a deformaciones.
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CAFITULO X

RODILI.OS D RELACION.

—

Objetivos de los rodillos de relacién en cera:

1)

2)
3)

4)

Determinar la direccién del plano de orientacién o de relacibn
maxilo-mandibular.

Realizar registros intermaxilares de diagnéstico o definitivos
v valorar el espacio libre.

Establecer la forma del contorno vestibular y lingual relacio-
nada al sistema labios=carrillo-lengua.

Colocar estética y funcionalmente los dientes artificiales.

Requisitos:

1)

2)

3)

Las l4minas de cera rosa plastifican con facilidad y su forma -
se adapta a2 las necesidades del caso.

Son suscéptibles al desgaste y agregados del mismo material sin
dificultad. ’

Tienen la suficiente resistencia para conservar la forma adqui=
rida y para sostener los aditamentos de registro.

Técnica de Obtencibn:

a)

b)

c)

Preparacién- se utilizan conformadores o modeladores metdlicos
para rodillos, previamente envaselinadas y ajustadas sus dos --
partes, de tal manera que las superficies numeradas del confor-
mador coincidan y queden hacia arriba.

Fundicién - se funde una ldmina de cera rosa en un recipiente -
metdlico y se vierte llenando el espacio externo del conforma--
dor. Hsperamos que plastifigue y endurezca el material, recor-
te los excedentes con el filo de un cuchillo y proceda a sepa--
rar las mitades del conformador para obtener el rodillo de cera
rosa.

Adaptacién = centre y modele el rodillo de relaciédn en cera =--
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a)

(abriendo o cerrando) sobre la superficie de la base de relacibn
(reborde residual) y una sus partes con la espdtula caliente, de
tal manera que su adherencia sea firme.

¥Yorma - en su conjunto a los rodillos de relacién arbitraria se
les da la form& aproximada como estarfan los dientes naturales =
58i ocuparan su luﬁar, aumentando o disminuyendo cera rosa en sus
contornos vestibular, palatino y lingual.

Rodillo Superior - En el plano anteroposterior, por adelante una
inclinacién vestibular de 85° y una altura de 10 mm. Por detrds

a 1 cm. por delante del borde posterior de la base y a 7 mm. de
altura.

En el plano debe sSer un ancho de 5 mm. en la parte de los incisi

vos, 7 mme. en la parte de los premolares y 10 mm. en la parte de
los molares. : '

Rodillo Inferior - Para el rodillo inferior, en el plano antero—-
posterior, la posicién vestibular debe ser vertical y . la altura’
posterior se continfa con el tub&feulo retromolar. En el plano
horizontal, el ancho es ingnal al del rodillo superior.

~ Es conveniente aclarar que las formas y medidas obtenidas de un

conformador soh escencialmente arbitrarias y de conocimientos --
teéricos, y qué éstos en clfriica deberdn orientarse indivudual--—
mente con las referencias anatémicas de cada caso en particular

durante el registro de las relaciones verticales maxilo-mandibu-
lares.

Referencias Anatémicas - Zn prostodoncia se consideran las l1fe—-

neas y planos ‘de referencia anatémica como principios bdsicos pa

ra rehabilitar las distancias y aspectos fisionémicos ‘del desden
tado. '

Ifnea Bipupilar - Bs una lfnea que une horizontalmente el centro
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de las pupilas, vista de frente.

Linea de las Cejas—y de la Base Nasal - Son referencias horizon
tales que se relacionan estéticamente con las superficies de --
los bordes incisales de los dientes anteriores superiores.

Linea Au:iculo Ocular - Es una referencia antero posterior que
va del dngulo externo del ojo a la parte media del tragus; se -
usa para localizar arbitrariamente el eje intercondilar.

Plano de Frankfort - La referencia craneal y horizontal de este
plano es que pasa por los bordes superiores de los conductos au
ditivos externos {(puntos porién), y por los bordes inferiores -
de las 6rbitas (puntos infraorbitales).

Su aplicacifén en prostodoncia se limita a determinadas técnicas
de transferencia de las relaciones intermaxilares al articula--
dor con el uso del arco estdtico y, en muchos casos, para las
angulaciones medidas en sentido vextical, como son las trayecto
rias sagitales del céndilo,

3i es el plano mds horizontal de la cabeza erguida se considera
gque el plano de oclusién forma con el plano de Frankfort un &n-
gulo abierto hacia adelante de unos 10 grados.

Plano Bic6ndfleo-Suborbitario - Es un plano préximo al de Frank

fort y se utiliza para las transferencias con el arco facial eg
tdtico.

Plano Prostodéntico - Llamado: también aurfculo nasal, va de la
parte media del tragus al implante Infero externc del ala de la
narfz., Bn prostodonciz constituye una excelente referencia pa-
ra reubicar el plano oclusal por ser el mds paralelo a él. En
las personas con dientes naturales el plano de oclusifn tiende
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a formar con el planc prostodéntico un ligero dngulo, no mds de
5 grados, abierto hacia atrds durante el movimiento de protru--
8ién (fenbémeno de Christensen).

BEs importante recordar que el plano prostodéntico es una refe--
rencia transferidﬁ a la piel, y no confundirlo como es frecuen-
te, con el plano de Campexr que es8 una referencia craneal, forma
do por la unién de los conductos auditivos con la espina nasal.

Plano de Oclusién - Es el mds discutido y por ende, el mds im==~
portante en cualquier tratamiento programado de un esquema oclu
sal.

.En prostodoncia total este concepto se establece con la oclu-«==
8ién balanceada bilateral, cuando existe una relacifén de contag
to equilibrado eutre las caras oclusales de los dientes postes—
riores (a cada lado de la linea media) y anteriores, durante --
los movimientos excéntricos de la mandfbula.

Orientacién del Plano Oclusal - Ia orientaciédn del plano de —--—
oclusién se estadblece sobre el rodete superior. El procedimien
to implica la conformacién del rodete oclusal en forma tal, que
. el plano incisal sea paralelo con la 1lfnea bipupilar y de una -
" altura que sea suficiente para la longitud de los dientes natu-
rales, mds la calidad de la reabsorcién tisular que haya tenido
lugar. Si el labio superior es de longitud normal, puede ser -
un gufa, el rodillo debe sobresalir de 1.5 a 2 mm. del labio su
perior. £n su porcién posterior, el plano oclusal se construye
paralela a la lfnea trago-ala-de la narfz o plano de Camper. Se
coloca la plantilla gufa de Fox para observar de lado dicho pae~
ralelismo. Luego se adapta el rodillo oclusal inferior para --—
que coincida con el superior y Be reduce hasta obtener una dis-
tancia interoclusal .adecuada. Este procedimiento es Wtil en mu
chos pacientes y generalmente da por resultado prétesis satis—-
factoriasg.
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CAPITULO XI

DIMENSION VERTICAL

Definicién - Se defina como un2 medida vertical de la cara entre -
dos puntos seleccionados arbitrariamente, uno arriba y otro abajo
de la boca, casi siempre a nivel de 1a 1fnea media.

B1 propbésito de establecer la dimensifn vertical de oclusién es de
terminar la posicién de los maxilares que tenfan antes de la pérdji
da de los dientes en el plano vertical.

2.

dimensifn vertical se clasifica en:

Relacién vertical de oclusiébn.
delacibn vertical en posicién de reposo.

Relacién vertical de oclusién -~ ks establecida mediante 108 ===
dientes naturales cuando se hallan presentes y estdn en oclu---
sién.

Bs importante la informacidén referente & la relacidn vertical -
oclusal con los dientes naturales, ya gque en el curso de la vi-
da suceden muchas cosas que modifican su relacién vertical ya -
sea porque algunos dientes se pierden, otros se abrasionan, etc.

la relacién vertical de oclusién en personas con prbtesis se eg
tablece mediante la altura vertical de las dentaduras cuando --
los dientes estdn en contacto. Esta es la relacién que habrd -
gue determinar para desdentados para que los dientes ubicados -
en la prétesis articulen adecuadamente entre sf.

Relacién vertical en posicién de reposo - Se define como una po
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sicién neutra de la mandfbula cuando los misculos de abrir y ce
rrar estdn en equilibrio. la mandfbula recorre desde la posi--
cibén de descanso hasta la relacidbn céntrica y vuelve a la posi-
cibn de descanso. Ia cabeza debe mantenerse en posicién erecta
por el pacicnte.mismo cuando se realizan observaciones por éste
tipo de relacifn.

El valor de la relacién vertical en posicién de reposo en la --
construccién de dentaduras consiste en su uso como gufa de la -
relacibn vertical de la oc¢lusién perdida.

La distancia interoclusal o espacio libre interoclusal es la --=
distancia o abertura cue hay entre los dientes superiores e in-
feriores cuando la mandfbula se halla en posicién fisiolbgica -
de reposo, gque equivale de 2 a2 4 mm. en direccibn vertical si -
se observa en la posicifén de los primeros premolares. s impre
scindible una distancia interoclusal para la salud de los teji-
dos periodontales cuando hay dientes naturales o en un desdentz
do, pues de lo contrario en &ste dltimo tipo de personas ocasio
narfa una destruccién rdpida de los rebordes alveolares xesidua
les. Ia posicién fisiolégica de reposo permite el descanso de
loe tejidos y estructuras de soporte.

Los misculos de cierre involucrados en el establecimiento de ==
las relaciones verticales de 'los maxilares son los maseteros,=
pterigoideos internoe y temporales, Los misculos de abertura -
son el grupo muscular inframandibular y el suprahioideo que in-
cluye =1 milchioideo, el digds+trico, y el cutdneo del cuello. =-
Estos misculos mAs la gravedad, ayudan 2 controlar el equili=---
brio ténico que mantiene la posicién fisiolégica de reposo.

Al colocar el rodillo superior debe quedar visible de 1.5 a 2 =

mm. por debajo del borde del labio superior, estando éste reba-~ -
jado y con la boca semiabierta, paralelo a la lfnea bipupilar =-
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(1fnea imaginaria que pasa por las pupilas de los ojos), visto
de lado debe quedar paralelo al planc de Camper (1lfnea que va
de la parte superior del tragus de.la oreja al ala de la nariz)

Para observar ésta direccién del rodillo superior correctamen-
te y limitarlo hasta la posicibn que deseamos, es conveniente
trazar en la cara del paciznte una raya con 1dpis dermogrdfico
¥y utilizar la platina de Fox (aditamento metdlico o de pldsti-
con que consta de una regla anterior y dos laterales, de la re
gla anterior se desprende un soporte en forma de herradura que
al colocarla en la boca descansa en la suﬁerficie inferior del
rodillo superior y al colocarlo podemos observar el paralelis-
real entre el plano de relacibn y el plano prostodéntico que -
trazamos en la cara del paciente y el paralelismo de la lfnea
bipupilar, para observarlo objetivamente.

Establecidos estos puntos, Se registra la dimensibén vertical.
Existen varios métodos para obtener la dimensién vertical,
1) HMedidas faciales que incluyenmétodo fisiolégico,
2) Deglusién.
%) Tron&tico.
1TDIDAS fACIALSS (Meiswonger 1934).

La dimensién vertical se obtiene provocando al paciente una fatiga o
cansancio muscular, abriendo y ‘cerrando- la boca repetidas veces ¥y la
md&ndibula posteriormente se relaja (método fisiolbgico), &sto es sin
la placa y sin rodillos y se indica al paciente que pase saliva o --
agua y se logra una medida facial entre dos puntos colocados arbitra
riamente, uno arriba y otro abajc de laboca (base de la narfz y ba--
se de labarba), posteriormente se colocan los rodillos y uos debe --
Ger 1o misno medida cue obtuvimos en ellos, menos tres milfmetros
que es la medida de reposo y obtenemos asf{ la medida vertical.
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También Billis, nos habla de las medidas equidistantes (medi--
das faciales), una de ellas es la medida gque Se obtiene entre
las comisuras del ojo y la comisura labial, la medida entre es
tos dos puntos debe ser igual a la medida con los rodillos co-
locados; otra consiste en tomar la medida del nacio a la base
de le narfz.

En la mujer la dimensibn vertical fluctda antre los 60 y los -
65 mm. en los hombres la dimensién vertical fluctda entre 65 ¥y

70 mm.

Método de deglusibmn. Este método se basa en que cuando el bo-
lo alimenticio o la saliva son deglutidos, los dientes entran

en contacto en una dimensién vertical de oclusién normal. Se

colocan los rodillos en la boca ¥y s8e le proporciona al pacien=
te un vaso con agua, para llevar a cabo la deglusién, la cual

debe realizarse fdcil y c6modamente.

Si el paciente no puede deglutir con loe rodillos debemos reba
jar la cera. )

Método fonético. Este método se base en que durante la pronun
ciacién de ciertas palabras, con le letra S, como Misissipi o
contando del 60 al 69 rapidamente. Cuando se pronuncian soni-
dos silbantes los dientes naturales se aproximan bastante pero
no se tocan; dependiendo de éste heché se reducirdn o aumenta-
rdn los rodillos segln Sea necesario.

Con una dimensién vertical excesiva podemos encontrar los sie-
guientes trastornos: dificultad para hablar, chogue de 1o ---
dientes, dolor en los procesos residuales, dificultad en la —-

- masticacién, una absorcién ésea mids rdpida de lo normal, ines-

tabilidad de las dentaduras (generalmente la inferior) y una -
sensacifn de mucho voldmen de las dentaduras. Una dimensifn =
vertical disminufda podrd dar como resultado morderse frecuen-
temente los carrillos, queilosis angular y el sfndrome de la -

‘articulacién temporomandibular.
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CAPITULO XII

REIACION CENTRICA

Definicibn - Bs la posicibn en la gque ambos c¢céndiloes se encuentran
en la parte mds posterior, superior y media dentro de la cavidad -
glenoidea. Por eso es una posicién craneomandibular independiente
de los dientes, en la cual va a existir una mayor comodidad oxal,

funcién y salud del sistema estomatogndtico (cavidad oral y todas

sus estructuras adyacentes como los tejidos de soporte, mucosa, --
zl&néulas, :sdsculos, ligamentos y articulacién temporomandibular).

La relacibn céntrica requiere una determinada contraccidén muscular
para mover y fijar la mandfbula en esa posicibén. Las inserciones
andtémicas de las porciones posterior y media de los misculos tem-
porales y supranioideos (principalmente de genihioideo y del digds
trico), esos musculos fijan la mandfbula en su relacién mds retruf
da respecto del maxilar.

31 la relacibn céntrica y la oclusibén céntrica (es la mdxima inter
cuspidaci6én) de dientes naturales no coinciden peligran las estrug
turas periodontales y en dientes artificiales corre riesgo de ineg

tatbilidad de las bases protésicas y los desdentados sufren dolor e
incomodidad.

Existen varios métodos para obtener la relacién céntrica;se divide
en:

1. Métodos gréficos

2. Métodos funcionales
3. Métodos interoclusales

1. METODOS GRAFICOS - Pueden ser intraorales v éxtiaora;es;

la técnica para ambos es la misma, s36lo se diferencfan en que -
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el método grédfico intraoral, el trazado del arco g6tico es hecho
dentro de la boca y el método grdfico extraoral, el trazado es

fuera de la boca y debe extenderse a una distancia razonable de
las bases de registro para aumentar el trazado a un tamafio que

Se puede valorar adecuadamente.

El1 método gréfico se compone de 2 platinas,va colocada en la ba
se superior, la cual tiene un tornillo o punta trazadora y la -
otra platina se coloca en la base inferior, la cual en su super
ficie tiene cera, sobre la cual obtencmos el registro grdfico -
en posicién horizontal, lo cual va a correponder al arco gético
de Gysi y obtenemos la relacién céntrica. Pedimos al paciente
que realice los siguientes movimientos: lateral derecho, posi--
cibn céntrica, lateral izquierdo y por ¥ltimo protusivo, y el -
punto donde coninciden estos movimientos es la relacién céntri-
ca, el vértice del dngulo o arco debe ser agudo.

2, MsTODOS FULCIONALES - Se basa en la idea que cuanfo el paciente
realisza el movimiento de deglucién, como la salive €S .Jcrzeda -
hacfa atrds, dentro de la faringe por la lengua, la mandfbula -
es retrafda en compafifa de la lengua, su funcién se realiza en
posicién de relacibén céntrica. E£Esto lo podemos hacer coloca2ndo
una bolita de cera o modelina en el paladar y en el momento en
gque cierra la boca lleve la lengua hacia la bolita y llevemos =
la mandfbula a la parte mé&s retrufda.

3. METODOS INTEROCLUSALES - La relacién céntrica es registrada co-
locando un medio de registro entre la placa base cuando la man-
dfbula estd en relacién céntrica.

TECNICA

a) Al paciente se le sienta cbémodo en p051c16n erecta la cabeza -
se sostiene con el cabezal para facilitar: el control de los’ mo-
vimientos de la misma y de los rodillos de oclusidn.v
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D)

e)

a)

e)

:f.‘).

g)

h)

Se adiestra al paciente a morder en relacifn céntrica con los -
rodillos mediante el método funcional.

Observar la relacién de los rodillos cuando el paciente cierra
en relacién céntrica. Se colocan lfneas verticales en los rodi
llos, a nivel de la regién de premolares, para que sirva como -
referencia para el cierre correcto de la mandfbula.

Hacer dos surcos en forma de V sobre la superficie oclusal del
rodillo superior en cada lado, del mismo (cuatro en total), en
la regién'de premolares y molares de aproximadamente 3 mm. de -
profundidad y 5 mm. de ancho cada uno y se lubrican, Estos --

surcos servirdn de llaves en el registro interoclusal fuera de
la boca.

Bl rodillo inferior se reduce aproximadamente 2 mm.‘de la re—-—-

~ién del primer molar hacia atris.

Los materiales que comunmente se usan para registros interoclu=-

sales son: yeso, cera, pasta zinquenéblica, modelina y resina --
acrflica.

Bs factible utilizar yeso de impresién como medioc registrador,
vya que al fraguvar es suficientemente duro, de modo que los-re-—-
gistros interoclusales no se deformen.

Mezclar el yeso y distribuirlo sobre los surcos del rodlllo in-
ferior.

Colocar las placas base correctamente sobre P
duales.

Indicar al paciente que con 1a lengua to ue e

paladar y cierre
como se le habfa indicado. ' S :

Pedir al paciente que habra la boca para retirar los rodillos}
son el registro 1nteroclusal de 1 boca,

para montarlo en el ax
tlculador._ i
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CAPITULO XIIT

ARTICULADORES

Definicién - B5 un aparato mecdnico que representa las articula-<
ciones temporomandibulares y componentes (misculos de la mastica-—
cibn, ligamentos mandibulares y el . mecanismo neuromuscular) de —-—
los mexilares a los que pueden incorporarse modelos de maxilar y
de la mandfbula, para simular los movimientos de ambos, como los
de lateralidad, protusibn, retrusibn, oclusién.

También se le considera como un aditamento indispensable para el

slineamiento de los dientes artificiales en la construccidn de —-—
las dentaduras totales.

CLASTWICACION D ARTICULADORKS

Articulador de 1fnea recta o bisagra = Instrumentos simples de ==
sostén capaces de aceptar un solo registro estdiico (oclusién cen
tra}l). También es posible realizar el movimiento vertical.

Articulador de valor relativo-- Instrumento que permite llevar a

la oclusién central y repoducir movimientos horizontales y verti-
cales.

Articulador ajustable - Instrumentos que simulan las vias condila

res usando equivalentes promedio o mecdnicos, para todo el movi--

mienio o parte del mismo. Kstos instrumentos permiten la orienta

cién de las articulaciones de los modelos mediante la transferen-
cia con el arco facial.

Articulador de libre movimiento - Instrumentos que aceptan regis-—
tros dindmicos tridimensionales (oclusién céntrica, apertura, cie
rre, lateralidad, ywrotusida, rebrusibu). Yermiten la orientacién
de las articulaciones de los modelos mediante la transferencia --

con el arco facial. Dentro de 6stos tenemos el Hanau.
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PARTES CONSTITUTIVAS DE UN ARTICULADOR
#1 articulador estd ‘constitufdo por una rama superlor y otra infe-

rios, en la que se van a fijar los modelos del maxilar y-la mandf-
bula.

Védstago incisal o poste mantenedor de la dimensidn Vert1¢al, fija-
do en la rama superior mediante un tornilloc que permite cambiarlo
de posiciéfn o retirarlo y se apoya ¢n la platina incisiva.

Mecanismos condilares -~ Son ejes transversales que se encuentran -
los extremos del articulador y reprecentan 2 los c¢éndilos, pasan -
por dos ranuras que simulan los lechos o gufas glenohideas. De eg
ta manera se obtiemen rotaciones sobre el eje horizontal_(abertura
v cierre) y deslizantes (protusién y lateralidad).

Plataforma incisiva - Es plana, horizontal y fija, -8e le’puede. dar
la inclinacién deseada 0°, 50°, 60°, '

Platina o mesa incisiva -~ Aditamento que se coloca en da- rama lnfe
rior, sirve para montar el modelo superior.

Arco facial - Aditamento qie sirve para colOCQr el modelo superlor
en la misma relacién (posicibén y angulacién) del paclente con res-
pecto a otras estructuras craneales. Pueden poseer olivas para -
ajustarse a los conductos auditivos.

R&GUISITOS PaRA UN ARTICULADOR

1. Debe conservar con precisifn la relacién horizontal y vertical
correcta de los modelos del pac1ente, es decir mantener con pre
sicibn la posicibén céntrica. O

2. Los modelos del paciente deben poder retirarse con facilidad y
colocarse sobre el articulador §in perden su rela016n correcta"
horlzontal ¥y vertical.
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10.

‘Debe poseer un vdstago para la gula incisal para mantener la -

dimensién vertical oclusal del paciente.

Debe ser capdz de abrir y cerrar a manera de bisagra.
Dcbe aceptar la transferencia del arco facial utilizando de rg
ferencia anterior para facilitar la colocacién de dientes antk
riores a la inclinacibn Jabiolingual deseada.

Ias gufas condilares deben poderse ajustar en el plano horizon
tal y permitir los movimientos laterales derecho e izgquierdo y
protusivo. ’

Bl articulador debe tener la capacidad de permitir el ajuste -
de Benett (se calcula mendiante las inclinaciones condilares

horizontales laterales).

la mesa de la gufa debe sSer mecdnica que puede ajustarse en el
plano sagital y frontal.

Debe tener una distancia intercondilar (distancia gue hay en—-—
tre Zmbos céndilos) promedio de 110 mm, para reproducir en Tor
ma mds exzcta las dimensiones de la mdndfbula y reproduzca ——-—
fielmente los movimientos, principalmente los de loa centros -
de rotacifn para los movimientos laterales.

Su construccién debe ser precisa, rfgida y de material no co=-
rrosivo, las partes méviles deben resistir el desgaste.

Debe ser disefiado, de tal forma gue exista una distancia ade--
cuada entre los miembros superior e inferior. Debe poseer es-—
tabilidad sobre la platina, no ser voluminoso o pesado.

TRANSFIRENCIA CON EL ARCO FACIAL (DE HANAU)

Debemos asegurarnos del buen funcionamiento y estado de todas las
partes constitutivas del articulador, y procederemos a ponerle va
gelina en todos sus componentes, para poder retirar fdcilmente y
con limpieza nueétros modelos.

Se calienta en tenedor oclusal y se inserta eh el rodillo maxilar
paralelo al plano oclusal. Ia base de registro se coloca dentro
de la boca y el vidstago de extensibn del tenedor oclusal se pasa
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a través del aparato de fijacibn en el arco facial.

Los vdstagos o ejes condilares se orientan sobre los centros arbi-
trdrios de rotacién (con un marcador trazar un arco de 13 mm. por
delante del meato auditivo externo, con una regla sostenida gue co
rra desde el dngulo del ojo hasta la posicién superior del tragus
del ofdo, se coloca una marca donde éstd lfnea cruce el arco hecho
con el marcador del céndilo, para localizar el eje arbitrario), y
sz mueven de lado a ladoc hasta que las lecturas sobre las escalas
en los ejes condilares sean iguales en ambos lados, mientras que -
la barra cruzada se encuentre paralela en una lfnea entre las pipi
las de los ojos. Las tuercas para cierre de los ejes condilares -
Se aprietan para suspender el arco facial, y se fija el tenedor --
oclusal con firmeza a todo este aparato.

las tuercas de cierre condilar son entonces liberadas y el arco fa
cial y el rodillo coclusal uanidos son llevados al articulador. X1l
instrumento deberd estar cerrado en centrica con el vdstago inci--
sal al ras del miembro superior. Los ejes condilares del arco fa-
cial se insertan sobre las extensiones en las bolas condilares y -
se centran antes de cerrarse en posicién mediante el apretamiento
de las tuercas de cierre.

3e sujeta el arco facial mediante el tornillo de elevacién para =--

alinear el plano oclusal con el surco marcado & mitad de la longi-
" tud del vdstago incisal. Puede ser necesario un soporte de Hanau
para el montaje, para apoyar el pesc del modelo maxilar y del yeso
durante los procedimientos de montaje.

FONTAT S

Se hacen unas muescas en lo8 modelos antes de colocarlo en el arti
culador, de 3 mm. de profundidad y 5 mm. de ancho en el centro an-
teroposterior del modelo y otra horizontal cruzando la anterior a
nivel de premolares y levantamos la rama superior del articulador
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¥ mojamos la base del z6calo del modelo, para lograr una mejor =--
unién del modelo con el yeso. Preparar yeso con una consistencia
blanda y cubrimos la base del modelo; cerramos la rama superior -
hasta gue el v&atago incisal tome contacto con la gufa incisal; -
retocamos y adosaﬁos el yeso que envuelve el plano de la rama su-
perior; quitar excedente de yeso; dejamos que frague el yeso.

Posteriormente volteamos el articuiador y fijamos el modelo infe-
rior con cera, pero deben coincidir ambos rodillos en oclusién --—

céntrica y se siguen los mismosS pasos que para el modelo superior.

Posteriormente quitamos el arco facial con la seguridad de haber
montado. correctamente los modelos en el articulador.
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CAPITULO XIV

DIENT=S ARTIFICIALES

Definicién - Es un sustituto artificial, que reemplaza los dientes

naturales y que debe cumplir con los requisitos estéticos y funcig
nales referentes a cada paciente.

SELECCION DE DIENTES ANTERIORES

Para la seleccibdn de dientes anterjores nos basamos en 4 aspectos
gue son: color, forma, tamafio y material.

COLOR - Se basa bdsicamente en la edad y pigmentacién de la piel -
del paciente; ya que los colores de los dientes naturales cambian

con la edad, se vuelven progresivamente mds oscuros. La regla ge-
neral es que los dientes mds oscuros son mds apropiados para indi-
viduos de edad avanzada y que los mds claros armonizan mejor en bo
cas de pacientes jévenes. Pero la teorfa mds aceptada es la que =

relaciona el color de los dientes con el color de la piel del pa--
ciente.

El color debe tener las cualidades de matfz (es el color mismo del
diente) ; saturacién (cantidad de color); brillo (luminosidad u o8-

curidad de un objeto); translucides (que permite el paso de luz a
través de un objeto).

Bl color elegido debe pasar desapercibido y se observard con luz -
natural. Ia prueba de los ojos :entrecerrados es ¥til para comparar

los posibles colores de dientes-artificiales que mantiene junto a

la cara del paciente. E1l color que desaparece primero de la vista

es el que se notard menos en comparacién con el color de la cara.

FORMA - Ia forma de dientes artificiales anteriores debe armonigzar

con la forma de la cara del paciente. Se debe estudiar la forma -

de la cara del paciente gue puede ser cuadrada, triangular y ovoi-
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dea, las cuales no deben coincidir con las formas dentarias. Los
dientes deben concordar con el contorno de la cara, para que ten-
gan un aspecto agradable. 1La forma de las caras vestibulares de
los dientes anteriores deben imitar la naturaleza, deben mostran
-facetas de desgaste como ocurre en los dientes naturales en el -
transcurso de los afios. Dientes méds anchos en sentido vestibulo
lingual, pueden ser girados y ubicados en plancos diferentes, pa-
ra dar la impresién de profundidad tridimensional tan necesaria
para la estética.

TAMARO - ¥l tamafio de los dientes debe ser proporcional al tama-
fio de la cara. A menudo los dientes de mujer son de menor tama-
flo y mds delicados gque los de los hombres, como en el caso de ==
los incisivos laterales.

la altura estd determinada por la distancia intermaxilar y se mi
de desde la base del rodillo hasta el borde del mismo.

ia longitud mesiodistal de los 6 dientes anteriores se realiza -
con los rodillos en la boca, se marca la lfnea media gque nos pro
porciona la simetrfa facial (lfnea vertical y perpendicular al -
planc de orientacién). A partir de la parte media del septum na

sal, incluyendo ambas superficies vestibulares del rodillo supe-
rior e inferior.

Ia lfnea de los caninos es una lfnea vertical que Se extiecnde -=~
del implante inferoexterno del ala de la narxrfz al plano de orien
tacifn. Se mide con una regla milimétrica desde la lfnea media
a éste punto de referencia y se le aumenta de 2 a 2.5 mm. gque cQ
rresponderdn a la ubicacién aproximada de la cara distal de los
caninos superiores, cerca de la aproximidad de las comisuras bu-

cales, o si se prefiere aumentar de 4 a 4.5 mm. de la 1fnea de =~
los caninos a la otra.

FaTuRIal - Los materiales que méds se-utilizan son:
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Cerdmico o porcelana y pldstico o acrflico.

DIENTSS DE PORCELANA - Bstd qonstituida a base de cuarzo, feldespa
to y caclin. Con &ste material se logré la estética porque copian

los matices con exactitud; pero presentan muches inconvenientes co

mo el de fracturarse fédcilmente y si se quieren hacer desgastes -=-
pierden brillo y matfz original, el paciente se queja de que hacen
ruideo, su costo es elevado y en cuanto a2l aspecto funcional la —=--

reabsorcidén del hueso es mds acelerada debido a que ese material -
muy rfgido.

DIENTEZS DE ACRILICO - Estdn constitufdos por resina acrflica (poli
metacrilato de metilo). Son fédciles de construfr en el laborato--
rio y los hay prefabricados. Son irrompibles, se unen facilmente

2l materizal de base, su costo es bajo y se puede lograr matices ca
si tan exactos como la porcelana son bien aceptados ya que las
fuerzas ejercidas por el paciente durante la masticacién, son dis-
tribufdas a lo largo y ancho con mayor uniformidad, por lo tanto -
la reabsorcién de hueso es menor que con los dientes de procelana.

Los inconvenientes son que se desgasta con facilidad, por lo tanto
se pierde la dimensidén vertical, por éste motivo las dentaduras se
deben estar ajustando y cambiando cada tres o cuatro afios también

presenta inestabilidad de color con el paso del tiempo.

BLES0ION DS DILMTES FOSTIRIORZES

Los dientes poster;ores se clas;flcan de acuerdo a.su angulaclén -
cuspfdea en: e i

1. DIBNTES NO ANATOMICOS - Tenemos al trubyte 0°. Son aquellos —-

que carecen de la forma. anatémicd, considerahdo ﬁniéamente su -
calidad funcional, son efectivos cuando es-diffcil o imposible
registrar con exactitud la relacién céntrlca del paciente, 0 =-
cuando hay rglaCLOnes anormales entre los:maxilares.

. DIBHTES-FUNCIOHALQS - Tenemos al  trubyte 20° Desde el punto -

Pag.

66



de vista da a los naturales, la forma mds conveniente para la -
masticacién, sin modificar mucho la anatomfa. Provee menos al-
tura cuspfdea para realizar contactos en el balanceo en posicio
nes excéntricas de los maxilares que el diente de 330

DIENTES AWATOMICO3 -~ Tenemos al trubyte 33°, Son aquéllos que
han sido disefizdog siguiendo la ferma de los naturales, son 1lo3
mds favorables para la oclusién completamente balanceada, Sin
embargo la altura cuspfdea para un paciente dado, depende de la
inclinacién de los dientes y de la interelacién de otros facto-
res de la oclusifbn, esto es de la trayectoria incisal, de la -~
trayectoria condilar, de la altura del plano de orientacidn du
la curva de compensacién. isstos factores corresponden a las lg
yes de Hanau (leyes de la articulacién balanceada) y las"descr;
biremos a continuacibén.
Trayectoria incisal (over:get) En pos1c16n céntrlca la'rela—-
cién de los dlentes anter;ores superlores e. 1nfer ,no denv‘

Over-Bite ss el crﬁza
tre los bordes 1n01 a‘
inferiores.

a;'que ex15Le en—
nteriores: superlores e

Trayectoria condllaz. ns»la rayectorla de los céndllos gue «-—
existen en el pa01ente antes}de la restauracxén y queée ‘ae’ trans-
porta al articulador arkt 3, e’
facial.

‘o por reglstro con arco -

TPlano de Orlent3016n
el momento de lo

ompensa - la altura cuspfdea, espe
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Para la seleccién de dientes posteriores nos basamos en 4 aspec

tos gue son:
COLOR - Debe ser el mismo que el de los dientes anteriores.

TAMARNO ~ Los dientes posteriores se seleccionan basdndose en el
tamafic de los procesos y el espacio que existe para los dientes,
la capacidad de los rebordes para recibir y resistir las fuer--
zas de l% masticacibn y los requisitos estéticos.,

&l ancho buco-lingual. Debe ser menor que el de los dientes na
turales, para reducir el estress transferido a los tejidos de -
soporte de las dentaduras durante la masticacién.

Bl ancho medio-distal. Debe ser adecuado, de tal manera que -=
quepan los cuatro dientes posteriores en el espacio comprendido

desde la parte distal del canino superior e inferior hacia la -
parte anterior de la tuberosidad y zona retromolaxr respéctiva--
mente.

Longitud - Esta distanéia depende del espaéio vertical de oclu-
3ién establecida. Zs conveniente seleccionar los_diéntes’supe—
riores postericres un poco mds largod para que los. premolares . -
estén estéticamente en armonfacon la longitud de los caninos.

La utilizacién de dientes posteriores deﬁéré favorecer al'rebor
de inferior. <Cuando éste es fuerte, bien formado v cublerto de
mucosa queratinizada, pueden emplearse +todo el espacio 3 ten—
te, ya que este reborde posee la capacidad de tolera e:
zas de la masticacién.

el gid6-' )

MATERIAL -~ Debe ser el mismo,

Debemos tener en cuenh
rrecta de las plezas art1f1c1a es:
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1. Mantener el equilibric de la oclusifn en los movimientos man
~dibulares de protusién y lateralidad.

2. Conservar una distancia adecuada en la forma de "las arcadas

a lo ancho y largo en los dientes superiores y un espacio --
adecuado entre carrillo y lengua en los inferiores, para evi
tar que interfiera con el libre movimiento de la lengua.

2. Alinear
do a la
cibén de

en la posicién que asemejen a los naturales, de acugr
estética en anteriores y teniendo en cuenta su fun~-
cortar y desgarrar los alimentos asf como su influ~-

encia en la fopacifing y de acuerdo a la funcién trituradora
en posteriores.
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ZiORMAS PARA 1A COLOCACION Y ARREGLO DE LOS DIENT&S

DISNTES ANTERIORES DIENTES POSTERIORES
VISTA 1. Paralelo a la lfnea interpu- 1. Los premolares deberdn ser colo-
FROWTAT pilar. cados en direccifn bucal para --
FRUN evitar un corredor bucal demasia
do grande y obscuro al sonrefxr,
pero no eliminarlo.

2. Borde incisal de los incisi- 2. Ia longitud oclusogingival de los
vos maxileres de 1 a 2 mm. - primeros premolares maxilares de-
por abajo del labdbio maxilar berd ser lo suficientemente larga
en descanso. gara gue el material de la base -

e la dentadura no sea evidente -
al sonreir.

5. No debe haber un abultamien- 3, Ia superficie oclusal del primer
to bajo las narinas. premolar mandibular nunca ha de

estar por encima de la comisura

de la boca cuando se abra s8élo -

%o suficiente para recibir alimen
O.

4., Hay que restaurar el filtrum., 4. E1l plano posterior de la oclusién
no debe caer en la regién poste--
rior, o los dientes maxilares pos
teriores serdn demasiado eviden--=
tea al sonreir.

5. Tiene que observarse el borde

bermellén del labio completo.

6. Ia lfnea de la sonrisa (bordes
maxilares incisales) deberd se
guir la lfnea del labio infe-—
rior al sonredir,

VISTA 1« E1 labio superior necesita eg- 1. El plano posterior de la oclu--
tar p§ayectado hacia afuera ¥ 8ifn estard paralelo al plano =
SAGITAL no ca del ala de 1a narfz al tragus.

2. E1 soporte dentario del labio 2. El plano posterior de la oclu==-
es realizado por las dos ter= ° s8ifén sSe encontrard a un nivel -
ceras partes la superficie -- . entre un tercio a dos terceras
incisolabial de los anterio-- partes de la altura cojinete -~
res. retromolar.,

Vi3Ta 1. El1 incisivo central tiene que 1. ILas c¥spides bucales inferiores
estar de 8 a 10 mm por delan- o las fosas centrales han de ser
FORIZON te de la porcién media de la colocadas sobre la cresta del -
= papila incisal. reborde.
2AL

2. Los caninos deber?n encontrar
se Sobre alguna lfnea perpen- i i
dicular a la porcifén media == rag. 71
del paladar, & través del den

tro de la papila incisal.



CAPITULO XV
TECNICA PARA TA ARTICULACION DE DIENTES

Se debe retirar el rodillo interior para colocar la mesa incisal,

la cyal servird de base para la articulacién de los dientes supe-
riores.

Se coleoca el incisivo central superior con su eje longitudinal --
vertical, cuando se lemide de frente, e inclinado hacia abajo y -~
hacia adelante- cuando se le mire de lado, el borde incisal deberd
contactar con el plano oclusal. Utilizando una esfdtula caliente
se prepara un lecho de cera calentada para colocar los dientes.

En el incisivo lateral el borde incisal debe esta uno o dos mil{-
metros por encima .del nivel del planc oclusal y el eje longitudi-
nal inclinado en sentido distal.

Bl canino se coloca de modo que su tubérculo toque el plano oclu-
sal y su eje longitudinal estard inclinado sobre su cara vistal,
en tanto el borde del diente se dirige a la curva del rodillo.

Montados &stos tres incisivos de un lado, de ingual forma se colo

can los del lado opuesto y posteriormente procederemos a colocar
los dientes posteriores. '

El primer premolar se coloca distante del canino 1/2 mm. de su ca
ra distal.

La céspide del primer premolar se colocard distante tocando la sy

perficie oclusal, pero la cispide palatina queda separada del pla
no oclusal.

#1 segundo molar, ambas cﬁgpides.se colocan en contacto con el =~
plano oclusal.

41 primer molar las clspides mesio-palatina toca el plano oclusal,
pero las cispides restantes no lo tocan, formdndose de éste modo

la curva de Spee o curva de (Compensacién, que comienza con las —--
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ciispides bucales de los premolares.

Bl segundo molar se inclina en su eje longitudinal hacia mesial y
ninguna de sus cvspides toca el plano oclusal, quedando sus 4 cug
pides levantadas, continuandose la curva de compensacién.

‘Para articular los dientes inferiores retiramos la platina inci--
sal y procederemos a colocar el modelo con el rodille inferior al
articulador.

Los dientes anteriores e inferiores se irdn colocando de acuerdo

a la articulacién de los dientes superiores, se deben encontrar =
ligeramente inclinados hacia lingual, lo gque crea una superficie

oclusal de lado a lado y se denomina curva de Monson.

El canino inferior debe tener uma inclinacién mesial.

Deberd colocarse una marca desde el vértice incisal del canino --
mandibular, hasta el dpice del cojinete retromolar y las focetas

centrales de todos los dientes poateriores deberan estar alinea--
dos con la referencia anteroposterior.

El primero y segundo premolares sSe manipulan hacia su posicién de
manera gque su altura oclusal sea igual al plano establecido por =
los dientes anteroinferiores, con la cdspide bucal y lingual en =
direccién horizontal. E1l primer premolar superior deberd colocar
se de manera‘que su cispide lingual ocluya sobre las crestas mar-
ginales del primero y segundo premolares inferiores. Ia posiciébn
del primer premclar inferior también deberd ser compatible con la
longitud oclusal del canino Superior y la forma de la arcada supg
rior.

Primer molar, con este diente principia la curva de compensacién.

Las ctfispides mesiales se encuentran sobre el plano establecido --
por los dientes anteriores y los premolares. las cispides dista-
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les del primer molar se elevan 1/2 mm. por encima de 6ste plano. -
las cUspides lingual y bucal se colocan al mismo tiempo para lo---
grar que el plano transversal sea horizontal. 1La foceta central -

se alinea con la referencia entre el canino y el cojinete retromo-
lar.

51 segundo molar continda la elevacién cuspidea de la curva de com
pensacibén. la elevaciébn correcta del segundo molarlpuede juzgarse
extendiendo la curva creada por el primero y segundo molares. H8-
ta extensién imaginaria deberd ser paralela a la inclinacién condi
lar. Las cdspides bucal y lingual son horizontales y la foceta -~
central se encuentra alineada con los puntos de referencia entre -
el canino y el cojinete retromolar. La alineacién altura de 1la -
cispide deberd ser simétrica en ambos lados.

Debemos lograr un egquilibrio en la oclusién para poder estabilizar
la dentadura, para lograr &sto se debe balancegr Y equilibrar la =
oclusién de una prétesis, creando contactos bilaterales simultd---
neos desde la posicién de relacién céntrica hasta todas las posSi--
ciones oclusales excéntricas libres de interferencias. Estos con-
tdctos multiples deberdn ser uniformes, deslizantes y en armonfa -

con la actividad neuromuscular y las articulaciones tempormandibu-
lares.

Al realizar la prueba en la boca del paciente, este debe eliminar
todo tipo de complejos, debe mirarse frente a un espejo para dar -

oportunidad de observarlas durante la conversacién y expresiones -
faciales,

8 necesario saber como se producen los diferentes sonidos de len-
guaje para ello es importante conocer la relacibén de la lengua, de

los dientes, de las bases dentarias y de los labios entre sf.

Todos los sonidos del habla se producen mediante la emisién contro
lada del aire.
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Los sonidos del habla son:

1.

Sonidos labiales. Los sonidos labiales P y B se hacen con los 1la
bios, la posicién anteroposterior de los dientes anteriores y el
espesor de los lancos vestibulares de la prétesis pueden afectar

los sonidos ya mencionados.

Sonidos labiodentales., Los s8onidos labiodentales F y V se hacen
entre los incisivos superiores y el centro labiolingual del ter-
cio posterior del labio inferior, debe existir una relacibn de =
los bordes incisales con el labio inferior. Si los dientes ante
riores superiores son demasiado cortos, el sonido V se parecerd
mas al sonido de una F, y viceversa. Es necesario un pértodo de
acomodacién del labio inferior. o

Sonidos linguodentales. Como la Th,en this se producen con la -
punta de la lengua extendiéndose ligeramente entre los dientes =
anteriores superiores e inferiores, Proveen la informacibn res-—
pecto de la posicibén vestibulolingual de los dientes anteriores.
Si la lengua se extiende entre los dientes en mids de 6 mm. al --
pronunciarse esos sonidos con Th, seguramente los dientes estdn

excesivamente lingualizados. Ia dificultad para producir este -
sonido indica que la dimensién vertical oclusal es excesiva 0 ==
hay demasiado entrecruzamiento de los dientes anteriores.:

Sonidos linguopalatinos. Tales como T y D se emiten con el con-

‘tacto de la punta de la lengua con la parte anterior del paladar

0 la cara lingual, la T sonard como D. 81 los dientes anterio--
res se hallan hacia vestibular, el sonido D, sonard parecido a -
la T. Teundrd el mismo defecto el paladar excesivamente grueso -

de una base protética.

los sonidos silbantes CH; Jd ¥y S. Ia lengua toca el paladar. -~--

Los incisivos superiores y los inferiores deben aproximarse bor-

de a borde, ‘péro §in’contactar: 1a causa frecuente de silbidos
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indeseables con las prétesis es la forma posterior del arco den
tario demasiado angosta. También si los dientes entran en con-
tacto en forma prematura indica que la dimensién vertical oclu-
sal es demasiado grande y por lo tanto habr4 insuficiente diS--
tancia interoclusal,

Cuando los sBonidos K y C son satisfactorios con la dentadura de
prueba, serd también satisfactorio el sellado palatino poste-=e
rior. Se hardn modificaciénes oportunas. FPosteriormente reti-
ramos la prétesia de su boca, para iniciar el proceso de labora

torio.

Bl proceso de aceptacibén y el uso de la prb6tesis completa por =
el paciente desdentado es muy complejo. Requiere adaptacién --
que se basaen el aprendizaje, destreza muscular (capacidad de

coordinar la actividad muscular para ejecutar un movimiento) y

motivacifn. Al aceptar la pr6tesis completa es acompafiada por:
un proceso de acostumbramiento (disminucién gradual de respues-
ta a estfmulos continuados y repetidos).

La.capacidad del paciente y su deseo de aceptar y aprender a -
usar las prétesis son las que determinan el grado de éxito del
tratamiento clfnico.

INDICACIONSS AL PACIENTE.

El paciente aprenderd a masticar con su prétesis en un perfodo pof
lo menos de 6 a 8 semanas, debe comenzar por masticar alimentos ~-
blandos, cortados en peguefios trozos. 4l masticar se le indicarid
que cologue el alimento hacia la comisura despues el alimento es -
empujado hacia adentro y arriba para ser desmenuzade y de ésta for
ma la prétesis tiende a asentar sobre el reborde residuwal.

Zl hablar naturalmente con la prétesis requiere prdctica. 3Je le -
aconsejara que lea en vos alta y gque rerita pzlabdras o frzses de -

ifiecil proauvaciacifa.
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indeseables con las prétesis es la forma posterior del arco den
tario demasiado angosta. También si los dientes entran en con-
tacto en forma prematura indica que la dimensién vertical oclu-
sal es demasiado grande y por lo tanto habr4d insuficiente dis--"
tancia interoclusal.

Cuando lo8 sonidos K y C son satisfactorios con la dentadura de
prueba, serd también satisfactorio el sellado palatino poste-=-
rior. Se hardn modificaciénes oportunas. Posteriormente reti-~
ramos la prGtesis de su boca, para iniciar el proceso de 1abora
torio. .

El proceso de aceptacién y el uso de la prbtesis completa por -
el paciente desdentado es muy complejo. Requiere adaptacién --
que se basa-en el aprendizaje, destreza muscular (capacidad de
coordinar la actividad muscular para ejecutar un movimiento) y
motivacién. Al aceptar la prétesis completa es acompafiada por’
un proceso de acostumbramiento (disminucién gradual de respues-—
ta a estfmulos continuados y repetidos).

La‘capacidad del paciente y su deseo de aceptar y aprender a -
usar las pr6tesis son las que determinan el grado de éxito del
tratamiento clfnico.

INDICACIONZS AL PACIGENTE.

El paciente aprenderd a masticar con su prétesis en un perfodo por
lo menos de 6 a 8 semanas, debe comenzar por masticar alimentos --
blandos, cortados en pequefios trozos., &l masticar se le indicaréd
que cologque el alimento hacia la comisura despues el alimento es -
empujado hacia adentro y arriba para ser desmenuzado y de ésta for
ma la prétesis tiende a aséntar sobre el reborde residuwal.

=] hablar ndturalmente con la prétesis requiere prdctica. Se le -
aconsejara que lea en voz alta y que revita trlaar 3 o freses de -
{ilicil gproauwaciacibal ..
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Se le dird gue es menester cepillar las prétesis por lo menos dos
veces al dfa y enjuagarlas despues de las comidas. Una vez por -~
semana se las dejard en un vaso con agua Que contenga una mezcla
de calghn y clorox durante 30 minutos, para eliminar las manchas.
Después se enjuagan.

Diario se debe cepillar las mucosas de los rebordes residuales, -
para proporcionar estimulacibén para una mayor circulacibén y ba—--
rrer los residuos que podrfan causar irritacién de la mucosa u --
olores desagradables.

Las prétesis se deben guitar por las noches para proveer el nece-
sario descanso de las cargas que se reflejan a los tejidos de los
rebordes residuales, y colocarlas en un recipiente con agua para

evitar que 8e deshidraten y se produzcan cambios dimensionales8 ==
del material de la base protética y requiere supervisibén odontold
gica periédica después de colocarlas. '
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CA¥ITULC XVI.
CONCLUSION.

Tl exito en la +terminacién del tratamiento protético se pro-
nostica no solo por la capacidad manual sino la capacidad que como
odbntologos de relacionarnos con los pacientes, pues es importan-—
te conocer y comprender los problemas del desdentado.

Es muy importante que el paciente tenga primeramente interés y
cooperacibén desde un principio, hasta la termi acibn de las préte-
sis. .

Con la elaboracibn de una pr6tesis total, logramos la rehabi-—
litacién total del desdentado, cumpliendo con los requisitos ya
mencionados, desgraciadamente la propiocepcién es lo ¥Wnico que no
se logra, aunque se logren restaurar las dimensones faciales
originales.

Ia funcibn con prbétesis completa, la membrana mucosa se ve for
zada a servir para el mismo proposito que los ligamentos periodon-
tales gue dan soporte a los dientes originales, o naturalez.

Las cargas masticatorias son mucho mas <reducidas, durante la
masticaeién con prétesis completas. Recordando que la zona de so-
porte protético, se reduce a medida que Be reabsorve el reborde
residual. A la adéptabilidad con el uso de las protesis la mucosa
es poco tolerante, puesto que con el paciente desdentado se compru
eba que la adaptacifén es poca a los tejidos de soporte a las exi-
gencias funcionales.

Son frecuentes los cambios, tanto a los tejidos duros como
blandos, bajo la prbtesis completa. Invaiiablemente acompaiiada de
una perdida de las structuras periodontales. Los cambios en forma
maxilomandibulares tienen lugar lentamente y dependen del equili-
brio de la actividad osteobldstica y osteocldstica.

1a estabilidad de las protésis por lo general se& basan en la
experiengia clihica, a si mismo la inestabilidad de la protesis
involucra el potencial de ser traumatica a los tejidos de soporte.
Bl movimiento de las protesis en cualquier direccién en sus apoyos
basales puede causar lesidén de los tejidos.

Js importante considerar los factores que afectan la retencién
de las protesis completas, que pueden ser musculares o ffsicos,
Los ffsicos se hallan controlados por el odont6logo como serian:
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extensién maxima de la ‘base protética; la mayor zona de contacto
entre la mucosa y la base protetica; comtacto intimo de la base
protética con su superficie de asiento.

Debemos esforzarnos en perfeccionar continuamente la oclusién
del paciente con el objeto de brindarle ccmodidad y funcién.

ixfsten procesos paraprotéticos inflamatorios, como inflamacio
nes agudas, que por lo general son comune8 del peribde de insta-
lacién. Pueden llegar a aparecex puntos congestivos dolorosos y-
ulceraciones despues de largos perlodos del uso de la‘ protgsis .
Sea consecuencia del proceso atréfico ‘que oblige a la distenciﬂn““ﬁw.ud
de los tejidos que rodean el borde periférico mas alld de su toe
lerancia, sea a continuacién de algun cambio en el funcionamiento
de los aparatos. Puede llegar & ocurrir que las ulceraciones pue-
den ser debidas a contracturas musculares ¢ bruxismo.

Puede encontrarse que la inflamacién aguda, ademas injertada
sobre procesos crénicos como atréfias, hiperplasias marginales o
por camaras de succién y la estomatitis protética. El tratamiento
consiste en estos casos en aliviar de inmediato el sufrimiento '
agudo y tratar luego el proceso crénico como corresponde.

Queilitis Comisural: Tambien llamada queilosis angular, es una
inflamacién que se localiza en las comisuras labiales en forma de
boqueras crénicas. Se presenta por 1o general en portadores de
protésis con altura reducida, en pacientes generalmente jévenes,
que carescan de surco comisural profundc. Ia curacidén es facil en
aquellos viejos, con surcos comisurales profundos, la afeccién
suele ser mas rebelde. Se debe a la reduccibémn: de la altura y el
ajuste de los labios entre sf, parte de la piel proxima a las co-
misuras forman un pliegué que. :8e mantiene humedo por l= saliva se
macera y se infectq. Se curan con una pomada secante y protectora
a base de 6xido de zinc o administrarles riflavina con pomada que
contenga quemicetina e hidrocortisona.

Sstomatitis Frotética: ds una inflamacién congestiva que
suele aparecer en la mucosa, generalmente la palatina, en contacto
desde largo tiempo con las bases protéticas. Suele empezar como un
congestifn en algunos puntos de la mucosa; estos puntos van exten=
diendose llegan & confluir y la congestién puede alcanzar toda la
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mucosa recubierta por la pré6tesis. =1 tono rojizo puede hacerse
vinoso y a veces se distingue un punteado mas obscuro, por desca-
macibén de la mucosa y:transparencia de las papilas coriales con-
gestionadés. ®n ocasiones el aspecto es nmodular, granuloso, o gra-
nulométoso, casi siempre en el centro del paladar. Pocas veces

hay dolor, ardores o sensacién de quemazén.
~ Leucogueratosis:Tambien llamados puntos blancos, por su aspec-
to son espaciamientos del epitelio de aspecto similar a la leuco-
plasia, pero muy pequefios, aparecen en algunos sitios de la mucosa
recubierta por la base. Muy Sensibles algunas veces, totalmente in
doloras otras, deben interpretarse como verdaderos callos en res-
puesta & la accibn mecanica de los aparatos.

Tenemos a los tumores dentro de los procesos paraprotéticos
progresivos, toda la clase de neoplasmas pueden evolucionar en la.
vecindad de las prbtesis e influir sobre ellas. Es responsabilidad
del odontéloge la temprana deteccién del c&ncer bucal y esta
responsabilidad se mulriplica en aquellos. @l cdncer no es debido
al uso de prétesis.sino fue evolucionz en 12 veciadad de los
aparatos. Si el cdncer aparece como epitelioma en relacién con la
prétesis, Sl diagnéstico precéz o tardfo pueden determinar la dif
ferencia entre la vida normal y una atréz rutilacién o quizd la
muerte del paciente. Diagnosticando, un tumor maligno se lleva a
cabo la intervencién gquirmirgica que puede ser altamente mutilante
o tan solo la prétesis extensa puede aportar los elementos impre-
scindibles a 1a rehabilitacién del paciente. )

Cuando el tratamiento quirdrgico se complementa con 1rradiaci6n
necesita evitar toda clase de irritacién mecdnica.

Atr6fia paraprotética del maxilar: =8 muy lenta, se ven afec-
tados el hueso y los tejidos blandos consServando sus relaciones
normales. La atrdfia cicatrizal se tWansforma en patolégica. De
acuerdo a jque sus relaciones con las prétesis se dividen en:
lenta adavtada y lenta inadaptada.

la primera; los tejidos parecen adaptarse dentro de las bases.
Y2 altura facial va reduciendose gin provocar molestias y 1as pré—
tesis conservanusu ajuste d;seTQan’aflo zado lentamentvel R

Toooo el Luoate i dﬂyy;ng. Crizen tipo coldgeno, la 1trof1a
sisue su curso & lo largo del tlempo con aparente presc1nden01a

Fag. 80.



de la accién de las prbtesis. las bases pierden Bu ajuste hasta
hacerse intolerables y la estética se perturba. la mucosa es rosa
palido, algdnas veces tensa y delgada originando, un maxilar duro.

Iratamiento para las atréfias es la preparacibn de prétesis como
es posible en su adaptacién y articulacién y vigilancia peribdica,
para lograr una estabilidad satisfactoria.

' atréfia ésea con hiperplasia mucosa, es una atréfia parcial se
afectan tanto hueso como mucosa. &s mas afectado el maxilar superior
gque el inferior, presenta z6nas de reblandecimientos que pueden ser
congestivas, de tipo inflamatorio, puede deberse a prétesis holga-

das para obrar como estimulante ‘de la mucosa, que se hipertrofia o

en su portador de prétesis completa que articula sélo.con los. inferio=-
res delanteros. . .

Tratamiento: Acondicionamiento de los tejidos mediante un acon-
dicionador, desaparecida,la inflamacidn. puede variar entre un reba-
sado o el reemplazo de la prétesis, previa eliminacién quirdrgica o
no de los tejidos involucrados hipertrofiados.

Hiperplasias Marginales: Tambien llamadas fibromas del surco vese
tibular, doble labio &pulis fissuratas, granulomatosis protética.
3on atréfias 6seas con hiperplasia fibrosa (o mucosa). Lia patogenta
depende de la velocidad del proceso de la forma como trabaja el bor-
de protético, de los movimientos funcionales y de los factores de
orden general.

Tratamiento: Depende de su.gravedad y ubicacién de las lesiones.
la primera medida indicada es la supres#én del flanco protésico
enclavado en la zona hipeftré6fica. luego el acondicionamiento de los
tejidos y la presién, curan radicalmente muchos .casos y mejoran las
graves, preparandoles para la excisién quirdrgica. Deben ser reba-
sadas las prbétesis corrigiendo también la articulacidn.
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