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INTRODUCCION.

1s yrostedencia tetal impliow la remesicién de la denticidn natural
perdids y luz extruoturas relacienadas del maxilar y la mundfbule en
peocientes que han perdido todes sus dientes nuturales restuntes ¢ en
tdn préximes a psrderles. 3¢ conserva el huese alveelar, que es un¢
ds Tos mds importantes para un soperte nds favereble. Debide a que -
‘lam prétesie itotales sen el Gltimo rscurse del paciente, dessués.de
haber sgotade todse lus opcicnes, debe ser diserada y censirudda hu-
ciendo énfasis en 1a censervacibn de las estructuras bucales restan-
tes.

OBJETIVOS. DE L4 PROSTODONCIA TOPAL.

Len ebjetives bisices de la wprestodencia total sen:

a),-Habilitar al paciente yura masticur, para que ebtengd unk Rdecuk
da nutrioidn.’:.

b).~Satisfucer les roqueriniontos estétices pnra praservar la apari-
encia nerwrl del pacients.

. 0)e.~Ayudar al paciente a hablar tan bien ceme si congervara sus dien
- tes naturales y. unn,colodidad oral adecuaaa. ‘

Ia rul&oién de estos objetivos estard linitada por las condicienss -
saicelégicun y fieielégicns del paciente y ‘para legrar el exite es -
necesaric la.ocoperacién del pacienta.

Estes objetivos revelan la cantidad de conocimientes que debe tener
el Girujano Dantista cene soR.

Tener un cenecimiénte cempleto de 1o anatosfs de cebeza y cuslle, ser
gapag de entender lacz izwlictcienss uveiceléeicas de su tratasiente,-

. @iagubéstics y trater lesiones, nanifestrcicnes erales nrovecadas per
preblenas sistemicos. .

Teuar en cuenitsa lag liajitroisnes del paciente para ne interferir ecen
su bienastar, el cenecimionte que se dobe tener de medicamentsn que ~
tendri que utili.ur durants el tratamiente.

COIDADO PROSTODONTICO.

Ea evidente que el cuidads prestedéntice ha ausentade considerablemen
‘te en les \iltines niies y aunque sen muches los facterss que hon con~—
tributde o &ste increments, sntre les erincivales nodemsa citar les -
siguientesy La necesidad de was majer swuriencia, el c-nveniente de -~
que lus dentaduras tetiias.urepercienan busua salud y uujerun 18 Qe
tricién, 1a idem poicolégicn de qua coen dientoa 1z werzena rasresenta
aonor edad, el conveniente de que las dentaduran restauraa la funeién
Y aetéticA pordida, La cantidadi cnda vaz maysr de werxenss adéntu-
lag haco més necesarié la wejor sreparaucién del Cirujane Dentiata.




CAPITULO I ANTECEDENTES BASICOS
DESARROLIO EMBRIOLOGICO DEL MAXILAR Y MANDIBULA, PALADAR Y LENGUA,

En yresaracienes de un embrion de cusatre semanas les puntes mds viei-
bles eon la depresidn del estemodeo y el arce mandibular que censtitu
yo. su limite ocwudal. En la quinte semuna, y2 sen claramente percenpti-
bles la meyeris do lam estructurus que toman parte en la fermmoidén de
la cara y de la mandfbula..

En la 1f{nea medic, en pesicidn cefdlica reewects a la cavidad eral ae
encuentre la preminencia redsnderda sebresialiente llamada wrecass .we
frental,

A ambes lades del precese frental, bay elevacienes en herradura que -
tedenn lag fesas elfaterias. Les eleuentos medisles de estas elevacie
nes reciben ol nembre de wyroceses nasomedisnos y les laterales, ol de
precases naselaterales.

Creclends hacia 1la 1ineu media desds les dngules céfalelaterules ds -
la cavidad eral me situsn les precosses maxilares. Bn vistas laterazles
de 1a& cabeza, se advertird que ol precess maxilar y ol arce mandibu--
lar se unsn entre si en les dngules de la becas por le tants, lus es-~
tructuras que redean 14 cavidad eral céfalicumente sen: 1) el precess
frental dnice en la lfnaa media, 2) los proecoses nasules awareados a
ambes lades del proceso frental y 3) les oreceses maxilurss avareades
en los dngulos laterales extremos. Do eatos masac nrimitivas de tejie
do. derivan el labie superier, el marilar superier y la naria. El 1limi
te caudal de 1a cavidad eral et menss comwelsjo halléndeoe coenstituide
ver el arco mandibular selcmente. & aabes lades de la linea aedia apa
recen primero evidenies eungrosamientos originides mer la rdyida wreli
foracién del tejide mesenquimdtice. Unz visible escetadura les sepnra
y persiste hasta gue les enpgres:miantes se dasplazen y se fucieran en
1a linea media completundo el arce de la mundfbula.

" En 14 sexta gamana, ccurren srogLrasss muy marcades en sl desarrells -
del maxilar superier; los mprocesss maxilares se hacen mids vreminentes
y crecen hacia la lincs medim, &cercande mutuamente les wrecesos nass
les, eates mientras tante, han crecide husta tal punts, que lw perci-
én inferier del procese frentsl situada entre elles dasanareco per ~-
comnleto. Bl crecimionte de loas wreceses msaie-nasales he sids espe--
ciglmente metable y wparecen casi en centacte can les precesos maxila
res d¢ habes lades, Ahera estin perfecimentie wrevarades las bases ni
rz2 1z fermeaién {6l maxilar sunerier; su arce oe coupleta cen 1a ani-
on de loo dos precesos nasomedisnas en 1la linea modin y con les mrece
zes maxilures lateralmente, Hacia fines del mepunde mes, guande la --
conformacién de las epartes blandas yid s+ hellan en camine, comienza -
el desarrclle de lus estructuras fueas afs wrafundaa.

Ia percifn medin del huess maxilar, cerreswendiente & los dientss in~
cisivos tiens su srigen en centres de esifiomoién indepsndientes fer-
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mados en el segmento del maxilar superior de origen nasomedial, Este
origen independiente de la porcidn incisivae del mexilar humano revela
gu homologia con un hueso independiente, de las especies inferiores,
llamado premaxilar o intermexilar.

En los créneos infantiles las suturas que separan la porcidén incisiva
del resto del mexilar son ain evidentes y ocasionalmente pueden loca~-
lizarse vestiglos de ellas en el eréneo adulto. EL resto del hueso mg
xilar que contiene todos los dientes superiores, exceptuando los inci
sivos, se desarrolla en la parte del maxilar superior que deriva del
proceso maxilar, Este es uno de los primeros huesos del cuerpo que se
calcifican.

Bl paladar,-Hacia el final del segundo mes, ya constitufdos los maxi-
lares superiores, comienzan a aparecer los "tabiques" palatinos. Este
par de estructuras divide totalmente la porcién cefélica de la cavi -
dad primitiva del estomodeo. Dado que las fosas nasales se comunican
con esta porcibn cefdlica, del estomodeo, la formacién del paledar --
prolonga las cavidadee nasales hacia atrés, de manera que dichas cavi
dades comunican eventualmente con la regién en que 1a cémare oral se
continda en la faringe.

Tanto los procesos nesomedianocs como los maxilares contribuyen a la -
formacién del paledar, asi como del arco del maxilar superior. Desde

la regién premaxiler (nasomedisna), se forma la porecién pequefia, tri-
angular y media del paladar. El segmento principal del paladar deriva
de aquelle porcifén del maxilsr superior procedente de los procesos mg
xilares. A ambos lados del maxilar emergen excrecencias semejantes 2

‘tabiques que crecen hacia la linea media. Cuando éstas comienzan su -
desarrollo la lengua esté situada entre ellas y como =ze dirigen obli-
cuanmente haciz abajo, sus bordes se sitdan a lo largo del piso de la

boca & ambos lados de la rafz de la lengua.

A medida que avanza el desarrollo, la lengue se desplaza hacia abajo
¥y los bordes de los tabiques palatinos se dirigen haecia arriba y ha-
cia la linea media. El progreso del crecimiento los pone en contacto
entre 8f y su fusidn pronto completa la parte principal del paladar.
En la regién anterior el pequefio proceso premexiler triangular (pala
tinimedio), se coloce entre los tabiques palatinos laterales con los
que. se une, en vez de fusionarse entre si.

Mientras se forme el peladar, el tabigue nesal crece hacia el, un{eg
doge & su superficie cefélica. De esta manera se lleva a cebo la se-
paracién de las cavidades nasales derecha e izquierda entre s{, al -
mismo tiempo que la totalided de la regidn nasal se separa de la oral

Lengua.~Mientras el valadar forma el techo de la boea, la& lengua ha -
ido tomando su configuracidn en el piso, Desde el punto de vista de -
su desarrollo, la lengua puede ser considerade como un S8CO MUCOSO -~
relleno de une pass muscular en crecimiento. La razén de ser de esta

tosca comparacién, se debe al distinto origen de la envoltura de la -



4

Lengua y de los musculos linguales y & qua estos exparimentan cambios
tan notables en su pogicién relativa gue conviene considerarlos sepa-
radanente., Las 4reas primordiales que intervienen en la formacidn son
de la envoltura mucosa de la lengua y aparecen al comienzo del segun~
do mes del desarrollo. En preparaciones de embriones de cinco semanas
pueden edvertirse engrosamientos laterales apureados en la cara inter
na del arco mandibular. Dichos engrosamientos que comprenden el mesén
gquima y proliferan rapidamente, como el epitelioc que lo recubre, reci
ben el nombre de protuberancias lingzuales laterales. Entre elles se -
encuentre una pequefia elevacién mediz, conocida con el nombre de tu -
bérculo impar. Detras de este hay otra elevagién media llamada oropie
mente cépula (es decir, Tirante), porque une el segundo y tercer arco
en una prominencie medioventral. La cépula se extiende en sentido cé~
falocaudal desde el tubérculo imper hasta la protuberancia primordizld
que gefialia el comienzo de lz epiglotis. A ambos lzdos de la cépula —-
hay manifestaciones del rédpido crecimiento en el tejide adyacente &l
segundo, tercero y cuarto arco visceral.

Estas dreas, relativamente distintas en los embriones jovenes, se uw-
nen pronto y tan intimemente, que es imprudente afirmer cufl es exac-~
tamente, la parte da la superficie de la lengua adulta que procede de
cade una de ellas, Sin embargo, contamos con un inequivoco punto de -
orientacién que nos proporciona una nocidn genersl suficientemente —-
clara para los fines prédcticos. Bsta sefsl estd representada por el -
agujero clego, pequefia fosa media del dorso de la lengua adulta, situ
ada en el vertice del surco en forma de V (surco terminal),

Inmediatamente detres de la fibra de papilas caliciformes. Embriolégi
camente el agujero es un resto de la invaginacién del piso de la fa -
ringe que da origen a la glendula tiroides. Esta invaginacién se for-
ma en el segmento céfalo caudal, donde se unen el primero y segundo ~
arco visceral, cuando la lengua comienza a eshozarce, encontramos és-
ta en el tubérculo impar y la céoula. En la mnatemia adulta, el surco
terminal con ésta misma fosa en su vertice, se le considera el limite
entre el "cuerpo y la rafz" de la lengua.

As{, utilizando el agujero ciego como marca o distintivo, podemos con
siderar que la mucosa que cubre el cuerpo de la lengua tiene su orie-
gen en el tejido del primer arco. Estes nociones explican su inerva--
cién sensorial por la rama mandibular del quinto per (tactil) y por -
la cuerda del iimpano, rama del septimo par (gustativo), en razén de

las vinculaciones primitivas de estos nervios con el arco mandibular,
En realidad, esta superficie pronto se ve cubierta por las protuberan
cias laterales linguales que crecen mucho més rapidamente y como méxl
mo, el tubérculo impar forma solamente una pequefia reaccién media dis
tal respecto el agujero ciego. Eo igualmente dificil establecer con ~
exactitud el nivel de la lengua adwlta correspondiente 2l lugar donde
el ectodermo y el endodermo se contindan cuando se rompe la placy o--
rel, No. cabe duda, sin embargo, de que la mayor parte del cuerpo lin-
gual esta revestido con lo que era primitvivamente el ectodermo del eg
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' Uti14zando miuvaxheiite el dgujeré ciégv‘ como refexrencia, ee‘lpuéﬁo [ (B9

tir:4ue: is rafs ds 1a lengua asta reveatidu por:el endodermo que ante

- riormente: cubril 1las dreas modioventmlea, del ‘segundo, tercero y en
..., menor grado, cuarto- arco viscerml. ElL hecho de que el noveno par (g'lo
" sofaringec), ses el principal nervio sensorial de la base de: ' la Ten--
. gua, es exactamente lo que me podia esperar, ‘en vim de 1a posicién’
| original de- éata parte del revestimiento lingual y de '1as relaciones

,’"pr:lnuiu del noveno par con los srcis. viscerales mplicm!oe. Tgual~-

’  mémte naturs) es 1 inervacién:de una pequefa sona de la parte poste~:
. rior-de 1a lengue por el décimo par (vago), porque éata pequefia regi-.
= hccrcm s la opiglotin se ari.ginn dc:n tejido del cuarto ”YCco. :

. "‘Piloganéticamento, ee ube que los mhoulon lingualen derivan de ma~-

e ‘mesodernicas bilaterales originadas en-segmentos caudales con Tep

pecto ‘2l punto primitivo del. revestimiento de la lengua. La recapﬂu—

" lacién ontogéniea de. sete proceso en los embriones humanos es, sin em

“bazgo, tan superficial que e= dificil determinar algo mds que un eabo,
-“ao txmoximado, No se dispone de prueba directa algunn acerca de’ que -
" el origen -definitive reside en'los miotomos occipitnea, ‘pero en'los’

embriones de. d.ncq aemums, pueden, identificarse maaaa ‘primordiales -

. mal. definidas de tejido pzemuscuiar en el piso de la feringe opuestas.
&l origen del duodéeimo par’ (Hipoglno). ‘Bsta masa'de mdsculos en de-’
' sarrollo se une sin ninguna l{nea.de. demarcacisén perceptible con el -’
‘mesénquima situado. debrjo del piso de la faringe, en posicién mﬂs bi-

én rostral. Sus dimensiones’ exactes no pueden ser determinadas por me
dio de 1a diseccién ni ‘del eatudio de secciones en serie. En los om—m
briones humanos, sunque es ‘dificil determinar con exactitud la migra~
cién hacia adelante de los mfmculos linguales, las mismas relaciones

cambiantes de décimoaegundo par.. ques se” haya asociado con ellos, hace -

. que: el aspecto principsl de la evoluci6n sea bastante evidente.

'AA medida que la maea ‘musecular presiona. hacia adelante por debajo de -

la mucosa de- la’ lengua, el nervio” ae desplaza por ella, de manera gue

- 1a trayectoria del nervio en los. embr!.ones de mayor edad y en el adul
.toy, indica claramente la trayectoria ‘general seguida por los misculos

" lingualee en su migracién hacia adelante durante el desarrollo. EI he

cho: de que quirdrgicemente pueda hacerse una ‘incisifn media de la len
gua con muy poca pérdide de sangre, indiea la forma en que-lag ‘mases
musculares y los vasos sanguineos. asociados a las mismas, han quedado

' apartados de la l{nea media a amboa lados de 1la cuel emergieron eomo

-~ esbozoa pares.

i

Anatomia deacriptiva de los hue-oe maxilar y ma.ndibula.

~,La cera es.un- conglomerado 6seo, aituado en 1a parte :lnferior y ante~

-rior de 1& cabeza, qus contiene en ss clvidadea la mayor parte de los

_‘h»apa.natos de los: sentidon. o

B

" Ell conglomerado dseo cu,yo conjunto conatiﬁuye la cara, sa divide en -

Cov



dos porciones llamadés: La maxilar y la Mandibular.

Un solo hueso constituye en el hombre la mandfbula. El mexilar supe
rior, mucho mds complicada, se compone de trece huesos que se agru-
pan todos alrededor de uno solo, " El maxilar", como si fuese un --
centro comin. De estos trece huesos uno solo es impar, el Vémer; --
"Los demés son parea y estdn dispuestos simétricamente a cada lado -
de la linee media, son: el maxilar, el hueso malar, el unguis, la -
concha inferior, el hueso. propio de 1la nariz y el palatino.

Maxiler.-Es un hueso par, de forma cuadrilédtera, ligeramente aplana
do: de fuera adentro, presenta una cara interna, otra cara externa,
cuatro bordes y cuatro angulos, '

.Care interna.,-Presenta, en la unién de su tercio inferior con sus -
dos tercios superiores, una eminencia transversal, la apéfisis pala
tina, 1a cual, articulandose en la linea media con la del lado omu-
esto, forma un tabique transversal, que constituye a la vez el sue-
1o de las fosas nasales y la boveda palatina,-en-su :parte anterior

se-ve el conducto palatino anterior (para el nervio esfenspalatino

interno).~ Por debajo de’ la apbfisis palatina, nuestra cara interna
forma parte de la bbéveda palatina.- Por encima de la apéfisis pala-
tina, presenta sucesivamente, siguiendo de atrds adelantes 1*' rugo-
sidades para el palatino; 2'.-El orificio del seno maxilar; 3',- E1
canal nasal; 4'.-La apéfisie ascendente del maxilar superior.

Cara externa.-Encontramos primero en su parte anterior y a nivel de
los dos incisivos, la fosite mirtiforme, limitade por detrds por --
ung eminencia longitudinal, llamade canina; Toda la parte restante

de la cara externa estd ocupada por una gran eminencia transversal

que es le apéfisis piramidal del maxilar superior: su base forma -~
cuerpo con el hueso; su Vértice, rugozo, se articula con el hueso -
malar; su cara superior, plana, forma parte del suelo de 1la 4rbita

(en ella se ve el canal suborbitario); su cara anterior presenta el
agujero ‘suborbitario (para el nervio del mismo nombre); su cara pog
terior ligeramente convexe, forma parte de la fosa zigomdtica, (se

ve en ella los agujeros dentarios posteriores para los nervios del

mismo: nombre); su borde inferior, cénecavo y redondeado se dirige ha
cia el primer molar; su borde anterior forma parte del reborde orbi
tarios su borde posterior corresponde &l ala mayor del esfenoides -
(forma con éste Yltimo hueso, la hendidura esfeno maxilar).

Bordes.- Se distinguen en anterior, posterior, superior e inferior.-
El borde anterior, irregular, presenta siguiendo de abajo arriba: la
semiespina nasal anterior, la escotadura nasal, (que corresponde al
orificio anterior de las foses nasaleg) y el borde anterior de la ~
apéfisis ascendente.-El borde posterior, grueso y redondeado, cons-
tituye la tuberosidad del maxilar, Libre por arriba, se articula --
por su parte inferior con la apbfisis pterigoides del esfenoides ¥y
con la porcién vertical del palatino (entre la tuberosidad y éste -



dltimo hueso se encuentra el conducto palatino posterior).

El borde superjor, delgado, se articule con el Unguis, el hueso pala
tino del etmoides y la apSfisis orbitaria del palatino.-EL borde in-
ferior o borde alveolar presenta los alveolos de los dientes, cavida
des mds o menos especiosas, simples o tabicadas, -

Angulos.~ Son en nimero de cuatro: Anterosuperior, Anteroinferior, -
Posterosuperior y Posteroinferior,-Los tres dltimos no presentan nin
guna particularidad.- El énpgulo superior estéd representado vor la a-
péfosis ascendente del maxilar superior: su base forma cuerpo con el
hueso; su vértice, rugoso, se articula con la apbffisis orbitaria in-
terna del frontal; Su cara interna forma parte de las fosas nasales;
su care externa, lisa, da insercién & diversos mdsculos; su borde én
terior, rugoso, se articula con los huesos propios de la nariz; su -
borde posterior limita por dentro el contorno de la érbita (en éste

borde se ve un canal que contribuye a formar, con el Unguis, el ca--
nel lacrimonasal).

Conformacidn Interior.-EL maxilar superior estd formado casi exclusi
vamente de tejido compacto; sélo hay une pequefia masa de tejido egw-
ponjoso en, la parte anterior de la apéfisis palatina, en la base de
la apéfisis aescendente y en el borde alveolar. En el centro del hue-
so se encuentra una basta excavacibén que tiene la misma forme gene -
ral que el hueso: es el llamado seno maxilar 6 antro de Higmoro, Ti-
ene: 1a forme de una pirdmide triangular, cuyo vértice corresponde al
vértice de 1p apbfisis piramidal y cuya base corresponde a su orifi-
cio de: entrada.

Mexilar Inferior 6 Mand{bula.-Es un hueso impar, medio, simétrico si
tuado en la parte inferior de la cara, forma por s{ solo la mand{bu-
1la inferior. Se divide en dos partes; una parte media o cuerpo y dos
partes laterales o ramas. . )

Cuerpo,~Tiene la forma de una herradura con la concavidad dirigida -
hacia atrds. Se estudian en €1, una cara anterior, otra posterior, -
un borde superior y un borde inferior,

Cara enterior.-Presenta primero en la linea media, la s{nfisis mento
niana, gue termina en su parte inferior con una pequefa eminencia pi
ramidal, llamade eminencia barbal § mentoniane; Segundo, & derecha e
izquierda de la s{nfisis, una linea oblicuamente ascendente, la li--
nea oblicua externa (va de la eminencia barbel al borde anterior de
la rama); tercero, un poco por encima de ésta lines, a nivel del se~
gundo premoler, el agujero barbal (para el nervio y vasos mentonig--
nos).

Cara pogterior,-Presenta a su vez; primero en la linea media, cuatro
eminencias dispuestas dos a dos, la ap8fisis geni (lzs dos superio--
res pera los genioglosos, las dos inferiores para los genichiocideos)

Segunds una linea oblicua nscendente, 1a lineda oblicua interna o mi=-
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Lohioiden; Tercers, por encima de ésta lfnea y un poco por efuera de
1la lp&ﬁ.sis geni, la fosita sublingusl (para la gldndula del mismo -
nombre); Cuarto, por debajo de éata misma lfnes y & nivel de los dos
o tres {ltimos molares, la fosite sutmaxilar (para 1a glmdula del ~
miemo nombre)

t

Borde superior & Alveolax,~-Bsté ocupado por las cuvidmhs nlveolcden'
tmu, poave 1: implantacibn de los dientel.

Borde :I.nfcrior.-ﬂadondeadmy obtuso, presents en su parte 1n1mm, -
inmedistamente por fuera de la sfnfisis, la fosita digdstrice (para -
el afsculo del mismo nombre), En su perte externa, en el punto donde
comienzan las ramas, se encuentra ordinariwonte un pnquaﬁow cml,

- por 1a cual pasa-la u-teria facial. - o ,

‘Rma.-cuuriuunu, méis mchaa quo ntu, estdn dirigidu de abajo :
- ayribe y de delante atrds, cm una de ollu prauntn dou cana Y -

cultro bordu.

‘ 'Ouu.-ne las doe ceres, una es eﬂem y 1n otra 1nt¢ma.- l;u cara- j
Mcm, ‘plans, presents (sobre todo en su parte. infertor): 1{ness’ ™
' gosas 'pAra &l maseterc.- La cara intemna presents en su contro, el o

‘rificio lupertor del conrlucto dentario (pars el nervio y los vasos -

" denterics inferiores). El borde de éate orificio, por delante y deba

Jo del mismo, se encuentra una laminilla éeen trisnguldr, llamada eg
pins de Spix, De la parts postero inferior de éate orificio parte. wn

" canal obliouamente deacendente. que me denomina canal nilohioideo -

(pera el nervio y los vasos. milohioideo). Por tode la parte fnferior
de ésta cara se ven rugosidades para el pterigoideo interno.,

Bordes,~ Se distinguen en anteriores, posteriowes, superior e inferi
or.-EL borde anterior es céncavoe formando canal.-El borde posterior,
ligeramente encorvado en forma de "S" itdlica, redondeado y obtuso,
estd en relacién con la parbtide (borde parotfdec).- EL borde superi
. or preaenta en su parte medis, una gran escotadura, la escotadura ~-
sigmoidem, por 1A cual pasan el nervio y los vasos masetéricos, Por
delante de ésta escotadura se levants uns eminencia laminar en forma
de tridngulo llamade apbfisis coromoides: (para el misculo temporal).
Por detrds de la escotadura sigmoidesn me ‘encuentra una eegunda emi--

nencia, el céndilo del maxilars es eclipmoide, es splanado de delan-

~ te atrés, con su eje mayor dirigido oblicuamente &e fuera adentro y
. de delante atrde; estf sostenido por una porcién mds estreche, el cu
- e1lo, -en’ cuyo lado 1ntemo se encuentra una depresidén rugosa para el
pterigoideo externo,- El borde inferior se continfia directomente -eon
6l borde inferior del cuerpo. Rl punto seliente en que. encuentra por

dttréu al borde posterior. de la rams, . conatituye ‘ol éngulo del maxi -

Clar o Cngulo\ mandibular (gonién de 1os antropélogos). Mide de 150 & ‘
1160% en el recien nacido, de 115-a 125 en el ldnlho y de 130 a 140 -

. ‘en lam anc:tanoa (por 1a faltc de diantea)

iconformacisn 1n1xariar.-31 muilar inferior estt const:umtdo por una o

-4
- QL?
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lohioide&- Tercera, por onc:lma de ésta linea y un poco por afuera de
la apéfisis geni, la fomita miblingual (pare la gldndula del mismo -
* nombre); Cuarto, por debajo de éatm misme 1lfnea y & nivel ds los dos
o tres Wltimos molares, la foaita submaxilar (pa.n 1la glandula del. -~
nismo nombre)

Borde superior & Alveolar,-Bsti ocupado por las cuidc&n n.‘l.veolodcn
. t:riu, pars la implantacién de los diente-.

Bozde: interior.-aedondndo 'y obtuso, pmontn en su parte interns, -
‘innediatemente: por fuera de la s{nfisis, la fosita digéstrica (para -
.6l misculo del mismo nombre). Bn su parte externa, en el punto donde
comienzan lu ramas, se encuentra ordinarismente un pequefio: canel, ~
-por in cua:l. pasa la nrteria facial.

lma.-culmutuu, nis lnchas quc altas, estdn ur:lgidu de sbajo
arriba y de delante atrds. Cada una de enn prelents dos cares y —
cuatro bordu. v

cuu.-no las dos caru. una es erhma y 1a otra :l.ntu'na.- La cara
utornn, ‘plana, presents (sobre todo en su parte inferior) lfineas ru
" gosas 'pars el mesetero.- La cara intemns presenta en su centro, el o
‘rificio superior del conducto: dentario (pars el ‘nervio 'y loe vasos - .
dentarios inferiores). E1 borde de 4ste. orificio, por delante y deba
jo del mismo, se encuentra una laminilla déea trisnguldr, llamada ea
pina de Spix. De la parte postero inferior de éste oriffcio parte un
cansl oblicuamente demcendente, que se denomina canal milohioideo -
(para el nervio y loe vasos. milohioideo). Por tode lLa parte inferfor
de ésta cera se ven rugosidades para el pterigoideo interno.

Bordes.~ Se: distinguen en anteriores, posteriowes, superior e inferi
or.~Bl borde anterior es céncavo formando canal.-El borde. posterjor,
ligeramente encorvado en formas de "S" itdlica, redondesdo y obtuso,

estd en relacidén con la parétida (borde parotideo),- El borde superi
or presenta en su parte: media, una gran escotadura, la escotadura ~-
sigmoides, por la cusl pasan el nervio y loe vasos magetéricos. For

delante de ésta escotadura se levanta una eminencia laminar en forma
de trifngulo llamada ap6fisis coronoides (para el mdisculo temporel).
- Por detrédes de la escotadura sigmoifea se encuentra uns segunde emi--
. nencia, el cbndilo del’ maxilars es eclipsoide, es aplanado de delan-
" ‘te-atréds; con su. eje mayor dirigido oblicuamente &e fuera adentro y.

de delants atrds; estf sostenido por una porcién mds estrecha, el cu
ello0, en cuyo. 1ado« interno se encuentra una depresién rugosa para el
pterigoideo externo.- El borde inferior se contimia directamente con:

" el borde ‘inferior del -ouerpo, Bl punto saliente en que encuentra por:

. detrds, al borde posterior de la rame, .constituye el dngulo: del maxi .
-lar o (ngulo» ‘mandibular (gonidn de los antropSlogos). Mide de 150 &

' 160" en el recien nacido, de 115-a 125 en el atulto y de 130 @ 140 -

‘en loe ancianoa (por la falta de dientes).

E ,conformacidn 1n1zerior.-31 max:llar inferior est& constituido por una.

B
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masa central de tejido esponjoso, circunscrita en toda su extencidn
por una cubierte, notablemente gruesa y muy resistente, de tejido -
compacto. Recorre cada una de sus mitades un conducto, Tl conducto
dentario inferioxr, comienze en la espina de Spix, se dirige oblicua
mente hacia abajo y adelante hasta el segundo premolar, dividiendo-
se en este punto en dos remas: una externa {conducto mentoniano), -
que termine en el sgujero mentoniano y otra interna {(conducto inci-
sivo), que termina debajo de los incisivos.

Los misculos que. intervienen en la masticacién, durante la apertura
de la mandfbula son: DigAstrico, BEstilihioideo, Milohiocideo y Genip
hioideo. Durante el cierre. son: Temporal, Mesetiero y dos Pter:goide
os externo e intermo.

_¥fsculos Suprahioideos,

1t'.-Dighstrico.- Porma un largo arco de concavidad hacia arriba que
va de la base.del.créneo a le parte media del mexilar inferior.

Inserciones.~ Consta de dos porciones o vientress

8),~Vientre posterior: Se incerta en la parte interna de la apbfisis
mastoides (ranura digéstricz). Desde ésfe punto se dirige hacia aba-
jo y adelante, form2 un tendon que alcanza el misculo estilohioideo
en su insercién sobre el hioides, lo atrazvieza y llega as{ a la pur-
ta superior del cuerpo del hioides.

b).~Vientre anteriors; De nuevo éste tendén da origen a un cuerpo mug
cular, que se dirige hacia arriba y adelante y va a incertarse en la
fosita digéstrica. Al salir del ojal del estilohioideo, los dos ten-
‘ dones intermediarios del misculo dighstrico estén unidos -por una apo
. neurisis transversal u oblicua formade de fibras que se entrecruzan
en:la 1inea media, 1lémase aponeurosis interdigdstrica.

Relaciones.- El vientre posterior estd cubierto en su cara externa -
por- los misculos que se desprenden de la apbfisis mastoides; Cubre -
por su cara interna, los misculos estilohioideos, el paquete vasculo
nervioso del cuello, la arteria lingual y la arterie facial. También
estd en relacibén por arriba, con la parétida y vor abajo con la sub-
maxilar. EL vientre anterior es superficial, forma con el del lado -
opuesto un triéngulo de base inferior ocupado por los dos milohioi -
deos, El tendén intermediario envuelve en su concavidad la glandula

submaxiler, forma con el hipogloso mayor, un pequeifo tridhgulo, que

de paso & la arteria lingual.

Inervacién.~-El vientre posterior del digéstrico, estd inervado por -
un filete del nervio facial y otro vrominente. del nervio glosofarin-
geo. EL vientre anterior estd inervado por el nervio del milohioideo
Irrigacién.-Est4 dada por las ramas de las arterias cerétidas exter-
nes respectivamente, derecha e izquierda.

Aceidn,-El vientre enterior, fijandose en el hioides hace bajar el -
mexilar; fijandose en el maxilar eleva el hioides. Bl vientre poste-~
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r.or ar.astra al hioides hacia atrés,

2t ,~Egtilohiocideo.~Es un misculo delgado, prolongado y fusiforme.

Inserciones.-Por arriba se incerta en la parte externa de la apéfi-
sig estiloidea; por ahajo, en la cara anterior del cuerpo del hioi-
dea.

Relaciones.-Acompaiia del vientre posterior del digédstico, por delan
te del cual estd colocado; Se divide cerca de su insercién, en dos
haces parae dar paso al tenddn intermedio de éste mdsculo.

Inervacibn.~Estd inervado por un filete que procede del nervio fam-
cial.

Irrigacién.~Bstd dada por las ramas de las arterias carbétidas exter
nas respectivamente, derecha e izquierads,

Acoibn,~Eleva el hioides,

3'.~Milchioideo.~Es un misculo aplanado, delgado, cuadril&tero que.
forme el suelo de la boca.

Inserciones,-Por arriba, se inserta en la lfnea oblicua interna del
maxilar inferior. Por abajo, en el hioides y en la lfnea blanca su-
prahioidea,

Relaciones.-Su cara superficigl estd cubierta por el cutaneo del cn
ello y el vientre anterior del digéstrico. Su cara profunda estd en
relacién con el geniohioideo, con los misculos de 1la lengua, con la
glandula sublingual, con el conducto de warton y con los nervios --
lingual e hipogloso mayor.

Inervacidén.~Este inervado por el nervioe milohicideo que es rama del
nervio dentario inferior.

Irrigacién.-Esta dada por las ramas de las arterias carétida exter-
na, respectivamente derecha e izquierda,

dccién,~Eleva el hueso hioides y 1la lengua,

4'.-Geniohioideo.-Eg un misculo cilindrcide situado por encima del
precedente, es decir, més profundamente,

Inéerciones.-Pbr una parte, Se inserta en las apéfisis geninferio--
res del nexilar inferior y por otra parte, en la cera anterior del
hicides (insercién en U, en la cuel penetra la del hipogloso).

Relaciones,~Los dos misculos estén en contacto en la 1fines medid, -
Estén cubiertos inferiormente por el milohioideo., Su cara superior
esta en relacidén con la micosa sublinguel y la glandula sublingual;
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Inervac:$n.~ E1 misculo geniohioideo estéd enervado por filetec del -
nervio hi;ogloso mayor.

Irrigacién.- Estd dada por las remas de las arterias carétide externa
respectivamente derecha e igzquierda.

Accién,~ Es depresor del maxilar inferior si se toma por punto fijo -
el hioideo y elevador del hioideo si se fija en el maxilar inferior.

Los misculos del cierre del mexiler song
1',-Temporel.~-Alisado, &planado, trianguler o en abanico, ocupa la fo
sa temporel.

Inserciones.-1'.-Por arriba se incerts en la 1{nea curve temporel in-
ferior, la fosa temporsl, la aponeurosis temporal y el arco zigzomdti-~
co (haz yugal).

2'.-Desde este punto sus fibres se dirigen haciae la apffisis coronoi-
des y se. incertan en su cara interna, su vértice y sus dos bordes,

Relaciones.~Se consideran en 81, dos caras y dos bordes.-la carz in--
terna estf en relacidén con la fora temporsl y por debajo de ella, con
los doe misculos pterigoideo y el bucinador.-la cara externa estd en
relacién con la aponeurosis temporel, el arco zigomético y el magete-
ro.-ElL borde posterior ocupa un canzl labrado en la bese de la apéfi-
5is zigomdtica,-El borde enterior estéd en relacidén con el canal alveo
lar, ‘

Aponeurosis temporal.— Esta aponeurosis, se extiende desde la lines -
curva temporal superior, al borde superior del arco zigomético, Sim—-
ple en su origen, se desdobla &l aproximarse al arco zigomético en 2

hojas, que se insertan cada una, en una de las caras del arco zigomé-
tico, directamente en relacidn con el misculo en su parte suverior, -
estd separada de €1 en su varte inferior, por tejido céluloadivoso. =
Botf separade de la piel, por una capa de tejido celular y une prolon
gacién lateral de la aponeurosis epicraneana.

Inervacidn.~Estéd inervado vor los tres nervios temporales, que pene—-
tran en el misculo por su cara profunda y que provienen del nervio mg
xiler inferior. Se les.denomina, nervios temporal profundo anterior,
temporal profundo medio: y temporal profundo vosterior.

Irrigacién.-Estd dada por las ramas de las arterias cardétida externa
respectivamente derecha e- izquierda.

Accidn.~ Es elevador del mexilar inferior y retractor del céndilo (haz
posterior) cvando fste {ltimo ha sido conducido hacie adelante por los
pterigoideos externos.

s

2!,-Kasetero,.~Es un misculo corto, grueso, adosado & la cara externa -
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de 1a rama del nexilar inferior.

Inserciones.~Comprende dog Eaces.- El haz superficial se extiende del
borde inferior del arco zigomdtico al dngulo de la mand{bule.-El haz
profundo, situ&do por dentro del presente, se extiende desde el arco
zigomdtico y la cara externa de la rama ascendente. Estos dos haces -
estdn separadog entre s{ vor tejido conjuntivo y a veces por una bol-
sa serosa,

Relaciones,-Se considerzn en éL dos caras y cuatro bordes.

La cara interna estd en relecién con la rama del maxilar inferior, --
con la escotadura sigmoidca (paquete vasculo nervioso maseterino), —-
con la apdfisis coronoides y con el bucinador {Bola de Bichat).

La cara externa estd cubierte por la aponeurosis maseterina y después
de ésts se: encuentren los misculos cuténeos de la cara, la arteria —-
transversal de la cara, el conducto de Sténon (con la prolongacidn ma
seterina de la parétida) y les ramificaciones del nervio facial,

El borde superior se corr:sponde con el arco zigoﬁético. El borde in¥
ferior, con el &ngulo del mexiler,

El borde anterior, con el mexilar superior, con el bucinador y con la
erteria facial en su parte mdsz inferior, El borde posterior, situsdo

por delante: de la articulecidén temporomaxilar, estd en relacién con -
la rama del maxilar,

.

Anoneurnsis maseterina,-Esta aponeurosies tiene le misma forme y las -
mismas dimensiones que el masetero,

Ingertada por arriba en el arco zigomético, por abnjo en el borde in-
ferior del maxilar y por atrds en el borde perotfdeo, se fusiona vor

. delante con la aponeurosis bucinadora, formando as{ el misculo mesete
ro una especie de vaine, abierte uUnicamente a nivel de la escotadura

zigmoidea,

Inervacidén.-El masetero estéd inervado por una rama del mexiler infe--
rior, el nervio maseterino, gue acompeiiado de los vasss del mismo nom
bre alcanza la cara profunde del misculo, pasando vor la escotadura -
8igmoidea del maxilaer inferior,

Irrigacidén.-Estd dada vor les ramas de las arterias cardtida exterme
regpectivamente derecha e irzquierde.

Aceibn.-Es elevador del mexilar inferior,
3t ,-Pterigoideoc Interno.-Situedo por dentro de la rama del mexilsr -

inferior, tieve la misma disposicién que el masetern, vor lo cusl ha
recibido el nombre de masetero interno,
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Inserciones.-Por arriba tiene lupar en la fosa pterigoides, Desde és
te puntio el misculo se dirige hacia abajo, atrds y afuera, en busca
de la cara interna del 4ngulo del maxilar, en donde termina frente -
por frente de las inserciones del masetero.

Relaciones.~Por dentro, estd en relacidn con la faringe (espacio ma-
xilo faringeo).-Poxr fuerz, con el misculo pterigoideo externo (por -
la aponeurosis interpterigoidea) y se aproxima paulatinamente al ma-~
xilar inferior, formando con él un éngulo diedro, en el cual se encu
entran el nervio lingual y los vasos y nervies dentarios inferiores,

inazrvacidn.-Eate misculo estd inervado por un filete nervioso que -~
lleva su nombre y que proviene del nervio maxilar inferior.

Irrigacién,~Estd dade por las remas de las arterias carétida externa
respectivamente derecha & izquierda.

Accibn.—~ Es elevador de la mandfbula.

4'.-Pterigoidéo' externo.- Tiene la forme de un cono, cuyae base co--
rresponde al’ créneo y el vértice al céndilo, ocupa la fosa zigomdti-
ca,

Insereiones.~-Empieze por dos haces que parten de la base del crédneo.
El haz superior (Esfenoidal) se inserta en la parte del ale meyor -
del esfenoides, que forma la fosa zigomética; el haz inferior se in-
perta en la cara externa del ala externa de la apéfisis pterigoides.
Desde éste punto, éstos dos haces se dirigen hacia atrds en busca de
la articulacién temporomaxilar, se unen entre si y se insertan jum ~
tos en el cuello del céndilo y en el menisco articular,

Relaciones,~La cara superior estd en relacién con la bévede de la fo
sa zigomdtica (nervios maseterino y temporal profundo medio), siendo
de notar que el nervio bucal pasa entre los dos haces del misculo,-
La cara anteroexterna estd en relacién con el masetero por la escota
dura sigmoidea, con la apéfisis coronoides y con le bola de Bichat.-
La cara posterointerna est4 en relacién con el pterigoideo intermo,
con los nervios lingual, dentario inferior, auriculotemporal y con -
la arteria maxilar interna; ésta pasa unas veces por debajo del mis—
culo y otras entre sus dos haces.

Inervacidn.~Estd inervado por unce 6§ dos filetes procedentes del ner-
vio maxilar inferior.

Irrigacién.~Estd dada por las rames de las arteriss de la carétida -
externa respectivamente derecha e izquierda.

Consideraciones anatémicas de la articulacién temporomandibuler pro-
piamente dicha,- Posee dos cavidades sinovieles con una membrana fi-
brosa comin, separada por el disco articular, La porcién ésea de la
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articulacién consisté en la cabeza del céndilo de la mandf{bula, la -

fosa glenoides y el tubdrculo articular de laz porcidén escamosa del -
hueso temporal,

La apdfisis céndilea, coronada por la csbeza articular, tiene aproxi
madamente dos centimetros de ancho, se estrecha a poco méds de uno y
se 2plana en sentido anteroposterior para proyectarse srriba y atrds
Bl eje mayor estd orientado hacia le lfinea media, atrds y abajo. La
apffisis articular calza y llena la fosa temporal en sentido lateral
¥y aproximadamente la mitad en el sentido anteroposterior,

L fosa glenoidem, situada por debajo y delante del conducto auditi-~
vo, esté limitada hacia la linee media, por la fisura timpano escamo
8a y hacia atrds por el tubéreulo posglenocideo. La fisura petrotimpd
nica, que es la porcién posterior de la timpenoescamosa, divide la -
“fosa articular en una porcién anterior y otra posterior. La antexrior
contiene la porcién principal de la superficie del céndilo,

El tubédrculo erticular sa extiende del borde inferior de la apbéfisis
zigomdtica cuando se inclina hacia la linea media y forme una gruessa
eminencia ovoidal de la fosa glenoides.

El menisco articular es un delgaedo disco fibrocartilaginoso de super
ficie superior céncavo~convexa, cuya forma se adapta & la fosa gleng
idea y al tubsrculo articular; su superficie inferior es céncava, a-
deptada & 1a forme de la csbeza del céndilo. El menisco se inserts -
por deiante por el tenddn del segmento superior del misculo pterigo-
ideo externo y perifericamente, por el ligamento capsular, Estd si—-
. tuado sobre el céndilo y da el aspecto de un gorro de cardenal,

El ligamento capsular, es una membrana fibrosa laxaz, que encapsula -
la articulacién, Por arriba se inserta en los mdrgenes de la fosa <~
glenoidea y el tubdrculo articular, Por debajo rodea el cuello del -
céndilo y se inserta en é1.

El ligesmento temporomandibulax refuerza lateralmente la cédpsula. Yor
arriba, se inserta en el borde inferior del arco zigomético y el tu-
bérculo articular, Desciende oblicuamente hacia abajo y se inserta -
en la superficie lateral y la posterior de la porcién superior de la
rama ascendente del maxilar inferior.

El ligamento esfenomandibuler ayuda a limitar los movimientos excesi
vos del maxilar inferior durante la masticacidn, Se inserte por arri
ba en la espina de Spix.

Bl ligamento estilomandibuler se inserta por arribe en la apéfisis -

estiloides y por abajo en el borde posterior y gonidn del maxilar in
ferior,

Hey dos membranas sinovieles, una por encima y otra nor debajo. del -
menisco articular. La superior, mayor, se extiende de la fosa gleno—



15

ides y tubércular a 1l superficie superior del menisco. La inferior
ge. extiende del borde inferior del menmisco al cuello del céndilo.

Aporte vasculonervicso. Terminaciones de las ramas aurfculo-temporal
y maseterina del nervio maxilar inferior, inervan la articulacibn -
temporomandibuler. Bl aporte vascular deriva de la rama temporal su
perficial de la carétida externa.

Consideraciones Hiutolégicas,

Las superficies externas de los componentes $seos &e la articulacién
temporomandibular, estén cubiertas por cartflago hiasling, el cart{lsa
go articular. Este cartflago estéd compuesto por tres capas: una cepa
externa, con pequefias células aplanadas, dispuestas con su eje mayor
paralelo a la superficie articular. Una capa media, con c¢élulas me—
yores més redondes, dispuestas en éngulo recto con la superficie., Y
una capa interna compuesta por células grandes.

La sustancis intewcelulsr &el.cartilago‘arficular, estd compuesta —-
por fibras colégenas impregnadas en dcido condroitinsulfirico.

El aporte hutricio del cartilago articular, proviene principalmente
del liquido sinovial, Una parte en la periferia, puede provenir de -
los vasos de la membrana sinovial.

El menisco es un disco fibrocartilaginoso que se desarrolla del dis-
co articular del mesénquima, La cépsula articular tiene dos capas, -
una capa fibrosa externa, que consta de hojas de: fibras colégenas y
une capa interna que es la membrana sinovial de la articulacién. La
cape interna esté sumamente vascularizada; su parte interior posee -
pliegues que se proyectan en la articulacién.

EX 1fquido sinovial, esté compuesto por 4eido hialurénico y un dialji
sado hemético. Las partf{culas del l{quido sinoviel son removidas por
fagocitosis en su mayoria por macréfagos y una pequeda cantidad de -
células sinoviales. . :

Movimientos de la articulacién temporomandibular.

Los movimientos de la articulacién se realizan hacia arriba, abszjo,
adelante, atrds, los lades y en circunduccién. En la posicién fisio~
16gice de descansa, la cebezz del céndilo est4 separada de la porci~
én posterior del tubérculo articular por el menisco articular,

Dos, son las articulaciones que debemos tomar en cuentas la inferior
ea la existente entre el céndilo y el menisco articular; la superior
Xa presente entre el menisceo y la fosa glenoidea, Cuando se abre la

boca apenas, el movimiento estd limitado a la articulaciédn inferior

y es del tipo de bisagra. ’

Cuando se abre mucho la boca, actian ambas articuleciones, con la su
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perior, realizando un movimiento deslizante, De modo que, en el mo~
vimiento articular, la primera aceidén cuando la boca se abre epenas,
es en bisapra, seguida por un movimiento hacia abajo y adelante del
céndilo en una combinacidén de accidn de bLisasra y deslizamiento., Ra-
ta accibn es simulténea con la de ¢bndilo y menisco moviéndose hacia
adelente sobre la eminencia articular y el céndilo girendo contra el
menisco; cuando el mexilar inferior es llevado hecia la posicién de
cierre, se produce lm accién inversa. Hay un movimiento de rotacién
y traslacién, con el disco articular deslizéndose hacia atréds, gue ~
conducé al céndile de vuelta & su posicién original. En protrusién,
el movimiento se produce en la articulacidn superior, con el céndi-
lo y el menisco deslizédndose hacia adelante de la fosa glenoidea y
el tubérculo articular, Durente las excursiones laterales, el céndi-
1o del lado del baslanceo, se desliza hacia adelante y abajo, en tan-
o que el céndilo del lado activo, rota sobre un eje vertical o se -
dirige en sentido éntero-lateral.

Pisiologfa de la articulacién temporomandibular y la masticacién.
. Bistema neuromuscular y neurosensorial.

La funcién bucal y mandibulor es aprendida y controlada a través de
una integrecién compleja de scnsaciones aferentes, reflejos talémi--
cog, piramidales, extrapiramidales y actividades del cerebelo, asi -
como X2 reaccisn muscular 46 musculoesquelética, EL sistema neuromus-
eular controla el movimiento de la mendfbula, Proporciona los recep-
Yores sensoriales del periodonto, los misculos masticatorios y las
articulaciones temporomandibulares que inician la respuesta que con
'trola el movimiento mandibular,

Pare comprender la funcién normal del sistems estomatognético, hay -
que comprender la fisiologfa del misculo, el tejido nervioso y los -
receptores,

El movimiento mandibular lo inician los misculos de la mesticacidn -
por contraccién voluntariz e involuntaria, En las funciones del sis-
tema estomatognético-habla, masticacibn, deglucidn- el arco reflejo

simple, inicia el mecanismo neuromuscular involucrado en el movimien
to: mandibular, La funcidbn del movimiento mandibular incluye mecanis-
mos neuromusculares de g‘rén complejidad y una cantidad infinite de -
acciones reflejas, pero es esencial una explicacidén del arco reflejo
simple,

Los componentes morfoldgicos del arco reflejo simple son, la fibra -
muscnlar, el tejido nervioso y los receptores,

El tejido musculer estd especializado para la contaccién y el tejido
nervioso paera la conduccién, Los recepioree son érganos terminales -
de nervios aferentes (eensoriales) que pueden ser estimulados por di
versas formas de energfa y se especiglizan en trasmitir ésta’ exita-—
cién a las fibras nerviosas & las cuales estdn conectados. Hay Mie-—
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chos tipos da recsptores y ceds uno satd especializado parm respon-
- der a une sole forme de estfmulo. Bl propioceptor & receptor de es-
tirmsiento, es ol qua nfa concierns al odontSlogo. Responde & 1la —-
&storsién y brinds al individuo un sentido ds 1la posicién por me-—
- 4do-ds 1lm sccibn refleja. Esta sccidn reflsja ee necesaria para la

W&hhmﬂmyhcmihmmnwﬁmﬁo-
res inician y regulan 1a accién refleja que sufa 2 1z mendftuls en
mmaumwm.Muuammuuao-
minucchmpnmmnlur Aports al individuo el sentido
de 1a posicifa y del movimiento. Xs probablemente ¢l sentido wfis im
MmWMlmm.lmn.mpMmm
se erguidos, caminar o hablar. Lo notahle ds 1a Kinestesia e= que -
mum&-nmunmabymmmmn
_ estructars qua rige. La propiocepciln y la Kinestesie regulss el mo

vimiento mandibular, Mu-mwuunhoum-nueio, ‘
rna-uum:oanmocomhummnmq»
_eién de los mfaculos elevadores. lm.«nl-opchetormca-
. ,lumﬂhmmmmh«momhqmlu
'»amanmmcontactu.

co-pcmau' los movimientos -muhnlltu, ol odm&logo debe - ca
nocer los detalles de la contaccién muscular, La unidad bdsica del
: -&culounﬁhnmculu,!ommrmmeMcw
ondn de electricidad y se dice que estd polarizads, ucﬂulamcu_
1ar se ve estimulada & su funcién de contraccién en Ia sona de con-
Moentreolwvioylaﬁhnmmlnr,hmumceeom-—
pncl-otorotuunsl

Ls unidad bésica del tejido nervioso, es ls célula nerviosa o neurg
na, la que consta de un cuerpo celular y una o varias prolongacio-—
nes. Cade prolongacién estd rodeada por una membrana cargsds de e—
lactricidad. La parte exterior esté cargads positivamente respecto
de 12 interior. Esta ez la polaridad del tejido nervioso.

Los receptores gon morfsiégicaments similares a otros elementos ner-
viosos y funcionan fisioldgicamente como el misculo y otros tejidos
nerviosos. Ia célula resulta parcialmente despolarizada por la exi-
tacién y corre a lo largo de ella toda una upccic de onda de cam—
_uodoporunﬁadohmm'm. _

3 Sﬂm upucl como se inicis la cxincun en ln e‘hﬂn nu-vi
sas especialisadss. Brumern los siguientes érganos tersinsles #6N80

riales qua pusden mu-r 1a exitacién. ‘que g‘nm ¢l movimiento man

4ibular,

1'.- Tos corpﬁcnln ae plc:lni, que. son rccnptorn Que. 88 eNCUEDes—
. .tram on el periodonto, mteuluima. tendonds, 1igmmentos y fas-
cias, Mo- receptores. rupomlon ‘como uti-ulo als. puidn. s

\"20,.1'.0. coqdnulol de aolg:l., que utln ubicnao- o 1os t.ncm-. f_ S |
Retos ncmom rupondon ‘como ntimlo aln ’umj,&n. v
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3'.~Los huesos muscuiérea, que. son recepltores esgpeciales ubicados en
la fibra muscular misma,

4t ,~Las terminaciones nerviosas libres de los nervios aferentes, que
se encuentran en misculos, articulaciones, tendones y ligamentos.
Los estimulos directos irritan éstos tejidos nerviosos y causan une
respuesta,

El arco reflejo se inicisa al. ser exitado un receptor. Su membrana se
despolariza parcialmente y 12 despolarizacién se: extiende por el ner
vio aferente (sensorial) conectado, Es la accién refleja, le respueg
ta 2l estimulo es automética y no incluye procesos de pensamiento, -
Sea auto-rige, de modo que la onda de exitacién se trasmite directa--
mente & 1a neurona aferents (motora) en el sistema nervioso central.

La despolarizacibén se extiende a lo largo de la.nelwroria motora.efes-

rente hagsta la placa motora terminal de la fibra muscular' estriada,
La respuesta eléetrica de despolarizacién se extiende & lo large de
toda la fibro muscular y se produce la contaccién muscular. Este fe-

némeno eléctrico puede ger registrado y es la base del estudio elec-
tromiogréfico de la actividad muscular.

Los receptores de las fibras sensorisles del trigémino enviédn impul-
s 2 1la médule ecpinal, donde pueden tomar uno de- dos caminoess L) pu
eden ir directamente a la porcién taldmica del cerebro, donde se con
vierten en pensamientos, que pueden entonces sexr transformados en un
acto conciente como: ka contaccién de un misculo y el movimiento man~
dibular, 2) puede establecer une conexidn refleja con un micleo espe
cial del trigémino en el encéfalo, el nidcleo mesencefdlico. Corbin y
Harrison hallaron que el control reflejo del movimiento mandibulsr -
es la funcidén del ndcleo mesencefdlico del trigéminc. El impulso viag
ja después por sinapsis directa con el nervio eferente. Esto inicia
lg contraccidn muscular inconciente por acto reflejo. Los impulsos -
propicceptores aferentes del mecanismo periodontal van al micleo me-
gencefélicos .

Hay dos 'l;j_’pos de eontreccién musculaer,. la cantracciéniigoténica-es u
na contraccién del mésculo que da por resultado el movimiento del hu
eso: en el cual estd insertado. As{ se reduce el largo del misculo. -
Es importante en la produccidn de movimiento. La contraceiédn muscu--
lar puede tomar la forme de tensién muscular, en la cual el largo -~
del misculo se mantiene constante. Es una forma de actividad muscu--
lar estética que mentiene dos partes en une posicién estacionari'a.
El misculo puede tener que contraerse porque una fuerza exterior co-
mo la gravedad, actda para sacar las partes de su posicién. Se trata
de la tensidén isométrica de los misculos que mantienen la postura e
impide que las articulaciones cedan. El misculo, bajo esa tensién ~-
constante se fatiga més rdpidamente que con los movimientos alternan
ttes de la contraccién isoténica.

El apretamiento de los dientes y el mantenimiento r{gido de su con--
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" tacto (bruxismo) es un ejemplo de contraccién muscular isométrica, ¥

Durante la masticacién y el bruxismo, los propiloceptores del perio-
donto y de les articulaciones temporomandibulares, actian como meca
nismos protectores de los dientes. Por 1a propiocepeién resultan es,
timulados Yos misculos elevadores que rigen el movimiento mendibue—
lar, Estos mdsculos trabajan en sinergismo y antagonismo, de modo -
que los movimientos mandibulares resultantes sean menos lesivos pa-
ra los dientes, los misculos Yy otros compaonentes del sistema estoma
<,togn41:1co. :

lseticaciGn.-Loe diem:es -estén admirablemente disuuestoa para masti
car; los anteriores (incisivos) permiten una' acoibn de corte y los

poeteziores (molms) una accibén.de molienda, Todos los misculos de v

los maxilares trabajando juntos, pueden cerrar los dientes con una

fuerza hasta de 55 libras (25 kg). para loe incisivos Y. 200 libras -

(90 kg) para los molares, Cuando ésta fuerza ee aplica a un objeto -
pequefio, por ejemplo una semilla, entre los molares la fuerze Dor. —
pulgada. cuadrada, puede ger de varios mi]les de libres.. ’

B1Y ma.yor parte. de 1los misculos manticadores estdn inervdados por la
-rams motora . del. qu:l.nto\ par cranul y el proceso de la masticacién

eetd controlado por ‘niicleos en el cerebro posterior, La estimilaci--

én. de 1l formacién reticular cerca de los centros gustativos del. ce
rmhro poetu‘ior, puede: originar movimientos ritmicos de. masticacién
‘Tembién la estimlacién de zona del hipotédlamo, ndcleos ami gdaloi--

des, incluso la corteza cerebral cerca 'de las zonas sensorieles pa-

ra gusto y olfato, puede causer movimientos de masticacién. .

"Grén parte del proceso estd causado por el reflejo de mesticacién,

lo cual permite que ¢l maxilar inferior se caiga, La brusca caida a
su vez, inicia un reflejo de traccién de. loe misculos mandibulares,
que origina una contaccién de rebote. Esto eleva automédticamente la
mandibula produciende cierre de los dientes; también comprime el ho
-~ Yo @limenticio contra la mucosa de 1la boes, lo cual inhibe nuevamen
t8 los misculos mandibulares permitiendo que se repitan una ¥ otra

vez 1os fendmenoa de rebotes

‘I.a mast:lcacidn tiene eapecial 1mpor1=a.ncia pa.ra la digestién de mu--
chas frutas y legumbres crudas, cuyas porciones nutritivas estén ro
ldeadae ‘por membranas no digcribles de celulose; es preciso destruir

" leg: paxre poder aprovechar dichas. porciones. Le masticacién y diges-." "

“tién ‘favorecen. el alimento. por una razdn muy sencillas puesto que -

‘.‘loe fenfmenos digestivos solo actdan en la supefficie de las perti- . i
‘culas’ de alimentos, la velocidad de la digestién depende en grado - ' -

considerable de 1a superficie totel sometide a'su accién. La divi--

» ‘eidn cuidadosa, de los alimentos también impide Gue éstos leaionen -".{‘

ls mucosa 1nteetinal ¥ facilita el tré.nsito.v v

La Kinestasia 2p rta. el sentido de posioién y ‘movimiento que’ condusf

o 08, a’la mﬁ.xima ntercuapidaci&n dental cémoda con el . minimo de tra< -
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umetismo para el apereto pericdontal y los tejldos conexos., Esta es
la explicacién del movimiento de una maxilar inferior desde su este
do de equilibrio. Los mecanicmos protectores de la propiocepcién y
la Kinestesia lleva & la mand{bula a desplazarse hacia una posieién
excéntrica si un diente es traumatizado. El esctado de eguilibrio en
tre. todos los componentes del sistema estomatogndtico resulta alte-
rado y las partes entran en un estado de stress y tensidn.

Si se pierde un diente, los adyacentes y los antagonistas se corren
y rotan y se ejercen presiones anormales sobre -elles, Esta presidn
aplicada & un diente inicia una respuests en los propioceptores del
periodonto. El estimulo reswltante ective los misculos de la masti-
cacibdn pare gque muevan la mand{bula de. manera aque los dientes aclu-
yan en una posicién menos traumédtica.

"De esta manera, la propiocepcidn vuede ser interpretada como un me-

canigmo de defensa de los dientes, De hecho, esto puede llevar a sg
rizs consecuencias =i la mandfbula se desplazé a2 una posicién anor-
mel, algunos de los misculos principales del movimiento mandibulsr
quedan sometidos a stress .y tensién.

Cualquier contraccidén anormal y sostenida de un misculo lleva & su

est{mulo: excesivo, se crea fatige muscular y se acumulan los produc
tos de desecho, ésto aumenta la estimulacién del -misculo, se genera
un c{rculo vicioso en el cual el misculo es estimulado excesivamen-
te. Una vez excedidae la capacidad de adaptacién del misculo, entra

en espasmo con 18 concomitante sintomatolog{a dolorosa.

Los misculos de le masticecién pueden entrar en espasmo, el cual ge
nera trismo, afeccidn por la cuel el paciente es incapaz de seperar
sus maxilares, Si la mand{tula se desplaza hacia distal de su posi-
cién normal se puede estatlecer una relaciédn enormal entre el eéndi
lo: y el menisco articular de articulacién temporomandibular, EL es-
pasmo muscular puede ceusar ésto por desplazamiento del eédndilo ha-
cie distel o del menlisco hacia adelante a una posicién anérmel. Si
as{ sucede, se produce un estado doloroso cuando el céndilo ejerce
presién sobre la porcidn distal del menisco articuler, El menisco ~
se inserta por detrds en ls cédpsula articular mediante un tejido cg
nectivo laxo con abundante agorte vascular e inervacién., Esta vosi-
cién enormal de laz mandibula puede tener varies y curiosas consecu-
encias, porque el sisteme estmatognético Integro se encuentra bajo
indebido stress,

Durante el tratamiento odontolégico debemos tener cuidado de no per
mitir que los miculos de la masticecidn se fatiguen y as{ se produz
ca el espasmo.

Algunos procedimientos son ten delicados,'que pudiera exigirle al -

paciente que mentenga l& boce bién ebierta por periodo ten prolonga
do - Como en 1p rehabilitacién bucal - y los misculos masgticatoriof
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podrian entrar en espasmo, Para ento y el dolor miofascial esociado
ge le dehe permitir al paciente que de tanto en tanto mueva sus mig
culos. )

Consideraciones sobre el hueso slveolar,

Cada persona posee un factor §seo alveolar propio. Este factor de ~
resistencia es una fuerza de control de la movilidad dental. Si el

examen radiogrdfico revela destruccién ézea de determinados dientes
hay que sospechar fuerzas traumdticas oclusales y hébitos bhucales -
como el bruxismo, En el hueso alveolar suscepbtible, no resistente,-

se: ve engrosado el espacio periodontal y aumentada la movilidad den
taria. Se ha de sospechar bruxismo y discrepancia entre le relacién
céntrica fisiolégica y la oclusidén céntrica en todos los casos de -
enfermedad periodontal,

Todos los tejidos del organismo requieren descenso o se producen fu
erzas catabflicas., El hébito del bruxismo sobrecarga las estructu--
ras de sosten de los dientes y se reduce el aporte vescular. 5i.las
fuerzags destructoras que sobre los dientes ejercen los misculos de
la masticacibén exceden los lfimites fisinlégicos de tolerancia de —-
los tejidos, la destruccién de éstos serd el resultado. Fl méximo -
grado de destruccién sem se observa cuando los esfuerzos se apli--
can al eje mayor del diente. Lsta es una fuerza mucho méds destruc~-
tiva que 1la aplicada directamente en el.sentido del eje longitudi-—-—
nal del diente.

En 1a grén meyor{a de los casos, se produce la destruccién periodon
tal, as{ como la del hueso, con el consiguiente desplazamiento de -
los dientes. Les fuerzas destructoras de los misculos de la mastics
cién bajo tensibén severa a veces-modificen los dientes:en su’alinea
cién. A menidd. esta: fuerza. destructora: ed m4s- pronuaciada;de un 1~
do;:de’modo que de ése es més-grave 12 destruccidn.

En wna proporeién reducida de pacientes, el factor seo alveolar es
més resistente y no se produce la destruccién de loe tejidos perio-
dontales. En muchos es excelente la integridad del hueso alveolar,
En éstos hay poca o ninguna movilidad dentarie, pero hay claras evi
dencias de desgaste oclusal.

Hemos observado que el huesc alveolar muy denso, que muestra en las
radiografias un trebeculado poco denso, es menos resistente que el

més denso a la sobrecarga oclusal traumédtica. Se puede suponer que

el mayor aporte sanguineo del hueso con mayor tuberculado aumenta -
la resistencia de los tejidos de sostén a la movilidad dental, En -
éstos casos, las fuerzas musculares destructivas, aplicedas a une -
mand{bula en mela posicién que no se halle en estado de eouilibrie,
gerdn absorbidas por el misculo mismo y por la articulacién temoore

meandibular. EL misculo bajo stress puede entrar en espasmo. Si la -
articulacién se ve sometida e un stress intolerable a ceausa de una




22

relacién defectuota ¢l cdudilc con el menisco articvlar y las pare
des de la fosa gleno:det, trovecerdan sinbomzs de disfuneidén articu-
lar ttemvoromandibular,

La mayor{a de los pacientes con disfuncién articular temporomandibu
lar presentan escasa movilidad dental. Los factores etiolégicos de
meyores consecuencias son la pérdide de dientes ¢ su mala posicién
o lz pérdida de la dimensién vertical por desgaste oclusal., No se~-
ria pogible exegerar la inportarcie del primer molar permanente co-
mo "la piedra clave del arco dental™, .

Eg 1e pérdida de un dienite en esta temprana etapa, la que inicia a

menudo: una mala oclusidn, con la resultante posicidn incorrecta de

le mandfbula y por fin, le disfuncién de la articulacibn temporoman
dibular y de los misculos del sistema estomatognético.

b). Pisiclogfa de la Oclusién.

En odontologfa la pelabra "oclusién" incluye tante el cierre de las
arcadas dentarias como los diversos movimientos funcionales con los
dientes superiores e inferiores en contacto. Ademés, le palabra "o-
clusién® se emplea para sefialar le alineacién anatémica de los dlen
tes y sus relaciones con el resto del aparato masticeador,

Hasta hace poco han eido ensefiados dos conceptos. ]:rincipalea de o--
clusién en les escuelas y ubtilizados en la bese de la préctica odon
toldgica. Uno de ellos es el concepto nrotético de oclusidn balance
ade para lss dentaduras completas mediante el cual 1a estebilidad y
,eficacia funcionales son mejoradas por contactos dentales biletera-
les en las excursiones laterales y protusiva. EL otro concepto se -
encuentre ortodénticamente, para hacer resaltar ciertaes relaciones
estétices aceptables entre cispide y fosa; una oclusién que no lle-
ne ésta relacidén, se considera male oclusién. Hasta hace poco el a-
nflisis de la oclusién de la denticién natural, se ha busado en ~——
grén parte en éstos dos conceptos y criterios. Resulta también evi-
dente aue un grén nimero de personas han recibido extensa "rehabili
tecidn bucal" y tratamiento ortoddéntico sin més razén de que su 0—-
eclusién no reunfa los requisitos sefialados.

Durante los Gltimos 10 & 20 mfiog he surgido un tercer concepto de o
clusién individual dindmica, en el cual el eriterio para el diagnds
tico de la oclusién y la necesidad de tratamiento, se ha basado en

una evaluacidn de la salud y funcionamiento de cada aparato nastica
dor en particuler.

Actualmente se ha comprobado que la relacién tan estrecha que se su
ponfa que exist{a entre la forma y la funcién de la denticién, no -
depende de normas generales como son las relaciones de sobremordida
y cispide-fosa, As{ pues, la relacién entre el aspecto de 1la oclu -
gién y la funcién no serd mucho mayor que la gue puede observarse -
entre el aspecto extermo de la neriz y la respiracién; por lo tanto
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es necesario. anelizar por senarado los criterios de func16n y esté-
tica,

Oclusién Ideal.

EX concepto de oclusién 6ptima o ideel, alude & un ideal tanto esté
tico como fisiolégico. La importancia dada ‘s 1as normas. estéticas y
anatdmicas ha ido desplazéndose progresivamente hacia el interés y

Ia preocupecidn por la funcién, la salud y el bienestar, Miltiples

investigaciones electromiogrdfices han confirmedo la observacifn -—-
- elifnica de que los ideales estéticos tienen muy escesas relaciones

con ' la funcién y ealud éptimas de la dentici6n.

Pare lograr comodidad funcionsl, es esencial tue prevalezca 1a armo .
n{a neuromuscular en el apareto masticador. El cumplimiento de cier
_tas condiciones relativas a las relaciones entre gufa de la articu-
lacién temporomendibular y gufa de la oclusidn asegurédn la existen-
cia de dicha ermonfa, Estas condiciones son las siowientess 1'.-La

relacién mexilar debe ser estable cuando los dientes hacen contacto
en relacién céntrica, 2'.-Le oclusién céntrica debe ser un poco an-
terior & la relacién céntrica y hellarse en el mismo plano sagitel

que el. camino recorrido por el maxilar inferior cuando realiza un = -

"movimiento directamente: protrusive entre la relacién céntrice y la
oclusién céntrica, La distencia entre la relacién céntrice y la o--.
clusién. céntrica es aproximademente de O. .1 2 0,2 mm en las articula
ciones temporomandibulares y de unos 0.5 mm & nivel de los dientes,
‘3'.~ Es necesario un deslizamiento no restringido con contactos o--
clusales mantenidos entre la relacién céntrica y la oclusién céntri
<8, 4',-Es necesario tener une liberted completa para movimientos -
deslizantes suaves de los contactos oclusales en las excursiones re
8lizsdas tanto desde la cclusién céntrica como desde la relacién -~
céntrica, 5'.-En las diferentes oclusiones, la gufe oclusal debe es
tar de preferencia del lado de trebajo (activo) y no del Iado de e-
quilibrio (no activo). FY grado dependiente de Ya gufa incisiva o -
cuspfdee no es importante pare la armonfa neuromuscular,

Otros aspectos iguslmente importantes de la oclusién ideal, es la ~
estabilidad funcional del epareto masticedor. Una relacién oclusal
estable, alude a relaciones que: se sutoperpetdan, que son estables
y armoniceas durarite toda la vida entre los dientes ¥ las articule-
ciones temporomandibulares.

El primer- requisito para le estabilidad funcional, es que el impac-
to del cierre con intercuspidacién total, vaya dirigide el eje lar-
go: d¢ todos los dlentes posteriores y contra la parte central del -
menisco de las articulaciones temporomandibulares. EL segundo ore--
rrequisito es que la resistencia al desgaste sea uniforme y también
que el poder cortante de todos ].os dientes funcionalmente: parecidos
see 1gual. : -

N e = N 274
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Un tercer requisifto es que no heaya impacto de desalojemiento sobre
los dientes anteriores en cierre en oclusién céntrica.

Los dos dltimos requisitos son ¢ gue no haya contacto con tejidos -
blendos en la oclusién funcional y que el espacio interoclusal sea
suficiente.

En ortodoncia, las clasificaciones se refieren mds a normas enatémi
cas y estéticas que & la armonfa neuromuscular y & la estabilidad -
funcional. Haste shora no ha sido posible lograr unanimidad para la
elaboracién de un {ndice o sisteme numérico de valores que pudiera
aplicerse tanto a la forma como a la funcién del aparato masticador

Bagdndose en estudios clinicos y electromiogréficos se pueden resu-
mir-los prerrequisitos pare una oclusién ideal: 1) una relacidn oe-
clusal estable y arménica en velacién céntrica, asf{ como en el drea
entre la relacién céntrica y la oclusibén céntrica; 2) igual facili-
dad oclusal parae las excursiones bileterales y protrusiva, y 3) di-
reccién éptima de las fuerzas oclusales para la estabilidad de los

dientes. Aunque este concepto de oclusién ideal faculta al clinico

pars ayuder a vacientes que tienen un bajo nivel de tolerancia pera
les imperfecciones ocluseles o la pérdida avanzada del soporte peri
odontal de los dientes, eso no significa que semejante "idea" nece-
sariamente ftenga que ser impuesta a todos los pacientes con ung ge=
clusién func:.ona.lmente normal y periodonto sano.

¢).~ Relecidn Céntrica.

Todos los movimientos del. créneo y la mandfbula (céndilo-forma) y =
su felecidén con misculos, ligamentos, dientes y su coordinacién e -
* integracibn, solemente son las bases del sistema neuromuscular que
integra todos los movimientos de la mend{bula.

Aperentemente no deberia haber un porqué para la relacién del cré--
neo y la mand{bula o mucho menos que éste fuera ten exescte, ya que
~ la mayor parte del tiempo la cépsula y los ligamentos estdn sueltos

los misculos estédn con una tonelided diferente y en general la men-
dfbula .con.sus elementos en reposo,

Sin embargo, nos damos cuenta que el mecanismo temporo-mandibular,

la erticulacidn, dientes, 1ligeamentoe y misculos crean constentemen-~
{e une reproduccién y un patron que reproduce los movimientos. Un -
reflejo puro neuromuscular no es lo- suficientemente explicito para

demostrar la exactitud de las repeticiones en las lecturas oue obte
nemos en la toma del eje de bisagra.

5i el maxiler es llevado hecia atréds, ya sea por el paciente o por
el operador, se puede trazar un movimiento de bisagra para loas inei
sivos inferiores desde relacién céntrice hasta aperture minima funs
distancia de 18 e 25 mm).
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El'eje para éste movimiento (céndilo) es estacionario y por lo gene
rel se localiza dentro de los céndilos. En éste movimiento denomina
do de bisagra terminal del maxilar, el eje de rotacién a través de
las dos articulaciones temnoromaxilares es estacionario. Wsto es --
1lemado tembién relacién céntrice, posicién terminal Qe la bisasra
o posicién de contacto en retrusién. ‘

.., Puesto. que éste posicién o camino es determinado por los ligamentos
y estructures de las articulaciones temporomexileres, ha sido: 1lems
da también vosicién ligamentosa, Esta posicién marce el Limite Afun-

.. .cional  posterior del maxilar y ha sido definida como la posicién --
‘més retraida del maxilar desde la cual se pueden efectuar conforta-
.blemente los movimientos laterales ‘o de abertura. . ' .

’.Resumen del estado de céntrica._ ’

5

‘existe cuando ambos céndilos estén en 8u més pura rotacién alrede--
S dor. del eje 'de bisagra. ¥y se produce un arco y antes de que elimovi-
- miento de traslacién ocurra. Sin embargo, un término que explics =
. claramente & la relacifn céntrice es el siguientes cuando - ambos: cdn
dilos se encuentran alojados en la perte més posterior suuerior Y-

g media, denfro de la cavidad glenoidea sin causar dolor.

Oclusién Céntrica.

Este posicién se refiere a los dientes y a su relacién con los cén-
dilos; se ha demostrado que la relacién céntrice y la oclusidn cén-
‘trica no coinciden en el 90% de los -casos; sin embargo, cuando és--
tas dos posiciones coinciden se les llame relacién céntrica oclusal
u oclusién ideal, La oclusién cénirica es la méxima intercuspida ——
cién, Este término ha sido objeto de controversia y se ha denomina-
do también bajo diferentes nombres, tales como oclusién habitual, -
céntrica, de hdbito, posicién de méxima fuerza, oclusién adouirida,
oclusién de reposo, etc. Para entender mejor los movimientos de la
mandfbula Posselt obtuvo en sus’ investigaciones un trazo conocido -
Cen 1a literatura como la banana de Posselt.

“la oclusidn céntnca.-—La posicién de oclusién céntrica eg determina
" da‘'por la intercuspidacién méxime de. los dientes y es denominada e
‘ neralmente ocliisién céntrica. Esta ee la posicién vertical y hories
‘. zontal.del maxilar en -le:icual las cispides de los dientes superio -
res. e inferinres logren su mejor interdigitacifn, Fsta vosicibn es
-ung relecibn diente a diente de los maxileres ‘guiads por ' la relaci-
én de les sunerficies oclusales de los dientes, La~ pogicidén estd su
.~ jeta a cambios por alteraciones de las superficies de oclusidn. Fn
~ forma ideal, en oclusién céntrica, las cﬂsnidea linguales de los ==
premoleres: inferiores, hacen contacto con los’ Jbordes marginalea del -
segundo premolar. Las c«ispidea linguales mesiales de los molares 1
‘veriores ocluyen en la’ fosa central-de los molares. inferiores, mien”
trae que 1as cdspides 1inguales distales de: 1os molares suneriores

' Es 1a relacldn del cré.neo ¥y de la’ mandfbula. La relacmdn cém:rica -
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ocluyen sobre los bordes merginales de los molares inferiores. De i
gual maners, las clspides de apoyo de loe dientes inferiores oclu-——
yen sobre los bordes marginales y las fosas de los premolares y mo-
leres superiores.

Movimientos li{mites y vosiciones del maxilar en relacién con el pla
no: sagital,

Cuando las diversgas partes del maxilar se proyectan perpendiculer-~
mente al pleno medio o sagital durante los movimientos, se puede ra
gistrar un patrén caracteristico; por ejemplo, para el punto incisi
vo colocado entre los bordes cortantes de los incisiveos centreles -
inferiores y de manera similsr vara los céndilos y demds partes del
maxilar inferior. Puesto gue Posselt dermostréd que los movimientos -
1fmite del maxilar son reproducibles y dado que todos los demés mo-
vimientos se efectiian dentro del marco de los movimientos limite, -
perece 1légico iniciar la descripeién de los movimientos del mexilar
con los mencionados movimientos limite,

Si el maxilar es llevado hacia atréds, ya sea por el paciente o vor

el operador, se puede trézar un movimiento de bisagra para los inci
givos inferiores desde relacién céntrica hasta apertura ninima. Si

gse intenta abrir el mexilar en treyectoris retrusiva mds alld de a-
pertura minima, el movimiento cembia de cardcter y el eje de rota--
¢ién se coloca ligeramente por detrds del sgujero dentario inferior
y. el céndilo se mueve hacia abajo y haciz adelante mientras que el

punto incisivo se desplaza hacia abajo, hastz apertura méxima, For

supuesto gque todavia existe rotacién elrededor del eje intercondi--
.lar combinada con movimientos del eje hacia abajo y hacia adelante,
EL cierre del maxilar en vosicién protrusiva o hacia adelante sesui
ré el camino de apertura mdxima a cierre en protrusive mientres el

c¢6ndilo se encuentra colocado sobre el tubérculoarticular., Cuando -
los dientes posteriores entran en contacto, el cierre grotrusivo se
detiene en éste punto. EL camino de protrusive a oclusién céntrica

(mientras se mantienen los dientes en contecto), estd determinado -
por le relz2éidn oclusal de los dientes en ambos arcos.

La posicién de oclusién céntrica es determinada por la intercuspi--
dacibén mAxima de los dientes y es denominada generalmente oclusién

céntrica, recibiendo tembién los nombres de posicidén intercusvides,
pogicién dentel, céntrica adouirida y céntrica habitual, Esta es la
posicidn verticel y horizontel del mexilar en la cusl les cuspides

de 1os dientes superiores e inferiores logran su mejor interdicite-
cién. Este posicién es una relscidn diente a diente de los maxila--
res puiade por la relacién de las suverlicies oclusales de los dien
tea, La posicién esta sujete a camhio por slteraciones de las super
ficies de oclusibén. En forma ideal, en oclusién céntrice las wispi-
des linguales de los premolares inferiores hacen contacto con los -
bordes marginales del sesmundo premolar v del primer moler, Entre re
lacidn céntrica y oclusidn céntrics se da un movimiento, este movi-
mientn ee denomin® deslizamients en céntrica o deslizemiento excén-
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trico, dependiendo de como se aplique la palabra céntrice, la dige—
tancia promedio es de avroximedamente 1 mm, tanto en nifios como en
adultos.

Pig. C~1
¢
1
Benana de Posselt.
CR.# Relacién Céntrica B.~Apertura Ninima
0.~ Oclusién Céntrica * .E.-Apertura Méxima
"D .~ Agujero dental inferior F,~Protrusiva’

¢ .~ Céndilo ' R.-Reposo
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CAPTTULO IT
RECEPCION Y SELECCION DE PACIENTES.

a) ‘Himtaria Qlinioca,.
b) Exdmen Badiol6gico.
¢} Diagnéstico.

d) Plan ds tretamiento.
&) Pronéstico.

HISTORIA CLINIOA,

‘Todo: enfermo: ds la: cavidad oral, coma cuslquier enferme en clinica,
necesita estudiarse ordenada y met6dicamente, utilizando cada uno:

. de los procedimiantos. clinicos habiturles: Interrogatorio, Explora-
- eidén fisica, Exploracidén radiolégica, Exploracién funcional, Inves-
'tigacionea de laboratoria’ y Exploraciones especiales,

‘IA h.latoria olfnica om al roglstro ds los datos que. se: han obtenido
‘mediante’ ol interrogatoria ¥y ia axplmcién completa: del enférmo, -
Siempro deha mar el ccmlario de un buén exdmen clinico. .

Mo ee pasible dudar del valor de una hiataria olinica ordensda y me-
- ticulosa. Enmefia &l Cirujano: Dentisba & ser completo y metédico fren
- te al enfermo y assgura gue ningin date de interés diagnéstico pase -
.- desapercibido., De la mismm forma,.el.Cirujano Dentiamta sprende & em-
~ ‘teblecer ordenadamente los raciocvindas elementales para lograr los -
diverson aspsotos diagnbsticos de la enfermedad, basadom en la co ~-
‘rrecta interpretacién de los sintomas y signos obtenidos, para que -
en Yorma progreaiv& ae Llegue & la elaboracidn del dimgndmtico inte-
gral.

Reapecto el método & segulr pers su integracién puede ger muy diver—
80, pero cuslquiera que sea, debe ser a la. vez amplio y conciso; am-~
plio pare poder adaptarse & todos los casos, conciso para poder enfop
. ear las caracteristicas mas importantes en el menor espacio. Se evi-
tard en lo: posible, hacer pormenorizedas descripeiones verbales y -~
los. signos ffsicos ea conveniente anotarlos medisnte el uso de diz—-
gramas, utilizando signos convencionales, siguiende el mismo sistema
_en las exploracinnes de gabine'be y labomtorio que: 8¢ presten a ella

~Para. 1a. ele.boracidn ae 18. historia ol:‘.nioa, #9 tomardn en cuenta dos '
-agpectoss .

10w ExpoaiciGn de 108 datos recogidoa.
20.- Intorpretacidn de loa mismos.

: xxzposioidn de 1oa datos reeog:l.doa.- Consiste el la relaoidn oomp],eta
ordonad& y metddica de tod I '.uloa datos obtenidos por 10! métodos de R
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exploracién utilizados en el paciente.

El orden que utilizamos para su redaccién, se inicia con la relacién
eronoléglea de los datoa obtenidos en el interrogatorio.

Este orden em el siguiente:
I.- Interrogatorio.
a) Picha de identificacién

(Hereditarios
b) Antecedentes (Personales no: patolégicoa
(Personales patolégicos

¢) Principio y evolucidén del padecimiento..
d) Padecimiento actual.
e) Interrogatorio por aparatos y Bi&temaa
£) Terapéutica empleada.

II.~ Exploracién F:IBica.

a) Inspeccién genersl
b) Cabeza
¢) Guella:
(Care posterior
d) Pérax (Cara anterior
(Caras laterales
o) Regién precordial
£) Abdomen
g) Miembros superiores
h) Miembros inferiores.

IIT,- Estudio Radiolégico

a) Intreoral

b) Extraoral

¢) Ortodontopantomografia

d) Tomografia exial computarizada
IV.~ Exploracién Puncional.
V.~ Exdmenes de Laboratoria.
VI.-Exploreciones Especiales.

En la desoripcién deben consignarse casi exclusivamente datos pato-
1l6gzicom, excepeién hecha naturalmente de algunos datos normales ab~
solutamente indispensables. Por regla general no deben anotarse da-
tos negativos, salvo cuando su caracter negativo pueda tener impor-
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tancia directa ocon ¢l padecimiento del paciente; o cuando el dato ne
gative se relaciona directamente con el estado generasl del paciente.
De maners gener2l, serd el criterio del Cirujeno Dentista el que de~
clda, que detos negativos son de interds particular o general pars -
consignarlos, pues légicamente varfan de un cazo a otro, tomando en

congideracién gue en una historia clinica completa y bien elaborada,
la falte del dato pasitivo indica en forma indirecta la normalidad -
en ese aspecto y si se acostumbra insistir en consignarlo en la for-
ma. aefinlada, es para dar mayor énfasis al sintoma a signo que no ase

encuentra. presente, 1o que tiene habitualmente de acuerdo con el cri
terio del que redacte la historia, mayor o menor importancia para -
las conclusiones diagnésticas. ' :

El interrogatorio.~ Bn el primero de ellos, deberd ser siempre meté-
dico y completo::

a)letédico.~ En el mentido de que las preguntas empleadas deberdn
estar enjetas a clierto orden, naturalmente que adaptdndose a cada ca
8o en particular, ya que es impropioc e incorrecto el sujetarse siem-
pre & determinado nimero y orden de preguntas, sin tener en cuenta -
gue cada caso clfnico es diferente a loa demés, Es el oriterio del -
Cirujano Dentista 1o que deberd regir la conducta del interrogatario
valorigande cada unm de los s{ntomas gue proporcione el paciente..

) Campleto.~ Es decir, que en los casos mds simples en apariencia
nunca. deberd omitirse el practicar un interrogatorio total y detalla
do, incluyenda un cuidadoso estudio de todos los aparatos y sistemas
¥y el de sus antecedentes, ya que los trastornos de un drgano deter -
minado, primitivos en apariencia, en ocasiones son la repercusién o
el reflejo de trastornos de otro frgano o de una enfermedad general,

Asimismo el interrogatoric deberd estar de acuerdo con la cultura y
clase soolal de la persona interrogada, no me deberd usar el mismo: -
lenguaje 8l interrogar & un abrero o a un campesino, que & un inte--
lectual, asf{ como también al abordar determinades capftulos del mie-
mo, 8e tendrd eiempre presente el grado de cultura del paciente, pa-
ra agoldar este estudio a determinadas condiciones, i

Otro asunto de un enorme interés préctico, es el que, dentro del mé-
todo en que debsmos arientar nuestro interrogatorio, es convenients
ndejar heblar" al enfermo. La pérdida de tiempo vare el clinico, que
mignifica esta libertad de palabra, es largamente compensada por va-
lios0s datos que se pueden obtener de su exposicidén. Hay veces que -
el enfermo dice cosas sin importancia; en ocasiones no relata sino -
asuntos domésticos o de gran interés para 61, pero no tienen ningin
valor para el Cirujano Dentista que practica el estudiosy es entonces
cuando: se tiene que orientar al enfermo a la. exposicién de datos Gti
les, lo que deberd siempre hacerae con muche tacto, pues en ocaslo~
nes esta conducta puede molestar la sumceptibilided de algunos paci-
entes. Por el contrario, en otros casos el Cirujano Dentista deberd
revestirse de la paciencia necesaria para ofrlos, en vista de que -
por los datos expuestos expontdneamente, se puede llegar & un diag-
nésetico, o cuando menos puede servir de hilo conductor pera insis -
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tir mobre determinadoa appectos del interrogatorio. Esta tribuna 1i-
bre sirve también para darnos cuenta de la mentalidad del paciente,-
de su cultura, de su cardecter, de sus hdbitoes, etc., datos que son -
de enorme interés, ya que el Cirujano Dentista deberd adapter su in-
terrogatorio a ellos, con lo gue obtendrd Sptimos resultados, ademés
de que con ésta conducta se inspire confianza en el enfermo, que de-
be ser de laa primeras preooupacionea del Cirujano Dentiata al ini--
ciar todo interrogatorio.

Naturalmente gue eato no quiere decir, que siempre deberdn permitir-
se al paciente estas disgregaciones, pues es el criterio del Ciruja-
no Dentista, su sentido clfnico y su experiencia, lo que deberd ser-
vir de norme en cada caso particular, un buen interrogatorio requie-~
re muchas cualidades de la persona que la ejecuta, para que se obten
.ga de 61, todos los valiosas elementos que pueden proporcionar, para
llegar a un diagnéstice correcto, que serd la base de un acertado --
prondstico y de una buena terapéutica,

shora blen, el interrogatorio no consiste solamente en hacer un re -
gistro de sintomas, o en realizar una estad{stica de nombres, muchas
veces equivocados; en una palabra no debe ser un interrogatorio de -
cartabdn, se necesita hacer un interrogatoriec inteligente, que reve-
le cultura y para ésto precisa en primer lugar, sorprender el s{nto-
ma que el enfermo cree tener; ung vez sorprendido hay neceesidad de -
aislarlo y diferenciarlo de aquellos datos que lo pueden confundir o
enmascarar, para poder identificarlo perfectamente, hecha lo cual se
pass & la parte mds diffcil del interrogatorioy & su correcta inter—
pretacidn, para colocarlo en une escale de valores provieioneles y -
< en é&sta forma llegar hasta el final de 1la exploracién completa, para
hacer un balance de los datos obtenidos. En otras palabras, todo. sin
toma que proporcione el peciente, deberd aislarse y diferenciarse ~-
haste lograr su identificacién, pare poder valorizarlo en el sentide
clinico, bien sea provisional o definitivamente.

L arden que vemos a segulr en nuestrf exposicién del interrogatorio
es el sigulenter
2).,~ Principio y evolucidn del padecimiento.
b).—~ Estado Actual.
¢)w= Aparatos y sistemas
(Personsles no patolégicos
d4).~ Antecedentes (Personsles patoléglcos.
(Pamiliares a hereditarios.
e).~ Tarzpéutica empleadsa.

&)ew Principio y evolucién del padecimiento.- Io primero que debere-
mos tener en consideracién, es gue en la gran mayoria de los casos,-
el principio aparente del padecimiento nunca concuerda con su prin- -
cipio real, es decir que lams primeras manifestaciones clinicas se -~
pregentan muchas veces, ya que 1la condicidén patolégica 1lleva algfn -~
tiempo de evolucidn silencioss. En atros cesos los primeros trastor-
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noe funcionales que: presenta sl paciente, mon ligeros, transitorioe
¥y frecuentemente escapan a la observacién del enfermo, que casi si-
enpre relata como principio al momento de la aparicién de un sfnto-
me alarmente y que aunque tenge presente loa ligeros trastornos ini
ciales, no establece ningunz relacién entre éstos y la manifestaci~
6n sintomdtica que lo: ha alarmado, por lo que frecuentemente los o-
mite en su expoeicidén.. Por el contrario, el enfermo podrd indicarloe
con una gran preciaién, cuando el efntoma iniocial le ha llamedo la

atencidn, por eato es que deberd insistir en la iniciacién del inte
rragatorio, para tratar de puntualizar con exactitud el principio -
real de la enfermedad y no serd conveniente continuar el estudio, -
sino haata haber agotado todo lo referente & este punto.

Bn ocaaiones la antigfledad del padecimiento impide al paciente dar

una relacién exacta de sus sintomas iniciales y ea entonces cyando

&l criterio y la experiencia de la permona que interroga, deberédn -
sarvir de norma. de conducta, para no recoger sino los datos que ten
gan positivo interés para el estudio posterior.

Es frecuente que sucedan cunlguiera de las dos siguientes eventualj
dadess : :

a).~- El ‘padecimiento en su iniciacidn es monosintomético, o 8l -
exiaten diverzos trastornos, es wio el que llama poderosamente la g
tencién y el que tiene mayor significacién clinica.

b).~El padecimiento me inicia. con un conjunto de sintomes de més
o menoe importancia. .

Fn el primer caso, frenke a la presencia de un sintome dnico: o pre~
dominante, después de identificarlo plenamente y valorizarlo, Be =
tratard de formar un cuadro de principio, practicando una investliga
olén inteligente e intencionada en relacién al aparato o sistema a

gue se refiere esta manifestacién sintomética. inicisl, con lo que -
muchas vecea obtendremos un conjunto de sintomas, todos ellos den--
tro del mismo aparato a: sistema, con los gue podremos formsr el cua
dra de principio del padecimiento. Por el ocontrarice, en ocasiones a
peear del estudio méds minucioso del aparato afectado, la enfermedad
permanecerd como monosintomdtica, lo que ea necesario tener en con-
sideracidén en el estudio de su evolucién posterior. En otros casos

el sintoma inicial no podrd ser identificade y ante la imposibili--
dad de integrar un cuadro de principio, se contimmard el interroga-
torie hasta obtener el sintoma gufa, que podrd presentarse posteri-
ormente y & partir de entonces, seguiremos la conducta ya sefinlada.
Un ejemplo de lo anterior es el siguiente: El enfermo relata como -
. afntoma dnico e inieial, un dolor difuso, que al mer estudiada la -
identificaecién como dolor difusoy con lo que el elinico, con la au-
senoia. de mayor ndmero de sintomas, que expontaneamente brinde el -
enformo, se localigs practicando un interrogatorio intencionado de

todos los demds mfntomas que indiguen un trastorno en eas sistena,

que en este caso ser{an: dolor pulsatil, espontaneo, que unidos & -
la. primera manifeatacién sintomética, le permitird integrar un cua-
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dro de principio de la enfermedad y con ello: dar el primer paso fir
me pera’ la obtencidén de un dimagnostico correcto.

Ahora. bien, cuando el paciente relata un conjunto de sintomas en la
iniciacién de su mal, el estudio ee simplifica y el Cirujano Dentig
ta no hard sino apegarse a la conducte ya seflalada, identificanda y
valorigando los que tengan importancis real para integrar un cuadro
de principio, en relacién & determinada esfera de la econom{a, des~
cartando los que a su juicio, no tengan ningin valor semioléglco y
que frecuentemente enmescaren las manifestaciones mintomaticas im--
portantes. Bs haata este momento en que automdticamente pasamos al
estudio  de la evolucidn del padecimiento, es decir el andlisis de -
los sfntomas que present§ el enfermo desde la iniciacidn de su en -
fermedad haata el momento actual, asf como el eatudio de las nuevas
manifeataciones sintométicas que puedan prasentarse durante: éste pe
‘riodo. EL interrogatorio debe hacerse de acuerdo con los trastornos
iniciales; ei el pedecimiento es monosintomdtico y el clinico se en
cuentre. ya debidamente orientado, deberd seguir durante todo. el es-
tudio de la evolucidén del sintoma, la misma conducta que sefizlamos
en la inloiecidn, es decir, insistird en un examen intencionado de
las diversas manifestacitnes afines para tratar de integrar un cuaw-
dro ¢linisa;ly.en casc de haber integrado un cuadro de principio, =
Yo estudiard detenidamente en cads uno de mus si{ntomas, sin perder
jamds la nocién de conjunto.

Es 6ata forma, con el detenido estudio en tiempo, as{ comc las di--
versus modificaciones que se vayan presentando, ya sea en sintomas

anteriores o blen con la aparicién de nuevas manifestaciones, e in

.aistimos, sin perder la nocién de conjunto del padecimiento, llegg

moa al eatudio del .estado actual de la enfermedad.

b).-Estado Actual,-Eate ocap{iulo del interrogatorio, no em sino
la terminacidn del capitulo anterior, o sea de la evolucién del pa
decimiento. Se refiere el estudio: de los sintomas que presenta el
pacients, precisamente en el momento en que los eatamos interrogan
do y es de enorme importancis, porque es fundamentalmente sobre é1,
que vamos & basar un diagnéstico correcto. Si se ha practicado un
buen estudio del principio y evolucién de la enfemmedad, el inte--
rrogatorio del estado sctual no ofrecerd ninguna dificultad y po--
dremor 2l terminarlo tensr uns idea diagnéstica, bastante exzcta,
en relacién & las manifestaciones sintométicaa que hemos abtenido.

¢)e~Interrogatorio por Apsratos y Sistemas,~-Irmediatamente des-
puée de haber terminado el estudio del eatado actual, iniciaremos
el de los diversos aparatos, comenzando de preferencia por aquel -
que tenga mayor relacién con el sistema afectado, puesto de menifi
esto por el examen anterior.

El interrogatorio: deberd de ser completo y tendrd por fin darnos -
cuenta, més o menom exacta del funoionamiento de los mismos, prac~
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., ticando en cada uno de ellos un estudio principalmente orientado a
1e repercucién gue. aobre los mismos pueda tener el padecimiento ya
interrogndo. De aquf el enarme interés de que el ¢lfnico, &) inici.
ar el examen de los aparatos y sistemas de 1a economia se encuen -
tre ya arientado, oon mfs o: monos exactitud, sobre la enfermedad -
principal, lo que permitird continuar su interrogatorio en una for
ma. inteligente e intencionnda en cada ung de los sectores en estu-
ddo.

BEs: inltil enumerar en este sitio las diferentes preguntas relati-—
vasm &l funcionamiento: de cada mparato, pues baste decir gue el cli
nico. hard las exclusivamente neceserias para averiguar su estado -
fiaico~funcional; o' que unido al diagnéstico de presuncidén abteni
do: 81 terminar el estudio del estado actusl, vendr{a a proporeio -
nar una nocién mds exacta sabre la repercucidn que: la enfermedad -
ha gecasionado en Yas distintas esferas de le econamfa. Sin embargo
o8 de interéa hacer notar Ia importancia que- tiene en loa padecimi
entos respiratorios crénicom, principslmente en la tuberculosis, -
un perfecto conocimiento: de las vias digestivas del paciente, a1 -~
obtener dates que muchos de ellos tienen un doble welor, diagnésti
ca y pronés:tico, como por ejemplo ¢l eatudio del apetito y el fun~
oionamiento hepata~-intestinal. Asf{ tanbién se insistird en particu
lar en un estudio detallado de los mintomas genarales del enfermo
que haya ocesionado el padscimiento en estudio. EI funcionamisnto
cardio~venal, sobre tode: en enfermos crénicom; merd ebjeio de minu
ciosa investigaclén y por Gltimo no habrd que olvidar el estudio -
psiquico: de eatos paclentes, que tienen tanto interés como pusde -
demostrario la cantidad de obras literarias basadas en este lmpor-
tante estudio.

d).-anteocodentes.~Este interssante capftulo se divide en tres -
grupas .
1.~ Antecedentes personsles no. patoldgicos.
2.— Antecedenter parsonales patolbgicos.
3¢= Antecedantes familiares o hereditarios.

l.~Antecedentes perconales no patoléglcos.—~ Es preclsamente en
el arden defialado, en el gue recomendamos practicar este estudioe,
ya que de este modo podremos abtener mayores datos y valorizarlos
con mayor exactitud.

Lo iniecfamoe con el estudio de Ia Picha de Identificac{én del en-
fermo, gua comprende la sigulentes

NOmbDYGeeasesneassennaases Fechasevionatovsnsvencnrns®®®
SeXMeerrsesnvnrenasannons Domdellicievevocnsrssaaest®?
Bd80sesecoseorcassasesens TELELONO s atseseasonssansn
Edo. Civlilescisevnversses Recomendddo poOTiascsasaseses \
Iugar de nacimlento...... Nombre y direccidén de su médico...
Profesidn U 6f1ci0eesr... Sogura médico POr sevasseoves
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Datos todom elloa indispensables para la elaboracién de una corrée
ta historia clinica. Alguno& de ellos conviene estudiarlos con ma-
yar precieién, por ejemplo: inszistiremos en precisar el sitio de ~
origen, asi como las distintas partes del pais o fuera de 61 en -=
que ha habitado, dato de gran interés en relacién con los padeci -
mientos endémicos de cada regién y que se interrogan posterioruwen—
te.

Es conveniente tener también una idea exacte de sus condiciones de
habitacidn y alimentacién anteriores, pues seguremente & nadie es~-
capa la importancia de un conocimiento precismo de los mismes.

Su profesién u oficio, o en otros términos un minyciomo estudio de
loe trabajos que ha desempefiado con anterioridad es de gran impor-~
tancia, asi como detallar hasta donde sea posible lo referente a -
tiempo, horario, intensidad, condiciones hambientales, stc. en ca-
da uno de ellos. Por fltimo, un examen de sus costumbres, tales co
mo el tabaquismo y el alcoholismo y de una maners general su con -
ducta en todos los aspectos, es de poaitivo interés el conocerla,
pues ademds de su valor intrinseco en s{, como dato de ayuda impor
tante para el diagnosmtico integral, orientard de una manera defini
tiva al estudio de los antecedentes patoldgicos que & continuacidn .
se detallaran.

2.~Antecedentes personales patolégicos.-Ia investigaciédn de los
antecedentes personales patolbgicos presenta ciertas dificultades,
debido a la poseible obtencidén de datos incompletos, pues frecuente
mente el enfermo ha olvidado lo que es natural, las enfermedades -
sufridas en su infancia, ademds que deja de mencionar otras & 1las
qus no concede ninguns importancia, o que, por la naturaleza misma
de ellas, le es desagradable el mencionarlas. Por lo anteriodr es
absolutamente necesario que -el Cirujano Dentista, después de que e}
paciente ha terminado su narracién, investigue cuidadosa y ordena~
damente todos los padecimientos qus puedan tener importanciaz por si
miemos, o por la relecién que puedan presentar con el padecimiento
actval. Se insistird sobre los padecimientos de la infancia, tales
como el sarampion y la tosferina por ejemplo, que el primero por -
sus complicaciones y el segundo por la adempoatis que deja, pueden
tener interés, sobre todo para padecimientos del aparato respirato-
rio. No se olvidard la investigacidn de las enfermedades endémicas
de las regiones donde se ha habitado, as{ como las que pueden tener
relacidn con su trabajo, oficio o profesién y de una manera utiliza
remos como indice, los hdbitos y costumbres del paciente, interroga
dos con anterioridad. Por \ltimo un minucioso interrogatorio de los
antecedentes fimicos o tuberculosos, que en la clfnica rempiratoria
tienen vital importancia y de los antecedentes mifiliticos o luéti-
cos en sus diferentes periodos, dardn por terminado este interesan-
te capf{tulo.

3

3.~-Antecedentes hereditarios o familiares.- La investigacién do
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oatos datos presenta también dificultades, porque el enfermo no si-
empre se encuentra en condiciones de proporcionatrloes, ya eea por -
falta de memoria o porque desea ocultar determinndos padecimientos
hereditarios que le es penoso manifestarlos. Se tratard de averigu
ar la salud de los padres, sl es que viven, o la causa de la musr—
te si son finados. Ia miema conduuha se seguird con los hermanos y
las parientes cercanos ¢ lsjanos, asf como con los hijos en casg de
existir. Be en este capitulo y en relacién con une de los padecimi-
entos crdnicos méas frecuentes del aparato respiratario: la tubercu-
losis, que el olinico deberd ingeniarse para tratar de localizar-la
fuente de contagio de: la. enfermedad; primero en el medio intrafami-
liar y después en el extrafamiliar (escuela, oficina, taller, etec.)
pues & nadie esdapa la enorme importancia de conogsrla, para pader
realizar una werdadera labor geclal.

@).-Terapéutica empleada,-Este {ltimo capitule del interrogate -
rie, nuncs deberd omfitirame, pues presta verdadera enseffanza, princi
palmente en enfermos crénicea. Se tratard de obtener con la mayor -
precisién pasible, el @ los métodos terapéuticos médicos o quirdrg
cos que se han aplicado con anterdoeridad, la telerancie por el en-
fermo. y lom resultados obtenidos. En relacidén a la cavidad oral, en
determinados cases la clase de terapéutice aplicade anteriormente,
nos puede servir de oxrientacién diagnostica, yz sea en padeciniento
actual o en otros anteriores.

Exdmen Radiol6glco.~Afin cuanda es un auxilio necesario, no suplan
ta gl exdmen cli{nico minuciosoy debe incluir una serie de 14 pelicu
lga intrabucales a 2 pelfculas aclusales y 4 de automardible para -
tode el paciente adulto general. También resulta dtil una radicgra-
fia panordmice, ya que suministra una vista de conjunto de las teji
dos clasificados y de los senos y elimina pruebas de diagnéstico su
perfluas.. En ocasicnes, es posible que se requieran peliculas extra
bucalens de las articulaciones temparo-mandibulares para los pacien-
tes con dolor y disfuncién articular.

En ésta etape ge recomienda tomar una serie de fotografias clinicas.
Estas aerfan como fase para determinar modificaciones en el aspecto
de los tejidos blendos y proporcionar un registro permanente de lao
conddeién eatética presente; una buena observacién radiogrifica in-
trabucal brindar4d la informacién siguientes

Exdmen radiogréfico intrabucsl.

l.-Grado de pérdida 6sea y conjunto de huesos de. sastén remanentes
{determinacién de la razén corona-rafz).

2.~Presencie o ausencia de ralces residusles y 4rea de rarefacclén
subyacente. en los espaclos edéntulos.

J.~Cantidad y morfologia de las rafces (cartas, largas, finas, bi-
furcadas, hipercementosis).

4.~Inclinacién axial de los dientes y rafces: (grade estimado de no
paralelisme si 1o hubiera).
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5.~Presencia de enfermedad apical o resorcién radioular.
6.,-Calided general del huesa de soatén trabaculado y reaccién a las
madificaciones funcionales.
7.-Anche del ligamento periodontal, pruebas de modificaciones en la
funcién ooclusal o incisal o en ambas.
8.=Cantidad e integridad de la corticel desea.
9.~Identificacién espec{fica de 4reas de pérdida Ssea harizontal y
vertical, bolsas periadontales y lesiones de la formacién radicu
lar.
10.-Depésitos de tdrtaro..
1l,~Presencia de caries y determinacién de las reetauracionea pre=—-—
existentes y su relacién con la pulpa dental.
12.~Determinacién de las obturaciones radiculares y de la morfolo--—
gla pulpar (en especial pulpélipes)..

Diagnéstico,

Interpretacién de los datos clinicos recogidos.-Coneiste en la in -
tarpretacién en forma ordenada y con el mayor detalle posilhle de to.
dos los mintomas, signos fisicos y dates de gabinete y laberatorio
importantes, gue se anataron anteriormente y que nos van a servir -
de base para la: elaboracidén de un buén diagnéetico, de un correcto .
tratamiento:y por lo tanto de un acertado pronéstico, que en el fon
da es el chjeto de todo estudio clinico completo.

Por lo tanto, ésta megunda parte de la historia clfnica comprende -
loe siguientes subcapitulos:

I.-Diagnéstico.

II.~Tratamiento.

III.-Prondstico.

Diagnéstico.~- Todo proceso diagnéstico elaborado debe constar de dos
elenentos fundamentales:

lo e~Enunciado

20 .~Fundamento
Bl émunciada consiste en le redaccién correcta y breve del diagnde.
tico correspaondiente. El fundamento debe detallar como se llegd a —
la conclusién anterior, meflalando loa elementos utilizados, su estu
dia-y valor semialdgico; anatandolos en forma ordenada de preferen=—
cia en el orden en que fueron obtenidos.

El diagnéstico integral consta de tres elementos fundamentales:
a).-Anatémico
b) .~Fieiolégico
¢).~Etialbeico
El anatémico se refiere a lam modificaciones orgénicas que la enfer
medad ha ovasionado, en nuestro casc particular, en la cavidad oral.
Rl fisioldgico sme cirounscribe a loas trastornos funaionales o fisio
pataldglcos que premente el sujeto.
E} etiolégico averigua la causa de la enfermedad.

Con 13 ayuda de éstos ires elementos se puede hacer siempre un diag



38

néstice integral mds o menos campleta; pero creemos de interés deta
llar éste fundamental aspecto de la historia clinica, elaborando al
gunos més que se relacionan directamente con lom anteriores, preei-
sandolos y permitiendo un mejor y mds completo estudio semiolégico,
que unides & los anteriores, forman las siguientes etapas diagosti
cag parciales, gue se deben hacer en el siguiente orden:

a).-Diagnéstico sintométido.

b).-Diagnéstico sindromética.

e).~Diagnéstica fistopatolégico

d)o-Diagnéstico. etiolégico

8).~Diagnéstico anatomoelinico

£).~Diagnéetico diferencial

g).~Diagndstico nosolégico

h).-Diagnéstico integral

&) .~Diagndatico eintom4tico.-Ilamado también identificacién de afn-
tomas; consiste en el estudio semiolbgica de los sintomas anotados
en la historia y que nes ven a servir para el diagndstico.

b).~Diagnéstico Sindromdtico.-Es el diagnéstico anatémico 6 anatomg
topagréfica. El término sfndrome se utilizard para designar a un --
conjunto sistematizado de signos fisicos, ratificados con la imagen
radioléglca correspondiente, independientemente de su etiologfa.

Esta variedad diagnéstica se limita a detallar todas las modifice -
clones anatémicas de la cavidad oral, ya sea reuniendolas en forma

de s{ndromes, que: ea lo mds frecuente, a los qua sa agregan: la in-
. terpretacidén semiolbgica de signos fisicos aislados; la presencia -
de imagenes radiolégicas anormales y los datos proporciocnados por o
tros procedimientos especiales, precisando a2l méximo su localizaci~
én. Naturslmente que en ocasiones, ante la imposibilidad de fundar

un efndrome por la falta de los sf{gnos fisicos indispensables, éste
diagnéstico se hard con la sola imagen radiolégica o con los signos
lesionales proporcionados por los otros procedimientos exploratori«
o8, consignandolos en ésta forma en la historia.

En eintesis, éste diagnéstico parcial debe abarcar todas las modifi
caciones anatémicas. que presente la cavidad oral del paciente en eg
tudio. '

¢).~-Diagnéstico Fisiopateldgico.-Se circunseribe a valorizar la dig
minueién de la funeién de la cavidad oral, lo més detalladamente po
sible, mediante el estudio de los datos proporcionados por los métg
dos que se hallan utilizado para su inveetigacién.

En lo posible cuando las elrcunstancias lo permiten, se tratard de
disgnosticar la capacidad funcionsl, interpretando los diversos elg
mentos consignados, sobre todo ante la poeible intervencién quirGr-
glea. . '
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a).-Diagnéetico Etiolégico.~ Se fundard en todos los elementos que
intervinieron en au elaboracidén, enunciandolos en el orden en que -
fueron recogidos, sin despreciar ninca los de menor valor ante la -
ssguridad etiolégica proporcionada por otros méds definitivos; ya =
que los datos de aparente significacién mds limitada, siempre tia--
nen interés en algunos de los aspectos de ésta variedad diagnéstica
o para el eatablecimiento de un pronéstico mda adecuado.

o) .~Diagnéstice Anatomoclinico.-Consiate en la pracisidén de la for-
ma: anatomoclinica de la enfermedad diagnosticada, basandose en los

diagndaticos anteriores, en el cuadro clinico general del paciente

y en los datos importantes o accesorios de gabinete o laboratorioj

tratando esquemdticamente de ajustarlo a las formas habituales des-
oritas en la patologfa.

‘Este diagnéstico tiene verdadero interés en los padecimientos, que
poxr au gren variedad morfolégica, es necesario no limitarse a cono-
cer au etlologfa, sino tratar de detallar su variedad clinica, su -
etapa evolutiva, au repercusién sobre el estado general, para poder
en ésta forma lograr un diagndstico verdaderamente completo.

£).~Diagnéatico Diferencial.-Camo su nombre lo indica, s0lo se: veri
ficard cyando né exista un diagnéstico seguro, en cualquier aspecto
del mismo, muy especialmente en el etioléglico; eatudiando los pade-
cimientos con los que se puede prestar a confusién y analizando las
posibilidades de cada uno de ellos.

g)«~Diagnéatico Nosolégico.-No tiene mayor significacién, se refiee
.8 unicamente a darle nombre al padecimiento en estudio, es decir,
a considerarla como entidad nosclégica definida.

h).~Diagnéstico Integral.-Ea la suma de todos los diagnésticos ante
riores, smiende por lo tanto el que expresa la situacién global de -
veciente. La forma correcta de enunciarlo es colocando los diagnéa-
ticos parciales que se utilizan, en la forma en que han sido enume-
rados, es decir: primero el elemento anatémico, despuée el fisiopa-
tolégico, luego el etioldgico y al vltimo el anatomaclinico.

Plan de tratemiento basado en el diagnéstico de la patologfa oral.-
Ia sola acumulacién y registro de los datos del diagnéstico, no tig
nen objeto ni significedo, a menos que la informacidn obtenida sea
cuidadosamente correlacionada, valorada e integrada con inteligen -
ciw dentro de un plan de tratamiento. La resolucién exitosa del prg
blema de protesis total, se basa en la elaboracién adecuada del plan
de tratamiento, los comocimientos del dentista y su capacidad para
ejecutar con habilidad el plan de tratamiento, junto con la determi
nacién y el esfuerzo del paciente para dominar y usar las dentadu=—
rag conatruldas en forma adecuada. Los que requieren dentaduras to-

talea pueden dividirse en tres grandes grupos: aquellos con algunoce
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dientes r-.fursles restantes, los que emplean dentaduras y que desean
0 neceaitan que éstas sean reemplazadas y quienes son desdentados y
permanecen as{,

Vieita Iniclal.

El examen comlenzs. aon la primera viaita del pacliente. Al entrar al

consultorio, me observard la composiclén fisica general y la marcha.
Deberd ddrmele la aportunidad de lelajarse y sentarse con comadidad
en el gabinete para consulta, si es que &ste existe. Se hard enton~

cem una histaria m&dica y dental registrindose todos los datos per-

- tinenten. .

Debemos escuchar con atencién cuando relata sus anhelos, esperanzas,
dsmpens y encuentroa previos con dentistas y dentaduras. Ia reunién -
de las mentes deberd mer anterior al examen de la boca. Se registra-
ré la edad, salud general, dieta, as{ como el uso de cualguier tipo

de medicamento, pastilla, drogas, tranguilizantes o vitaminas. Ees im
partante procurar en especial, verificar si hay entecedentes de fie-
bre reumdtica, dimbetes, epilepsia, hipertensién, enfermedadem coro-
narias o episadios de hospitalizacién. La utilizacién de droga=s como
la cortisona, tiroides o estrégenos pueden perpetuar un estado de do
lor crénico en los tejidos.

loa pacientes de edad avanzada suelen ingerir una dieta alta en car-
bohidratos; deberdn ser instruidos para que consuman una dieta alta
en proteinas, vitaminas y minerales.

¥l examen prosigue en el sillon dental. Un error muy comfin .en una -
prdctica general intensa, em tratar de hacer las impresiones en la -
visita inicial deapués de un examen inadecuads, y el aceptar el paci
ente ¢l presupuesto de los serviclos.

Baste método. es poco aconsejable y a veoes es la causa de un fracaso
aubsecuente, friccidn, melos entendidos y pérdide de la clientela.

Examen. Extrabucal.

Cara. Cualquier ancmalia de la cara, como hematrofie ¢ hemihipertro-
fia, deberdn ser registradas. § Existe acaso también aumento de volu
men ? Si es asf, ; se tratard de una infeccién, neaplasia o quizé a-
grandsmiento muscular ?. es necesario establecer un diagnéstico dife
rencial.

Cuello. Se aconseja hacer la palpacién de las regionee parotidea, --
submaxilar y submentonlana.

Un aumento de: volunen duro y fijo es un indicio de alguna pasible me
tdstasis de un proceso maligno de la cabeza o el cuello. No debers -
retrasarse la consulta cuando: exista duda.



41

Artionlaciones Temporoméndibulares. Se colecan los dedos sobre las

articulaciones buscando dolor, crepitacién y hhasquide o sonidos al
abrir o cerrar el paciente su hoca. § Son las articulaciones sinto-
méticas o asintomdticas ?. lLas rediografias son recomendables, En -
cualquier plan de tratamiento no pusde exagerarse la importancia de
wna dimensifn verticel correcta, relacién céntrica y oclusién balan
ceada.

Iabios. Se observard cualguier agrietamiento, fisura o ulceracién -
de los labioa. Ia deficiencia en el complejo de vitamina B, pérdida
de la dimensifn vertical, o ambas, son los factores etioldgicos més
comunes. ILos dientes faltantes, anomelfas anstémicas y posicidén in-
corrects de los dientes perpetuardn la lesién mucocutdnea. Una cre-
ma: entimicética alivia esta afeceidén en forma temporal: sin embarge
la eliminacién del factor etildgico es indispensable para un resul-~
tado permanente. A vecea es necesario recurrir a uwna consuwlts con -
el médico del: paciente. .

Al construir nuevas dentaduras para estos pacientes, es indispensa-
ble: calocer los dientes en su posicién correcta, para proporcionar
un soporte Adecurdo para los lablos y carrillos, debemos proceder —
con gran cuidaeda al colocar los dientes mexilares anteriores en di-
reccibn enteroposterior. Un egrandamiente de le porcién anterior de
la arcada suele ser deseahle. También estd indicado restaurar la di
menelén vertical oclusal perdida y lograr un engrosaniento de la --
dentadura maxiler deasde el canino haesta la reglén del segunda molar.
Una pesa semicircular de materiel en la regidn de las premolares ~-
mandibulares ayudari a restaurar las esquinas caolgadas de la baca.
La dieta del paciente deberd ser suplementads con cantidades adecua
das de vitamina. B.

Un estudio de la forma de los labios revela grandes variaciones en

contorno y longitud. Por ejempla, con labios delgados la desviacidn
méa leve: de Jos dientes en sentide anteroposterior afecta la expre-
gidn facisl. Suele encantrarse labios tensos y tirentes en individu
of muy herviosos, en arificios de construccidn natural, en.presen -
cia de tejido cleatrizal alrededor de los labios y en casos de atro
fta de los labios debido a envejecimiento. En estos pacientes, los

dientes anteroinferiores deberdn ser colocados mds cerca de la zona
vertical con sus extremos cervicales préximos a la cresta del rebor
de alveclar. Debemos proceder con cuidado para eviier un borde ante
rior exagerada en cuanto a su altura y anchura en el maxilar supe -
rior, 1o que causa un volumen innecesario a lo large del ala de la

nariz con la molestia propia y un trastorno del resultado estético.

Medicioner Faciales.

Cuendo adn quedan dientes natursles y en los que ya utilizan denta-
duras, las mediciones faciales son de utilidad. Se registran cinco
‘mediciones con el articulador. ;
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lo.~la diatancia de subnacidn 8l horde inferior del mentdén cuande
los dientes ame encuentran en oclusién céntrica.

20.~1a dimtancia de: subnacién al borde inicial del incisive central
superior.

o= distancia del barde ‘oclusal del incisivo central inferior al
borde bajo del mentén.

40.~Can los dientes en oclumidn céntrica se traza una marca de 1ld-
fix & lo large de la superficie labial de un incisivo central infe
rior correspondiente a la posicién del borde inoisad del incisive’
cantral que: me encuentra en sobremordida.

Iz distancia del borde incisal del incisivae centrel inferior & la
linea tragada eobre su superficie labial, me mide con und regla mi
limétrica, Esta medicién representa la cantidad de sobremardida --
vertical.

Sm.=Con. 105 dlentea en oclusién céntrica, se hard una medicidén mi-
limétrica desde la superficie labial del incisivo central inferics
a la superficie labial del diente en scbremordida. Esto registrard
la: sobremordida horizontal.

Patrén del Perfil.

Puede emplearse un patrdn de perfil pers obtener un fndice de los
contornoa de los labias y como guia de la colocacién de los dien —
tes anteriores. Se hace un patrén del perfil mediante una radiogra
fia o contorneando alambre suave de plomo o de cabre.

Yatagrafias.

Son muy dtilke las fatografias que contengan imdgenes bdsicas de -
los pacientes con dientes naturales o artificiales. Se recomiendan
las fatografias de frente y de perfil en posiciones céntricas y de
descanso. y sonriendo. Una viata frontal de los dientes en oclusién
céntrica con los labioa separados proporcionard informacién adecus
ds..

Peicologia del paciente.

" Kigunos paclentes consideran las prétesis totales como la salucidn
final a todos sus problemas. Con la pérdida de los dientes restan-~
tes toda la molestia y dolor de los pasados aflos serd erradicada -
pars siempre. Ya no serd necesario recibir atencién dental y por -
tanto, exigirén la extraccidn de los dientes que quizi pudieran -
ser restaurados en forma adecuada. Sin embargo, para ciertos paci-
ontes la pérdida de los dientes restantes constituye un grén golpe
peicoldgico.. '
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Examen Intrabucel.

Tiene gue hacerse un examen minucioso de la mucosa de los lablos,
carrillos, piso de la boca, lengua, paladar duro y blandoe, am{ g~

dalas, maxilares y rebordes alveolares. Cualquier leaién sospecho:
sa tiene que recibir consideracién irmediata., La naturaleza ds --
lag mucosaes que cubren los rebordes afectardn la eleccién de los

materiales de impresién y el procedimiento. Ias téenicas de impre
slén pueden ser a hocz abierta o cerrada. Las ventajas de esta |l
tima son on el sentide de que reglstran los tejides limitrofes pe
riféricos en posicién relajade. Ia actividad funcionsl desaloja -
la dentadura. Segunda, existe la posibilidad del desplazamiento -
de tejida blando y tuberosidades méviles con el rebote subsecuen~-
te de la dentadura terminada.

Acqndicionamiento de las Tejidos.

Ios que parecen estar lesionados, irritados e inflamados deberdn
recuperarse antes de proceder con las impresiones. Se le pedird al
paclente no utilizar las’ dentaduras durante variocs dfas o mds y si
. estéd indiecado me colocard un acondicionador de tejidos hamta que ~
se haya. realizado la recuperacién. Sin embargo, 1os acondicionado-
res de tejido no son urie panacea. Tienen poco ¢ ningfin valor en -~
los tejldos flécidos, hiperplasia papilar y épulis fissuratum. En
este fltimo el retiro de la dentadura durante: un periodo variable
de tiempo, reduccién de la aleta de la. dentadura, ¢ embos, ayuda -
en la recuperscién de los tejidos. En problemas mds extensos, lle-
. gard a sen necesario recurrir a la extirpacidén quirirgica de los -
tejidos,

Haxzilar Superior.

AY examinar el maxilar se. observard el frenillo labial y su proxi-
midad con el reborde. Cuando exista uma insercidn del frenillo ba-
ja ¥y una linea labial alta que revele wna cantidad excesiva de mu-
cosa, se realizard una frenicectomfa para eliminar la gran escata-
dura desagradable que tendrd que hacerse en la dentadura terminada
con el menor movimiento de los labios al hablar o sonreir. la in--
tervencién quirfrgica no es muy deseable para el frenillo bucal, -
ye que el mésculo canino, el de expresidén de la cara, se encusntra
justemente arriba del miemo. Ia interferencia quirirgica afecta la
expresidén de la cara. El espacio bucal opuesto a la tuberosidad de
berd ser llenado sin excesos. Esto hace que caiga la dentadura, ’y;
que la apéfisis coronoides funciona en esta reglén, la papila inei
28l siempre deberd ser aliviada para protejer el aporte sanguineo

y nervicsa que se encuentra por debajo de la misma. El no propor -
cionar este alivio, 44 como resultado sensaciones de ardor enla -
zona anterior del paladar. Esta papila también puede ser fldcida y
mévil, 8i no ea aliviada, el paciente podrd experimentar malestia

y dolor continua. ' ’
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Maxilar Inferior.

AY examinar el maxilar inferior ea necesario cbservar con cuidado -
lag inserciones resistentes. En la téenica de impresidén es indispen-
sable obtener cobertura mdxime sin desplazamiente indebido de los tg
jidas y proviciones adecuadas para las zonas reslstentes. Las inser-
olones resistentes son el frenille labial, el bucel, &ngulo distobu-
cal, insercién distal del misculo milohioidea y las estructuras lin-
guales en el piso de la boca, asl como el frenillo lingual. 5i la ra
diografia revela un reborde alveolar inferior a manera de filo de ou
chillo y similar a una sierra, deberdi ser tratado quirdGrgicamente.
El resultado es un reborde un poco mds plano aunque permitird que el
paciente use su dentadura libre de irritacién e incomodidades. Si el
huego parece liso con una corteza bien definida, es mejor tratarlo
por medios protéticos, desplazando la carga fuera de la zona de re——
borde. La colocacifén de una hoja de cera para vaciadoe de calibre 28
gobre la zona de la coresta del reborde alveclar en el modelo prelimi
nar antes de fabricar el portaimpresiones ds reeina de autopolimeri-
zacién para la impresidn final logrard este objetivo. El alivio de =
la zona de la cresta del’ reborde alveolar ain el alivio de laa pendi
entes del reborde eliminard la carga en la zona del reborde y propor
cionard en forma automdtica un contacto mis definido e Intimo de las
aletas labiasles y bucales con los lados lablial y bucal de los rebor-
des alveolares,

Los torus mandibulares prominentes suelen requerir eliminacién qui -
ririica, Ia exteneidn correcta de las aletas y el sello del borde de
.1la dentadura resulta imposible de lograr cuando loe torus crean zo -
n2a retentivas importantes. Si éstas son pasadam por alto, cualquier
intento de eliminar la molestia y la irritacién por demgaste o reduc
cién de las aletas de la dentadura terminada séle agravard la situa-
cién con pérdida adicional de la retencién. En presencia de torus --
mds pequefios con zonas retentivas de poca importancia y cuando no se
. ha contempladso la cirugia, los bordes de las dentaduras deberin ser

"engrosados &l hacer el encerado para permitir el ajuste subsecuente
ein dejar bordes a manera de filo de cuchille en lam dentaduras.

Ia porcidén distal de le aleta lingunl de la dentadura inferior debe-
ré4 extenderse hacia el espacio retromilohioideo. Silla dentadura es
terminada en forma abrupia perpendicular al borde posterior del coji -
nete retromolar, el paciente seri conciente del borde de la dentadu~
ra. Ademds, la lengus tenderd a desplazar con mayor facilidad a la -
dentadura, sl ésta se extiende hacia el espacio retromilohioideo la
dentadura puede terminarse en tejido blando, donde como gufa para la
pasicién lingual del paciente constituye un oierre contra la presién
incisal. La superficie pulide estard orientada hacia abajo y hacia -
dentro. Ios tubérculos genianos prominentes deberén cubrirse. Esta -
da. como resultado incomodidad, irritacién y pérdida de la retencidn.

Existe una posicién normal para la lengus en 1a boca con denticién -
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natural v en 1a boca'desdentada. Ia posicién lingual normal ha eide
definlds como aquella posicién en la gue se encuentra completamente
relajada en el piso de la boca, ocupando las superficies linguales -
de loa disntes anteroinferiores a nivel del borde incigal a por aba-
jo de éste y con su dorso completamente visible por encima de las su
nerficies oclusales de loa dientes posteriores cuando la lengua &o -~
encuentra en 1a posicién denominade de deacansa. En la boca desdenta
da, la punta deberid descansar sobre la. cresta del reborde alveolar o
un poco hacie abajo de este punto.

Posiocién Retruida de la Lengua.

Ios pacientss con lengua torpe o retruida presentan dificultad para
dominar el uso de las dentgduras. En la construccién de sus dentadu-
raf hay que seguir ciertaa normas. Bl plane aclusal debe ger bajo y
-de altura uniforme en ambos lados. Ia posicién bucolingual de laa -
dientes posteroinferiores no serd en direccién lingusl a la linea ¢
bilicua interna. El primer molar inferior tiene que encontrarse a uma
distancia mfnima de 2mm por abajo de la: altura del cojinets retromo-
lar. Hlgunos ejercicios especificos para lengua son dtiles pera ense
fiar al paciente la posioidén normal de lz misma. Debemos educarlo en
. el uso y cuidado de las denteduras.

Dispoamicién de los Dientes.

Dientea Anteriores. Un error comin es colocar los dientes anteriores
en contacto céntrico. Para el paciente tipico, es indispensable colo
car una Sobremordida vertical y horipontal adecuada, excepto en lg -
, relacién prognata, en la que los dientes pueden colocarse bords a —
borde. B grado de sobremordida vertical es afectido por los lablos,
relacidén de los rebordes y requimitos estéticos y fonéticos. En elgu
noe pacientes, serd necesario sacrificar el balance protrusivo para
satisfacer los requisitos de 1z estética. La colocacién correcta de
loa dientes maxilares es indispensable.para obtener un soporte adecu
ado para los labias.

Dientes Posterioras. Se ha. observado que las odspides linguales pos-
teriores en la mandfbula suelen localisarse dentro de unaz zona trian
gular que. se traza desde la. superficie meajial del canino hasta los ~
contornos bucal y lingual del cojinete retromolar. Por tanto, se su~
glers que éata disposicién sea reproducida en la dentadura; gue las
clispides linguales inferiorss sean colocadas en direccién bucal con
respecto a una linea trazada desde lm superficie mesial del caninc -~
haeta €l aspecto lingual del cojinete retromolar.

Sello Palatino Posterior. Un sello colocado con presidén ayuda a la -
retencién, controla el reflejo de nidusea y compensa los errorss del
procesado, que suelen ser del orden de 0.1 & 0.2 % de contraccién 1i
neal neta de punta a punta en la regidn posterior.

" Niusea. El reflej, de la nfusea es de origen psicogénico o somatogh
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nico. Cuando resulte psicogénico, es recomendable la premedicacidn.
Pueden emplearses Donnatel, Fenobarbital o tranguilizantes. X1 iratar
pacientes con el reflejo de la ndusea o de vémito, es conveniente ma
nipular con cuidado los portaimpresiones y loa instrumentos, conser-
vando. la cabeza del paciente hacia adelante y distrayendolo del tra-~
bajo que se realiza. Al construir las dentaduras, se colocardn los -
dientes en el lado mde amplio, bajando el plano soclusal y desarro——
Ilando una oolusién bien balanceasda. Con las dentaduras termipadas,
la retencién y la estabilidad inadecuadas pueden contribuir al refls
jo de la ndusea, Un sello palatino posterior inadecuado, una dentadu
ra maxilar que sea muy corta o demasiado larga, as{ como una falta -
de oclueidén valanceada provocan este reflejo.

La ndusea es desencadenada por la dentadura mendibular demasiade lar
ga, que presiona al misculo palatogloso, o por la porcién distal de
la aleta lingusl demasiado gruesa, haciendo contacto excesivo con el
tercio posterior de la lengua.

Relacién Céntrica.

Los registros maxilares no son valiosos sl se hace con placas bass -
mal ajustedas, inestables y distorsionadas. Si se emplean placas ba-
se de laca, deberdn estabilizarse. Todas:laa placas base tienen que

ser revidadas para verificar la estgbilidad, retencién y sobreexten—
sién. Para el reglistro de relaocién céntrica es importante que la di-
mensién vertical de lmn posicién de descanso sea determinada primero.
§i el paciente estd sentado, la cebeza se proyecte hacia adelante re
tirando de su regazo todos los paquetes y objetos que tuviera. Ambes
‘pies deberdn encontrarse planos sobre el pedestal del sillén., Tambi-
én es buena prédctica hacer ésta medicién con el paciente de pie. El

segundo paso es registrar la dimensién vertical en oclusién eéntrice
entre los dos puntos marcados en forma arbitraria sobre su nariz y -
mentén. Debe haber un espacio Yibre ihteroclusal minimo de 2 a 3 mm.
La relacidn céntrica se registra en el plano horizontal de manera -
que el peciente no se encuentre en posicidén lateral ni protrusiva, -
habiendo unz igualdad de presién en toda 1a zona del reborde someti-
da a carga.

Dimensién Vertical.

Un aumento execivo de dimensién vertical de la oclusidn puede inter-
ferir con el habla y la masticacién y crear un aspecto facial tenso,
molestia, dolor en los rebordes y chasquido de las dentaduras. Tam--
bién causa nfusea o vémito, ya que los misculos elevadores no estén

relajados. Este espasmo a su vez, afecta toda la cadena de misculos

empleados para la deglueién. Una disminucidén exeesiva en la dimensi-
én vertical oclueal afecta la apariencia, el mentén se hace mis afi-
lado, 88 crean carrillos muy abultados llegando también a presentar

mordedura de la lengua. Un aumento o disminucién excesivo en la i--
meneidn vertical ocasiona trastornos en la articulacién temporomandi
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buler.

Remontaje y Desgaste Selectivo.

Después de per procesadas, todas las dentaduras deberdn ser revisa--
das dentro de la bocz para determinar la dimensién vertical oclusel
correcta, asf{ como un espacio libre interoclusal que se incorpord ~—
previamente durante la prueba. Alora se hard un nuevo registro intexr
oclusal céntrico de la mordida, volviendo a montar las dentaduras —-—
terminadas en el articulador, se eliminan los contactos deflectivos
oclusales en relacién céntrica y excénirica mediante un proceso defi
nido de desgaste selectivo. &l .no e hacen nueves regletros intere—-
olusales en el momento de la insercién, los tejidos blandom me defoxr -
merdn o serdn lastimados al tratar de adaptarse a la oclusién y a --
los errores dimensionzles proplios del procesado.

Inatruccidn del Paciente..

Es necesario que reciba inatrucciones verbales y por escrito con res
pecto al culdado y mantenimiento: de las dentaduras. Sef4 necemsario -
hacer hincapié en éste momento sobre la importancie de las visitas -
periédicas al consultorio dental. Bl paciente deberd recibir citas -
definidas dos dfas después de la insercién de la dentadura y vieitas
regulares posteriores hasta que laa dentaduras ajusten con comodidad,

Prondstico ¥ su Justificacidn.

Se debe asentar una afirmacién oritica del prondstico del oaso, no -
.aimplemente "bueno" o "malo". la evaluscién del pronbstico incluird
une explicacién de la razdn, con insistencia en la apreciseidn y coo
peracidn del paciente, de las estructuras de soporte, la oclusién, ~
&l estede médice y los tipos de restauraciones, El pronéstico debe -
tener relacidn con el tipo de tratamiento ejecutado, en especial cu-
ando se he desarrollado un tratamiento menos que optimo por circuns-
tancias limitantes personales, c¢linicas o financieras.

Factores en el prondstico. Uno favorable depende muchos factores. Co
mo las fuerzas de adhesidn y cohesién éon directamente proporciona-—-
lesa a la exteneién del Area cubierta, un maxilar de mayor tamaflo o-
frece un pronéstico més propiecio.

Sin embarge, cuands hay maxilares grandes existirén tambidn dificul~
tades técnicas en la manipulacién de los materiales y los portaimpre
siones, En terminos précticos, unz booa de tamafio medio resulta la -
nds fdcil para realizar el trabajo. Bl paladar puede ser cuadrado, -
ovoide ¢ convergente y de profundidad.wariable, Ia- forma de los re--
bordes también varfa de modo similar. De las diversas formas palati~
nas, el paladar-en forma de V es el menos favorable. El menor: novimi .
ento de la dentadura durante la. funciln logra romper el sello, ya —~-
que no ‘existe una zona de sovorte horizontal. los rebordes suelen eg
tar cubiertos PO muecosns gruesas ¥y pesadas que se doapla.zan con fa-
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¢ilidad. La preaién indebida en la téenica de. impresién deberd ser
avitada. Estos casos requieren un buen sello en 1los rebordes y una
oclusién bien balanceada. El paladar en forma de V presenta una gran
cafda palatina en la regién de la linea de vibracidén que ss localiza
mds en direccién anterior, proporcionando as{ menos espacia para co-
logsr un sello palatinoc pasterior adecuado. EL depender del laboratg
rio para taller egte sello en el modela a weces resulta desastfosa.
Ia extensidn diastal de la dentadura aiempre deberd ser determinada -
por el dentista.

Una. dentgdura satisfactorie puede conastruirse. en presencia de un --
gran torus maxilar, Sin embargo, si éste sa extiende mda alld de la
1inea @e vibracién con el. suficiente espacio para un sello palatine
posterior o gi la insercidn de unz gone de alivio orea una sensacién
moleata ds falta de espacio o &l existe una retencién tan grande y -
lobulada que caude: un problema de higiene, dehard considerarse le re
duceidn quirfdrgica.

Et dnico tratamiento eficaz para la hiperplasia papilar extensa es
la elininacién quirdrgica, ya sea con instrumentos o mediente la ocau
terizacién. La dentadura del peciente deberd entoncea ser cubierta -
con un material pars acondicionar tejidos que se cambiardn siempre -
que 8es necesario haate que se haya realizado la clcatrizacién, & =-
continuacién debard construirse una nueva dentadura.

Ia hiperplesia papllar es el resultado de una dentadura msl ajustada
¥ traunftica. El ex¢eso de compensacién y mala higlene, alergia y --
C4ndida albicans suele contribuir a esta afececién.

Glempre que. as considere le reduccién de una tubsrasidad, deberd anma
lizarse su proximided con el seno maxilar. Es indispensable hacer -~
una serie completa de radiografias pera el que estd desdentado. En -
presencia de zonas retentivas bilaterales en le tuberosidad, debe re
ducirse una al mencs ¥y con frecuencia ambas,

En algunas bocas. el aspacia retrocigomético es muy estrecho y a me.
nos que la prominencia bucal sea reducida, resulta imposible hacer -
inpresiones precisas.

En zonag retentivas opuestas en forma diagonal debard eliminarse una
de ellzs generslmente la posterior. El no reslizar lo& procedimien—-
tos: quirirgicom crea problemas con la dentadura terminada, la que ne
ceaitard reduccién y alivio de las aletas con percolacién reeultanto
en oo bordes y pérdida de retencién.

Una tuberosidad que haga contacto con un diente inferior no habiendo
pérdida de la dimensién vertical, requiere reduccidén quirdrgica en -
gu altura vertical. S8lo que no ses. corvegida, dard como resultado ~
una. ddmeneidn vertical excesiva en la oclusién con un espacio libre
interoclusal inadecuado a inexistente. '
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Ia molestia del paciente, los rebordes adolaridos y el fracaso del ca
g0 mon una seguridad. Si la tuberosidad hace contacto con el cojinete
retromelar, es necesario nhuevamente recurrir a la reduccidn quirurgi-
ca.

Na puede exagerarse la importancia del exsmen digital. El no pasar -~
las dedos sobre los rebordes, que subseciuentemente requieren ajustes

demasiado prolongadas después de la insercién. E1 examen digital es -
indispensable para la abservacién de te jidos laxos & hiperpldsicos, -
as{ como: tuberosidades méviles que no san evidentes 2 simple vista. -
Debemos adecumr 1a técnica de impresidn para compensar sstos tejidos

flécidos. El no hacerle condena el caso al fracaso en este momento, -~
gin importar la precisién de todos los procedimientos posteriares.

Los tejidos desplazados adquirirdn cierte vitalidad y buscardn recupe
rar su forma original relajada, causando el desplazamiento de la den-
tadura.

Los modelos diagndsticos ocorrectamente montados segin su registra de
relacién céntrice en un instrumento adecuado (semiajustable) son dese
ables y muy valiosos, La variacién en el espacio de la prétesis al --
desplazarse la mandfbula de las posiciones céntricas & las excéntri - -
cag suele determinarse con mayor precisidén sobre el instrumento. Aho-
ra sexrd evidente 13 necesidad de cualquier intervenocién quirtrgica.
Ia extensién de la cirugle necesaria deberd ser delimitada sobre el -
madelo para guiar al cirujanc bucal. E1 aspecto distal de la tuberosi
dad suele aer un punto de interferencia que es pasado por alto, @ me-
hos que se tomen estas precauciones.
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CAPITULO IIX
CIRUGIA PREPROTESICA DE TEJIDOS DUROS Y TEJIDOS DLANDOS.

Ea necesario realiszar un exsmen minucioso de 1la cavidgd bucal antes
de 1a construccidén de prétesis totales para identificar las 4reas que
pudieran presentar problemes en potencia. La determinacién de, s&i es
necesario ¢ na le cirugfa, constituye una parte indispensable del exa
men y dagempefla un papel también importante an el manejo exitaso del
paciente. Muchas situsciones, camo interferencia de la tuberosidad, -
proyecciones afiladas de huesc en los rebordes alveolares, protrusio-
nes §seas y deformaciones de lea tejidos blandes, deberdn ser corregi
dgzs entes de la: construccién de las dentaduras para mejorar el pron&s
tico del tratamiento y reducir as{ el mimero. de ajustes necesarios -~
despufse de su ineeroién.

Ia identificacién oportuna de zonas prohblemas en potencia, se hace -
con asyuda de modelos de estudio diagndsticos montades, radiograffas -

- intrabucales de toda el free y también panordmicas. Los modelos son -

Gtiles para determinar la extencién precisa de la cirugls requerida.
Se llevard a cabo la correccién en los tejidos duros .y blandos duran-~
te 1z visita para la extraceidn de los dientas, ya que de éesta manern
. B6lo se -somete @l paciente a un procedimienta quir\irgico.

Desde luego, esto no siempre es pasible, ya que la anstomia de los re.
bordea residusles cambia después de la extraccién de los dientes. Los
© rebordes llegan a tornarase disperejos varias semanas o meses después
de las extracciones. Una arista afilada de hueso que permanesca des -
pués de las extracciones mfltiples casi siempre ocasionard molestias
e inﬂamaoidn al sujeto.

Muchos pacienf:es desconacen el estado:'de su boea y suelen sorprender-
ge cuando se lee infama que exisie la necesidad de recurrir a ls co-
rreceidn quirirgica.

Bn casa de que se niegue a someterse a la cirugfa se le informa en —-
que afecta au decisidn al pronéstico del iratamiento. Un mal pronésti
co debida a la falta de correccidn quirdrgica containdieca el tratami-
ento -protético.

Un plan de tratamiento que requiera correccidn guirdrgica sélo deberd ~
hagerse después de haber considerado y valorade los métodos no quirdr
glcos. Un paciente que se presenta con tejidos deformadas y lesiona -
dos en forma patoldgica por una dentadurs existente, deberd someterse
primero & un perfiode de descansc tisular, acondicionamiento de los te
Jidoa, o ambas, el estado actual del paciente exige la remisidn con ~
su médico. lLoe coneejos sobre nutricién y el tratamiento con vitami -
nas mejoran la salud de las tejidos bucsles,

Denticion Retenida.
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Durante 1a elaboracidénu del plan de tratamiento es necesarioc resolver

el problema de retener o extraer la denticibén existente en el maxi —-
lar o la mandfbula entes de la rehabilitacién protética. la edad es -
un factor importante. Zn el Joven, un diente incluldo adin conserva --
su potencial de erupcidén, por lo que su extraceién vrematara causa -
- gran perdida innecesaria de hueso. En perconas de edad avanzada la -
“extraceién de dientes incluidos da como resultado pérdida excesiva --
dé hueso debido a la mayor densidad bsea, anquiloeis y menor voten —
cial de reparacién. Ia salul general afecta la decisién de recurrir ~
o no al procedimiento quirdrgico. Cuando se haya tomado la decislén ~
de consarvar 1os dientes incluidos, serd necesario advertir al pacien
te de éste hecho, asf como de la localizacibn y el pronéstico. Un es—
tudic radiogrdfico completo es un factor importante 'en un diagnéstico
dudoso. La localizaclién de las estructuras dudosas es auxiliada medi-~
ante el uso de agujas de sutura colocadas en la pasicidén anticipada -
‘antes de hacer peliculas adicionales a diferente angulacién.

Ia aparicién de un fragmento radicular dentro del senc maxilar suele

ger. el resultado de la superposicidn de las estructuras; generalmente
el frogmento incluido se encuentra en direccién bucal ¢ palatina al ~
antro o enire la membrana de Schneider y el hueso. Para determinar si
el -abjeto se encuentra dentro del antro es una zona radioldcida que: -
rodea en su totalidad a la rafz, no: existiendo una ldmina dura defini
da. Si el agrandemiento se debe o un quiste dentigero estd indicada -
Ia extraocidn del diente,

Dientes que no h@n'hecho srupeién.

,Ia mayor parte de los dientes incluidos o impactados deberin ser ex--
tirpados on forma profildctica, especialmente en los jévenes, 'pars. e
vitar la posible transiclén a un quiste dentf{gerc y diferenciacién —-
nosterior en ameloblastoma.

Los dientes incluidos deberén ser extirpados cuafidc exteten pruebas -
de patologia relacionadas y esto sea evidente en la radiograffa como
ung zona vacfa u obscura dentro del espacie falicular. Cuando la pa-—-
red feliecular se encuentre muy cerca de, o haya perforado; la placa —
alveclar cortical, el diente tembién deberd ser extirpado. los dien—-
tes que no han hecho erupcidén deberdn ser extraldos cuando se vresen—
{Yen sintomds que indigquen cembios patoldéglicos o cuando el patrén de =
erupcidén del diente pueda dafiar estructuras bucales asociadas o dien—
tes adyacentes. Suelen conservarse cuando alguno hays permanecido as-
intomédtico durunte afios sin pruebas relacionadas de patologfa. Zate
es el oaso cuando el diente estd rodendo por hueso trabscular o de ag
racto nonndl ¥ se encuentra en un gitio en el que su extraccién deja— ‘
rfa un gran defecto quirdrgico, como en el hueso delgado y voroso de
la mandihula, este diente deberd ser vigilade con ouidado pare obaer
,vnr cualquier agrandamiento. folioular.
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Rafces Retenidas.

Ia mayar parte de las rafces retenidas o incluides deberdn ser axtra-
fdan antes Qe lu rehabilitacidn protética, especialmente en preesencia
de transfarmacidn patoldglca. Si se anticipa que las rafces o fragmen
tos radiculares hagan erupcién a través de la mucosa cuande ésta Gea

cubierta por 1a base de una dentadura, deberdn ser extraldos antes de
fabricar la dentadura. Cada dpice radicular deberd ser valorado en —-
forma individuel y diferenciado de hueso esclerosazdo mediante la ob--
servacidn de sus bordes y la localizacién de la lesidn en rediograff-
as miltiples, El hueso eeclerosade suele ser irregular en sus contor—-
nas, carente de una lémina dura definitiva y préximo 2 la corteza &s-
- ea interna, lo que puede verse en radiograffas oclusales de corte seg
cional. Por el contraric, un dpice radicular presenta un borde regu -
lar con mdrgenes bien delimitados, ldmina dura ¥ se encuentra locali-
zada en direccidn central dentro del hueso trabscular. '

Las rafces retenidas deberdn ser extirpadas si se presentan sfntomas
o cuando ocurran cambdos patoléglcas, es una buena medida preventiva
extraer la mayor parte: de las rafces retenidas en lom jévenes, espe--
clelmente si estdn cerca de la superficie y han perforado 1a placa --
cortical. Les rafces retenidas en zenns libres de patologfa deberdn -
ser observadas y regiatradas en la. Joja elinica del paciente. Si la - .
raiz retenida es asintomdtice y estd localizadn en la porcidn profun-
da del hueso trabecular en un sitio en gue su extraccién causar{a un
gran defecta quirirglico, pueden dejarse. lLos exfmenes periddicos de -
control son indispensables en todos los casos en que se haya retenide
. algin diente. '

W
Anomalies Oseas.

Ia identificacidn y correceidn quirirgice de los tejidos duros anomma
les del maxilar y 1a mendi{bula se realizan antes de hacer las npuevas

dentaduras,. Debida a que el hueso del reborde desdentado forma la ba-
se de soporte de la dentadura, deberd orientarse la cirugla para lo--
grar- el resultada desendo con la menor eliminacidn de hueso posible.

En la actuslidad se acepta que ia eliminacidn conservadora de hueso,-
en especial en el momento para el paciente. La alveoloplastia reelizg
da. en el momento de la extraccién, deberd ser conservadora, ya que el
reborde desdentado cicatriza con un contorno que resulte algo imposi-

hle'. )

St es necesaric recurrir s un segundo procedimiento- quirirgico, éste
hd de realizarse varias semanas después de que los tejidos blandos ha
 yan cicatrizedo pero antes de hecer las nuevas dentaduras permanentes
Se prefiere recurrir a un segundo procedimiento quirdrgico a tener --
que realizar unz eliminacidén excesiva de hueso en el momento de las -
" extracciones. o : o 1 + ‘

la ideﬁtificacién' de: la magnitud y extensidn de’huesofpor eliminar ce



53

gimplifica mediante la identificscidn de una placa frasparente hecha

sobre un modela previamente alterado. Ia placa transparente permite -
observar los tejidos que serdn corregides mediante el procedimiento -
qui.rirglco. las placas transparentes son muy Utiles durante la fase -
de las extracciones para fabriear placas interinas o inmediatas y cu

ando: existen protuberancias éseas que interfieren con la via de inser
oidn de la dentadura. (uando:la zona que deberd ser corrsgida por ci-
rugfa alcenza 8 localizarse can fecilidad, un mcdelo de estudio marca
de serd de gréin ayudas para el cirujano bucal. Este es muy importante

pera casos de reduccién de la tuberosidad y para evitar eliminacién -
imnecesaria de hueso. Un modelo marcade suele revelar que 2onza por cQ
rregirse se: encuentra mds hacia bucal y hacia atrds que lo que ae sog
vecha ¢l dfa de la simple inspeccidn intrabucel directa. Si no se cu-
enta con esta placa 6 modelo marcado, deberd habter comunicacién escri
-ta o verbal entre el médico y el cirujano dentista antes de la inter-

_wveneidn guirdrgice para evitar un malentendidor con reepecto- a la locg
lizmaelbén y magoitud de reduccién dsea necesaria. '

Hetencione-a en losa Rebardes Alveolares.

Bl tipa ideal del reborde desdentado: es en forma de U con paredes pa-
ralelas y una cresta amplis y bien redondeada. Este tipo de. reborde -
ofrece una retencidn &ptime, soportery establlidad a la-dentadura. —-
Ias retenciones son indeseables cuando: interfieren eon la via éde in-—-
mercidén de las dentaduras en un grado que el alivig necesario afecta
de maners significativa la adeptacién tisular de la dentadura sl re--
borde, as{ como laz retencién de le misma.

' Tas peguefias zonas retentivas desde la crests slveolar hasta el barde
periférico no afectard significativamente 2 la adaptacién tisular ei
@e procede con cuidado &l hacer las impresiones. las zonas retentivas
en la porcidn labial anterior no requieren ser reducidas, ya que puew
de: abtenerse una via de insercién mds snterior. El reborde residusl -
anterior deberi ser conservado cuando sea posible; porque esta zona -~
e critice para el soporte y establlidad ds la dentadura y tiende a -
ser una regién de ripida pérdida ésea. Las zonas retentivas que inter
fisren con la via de colocacidén tanto en la regién anterior como en -
la posterior son nocivas para la buena adaptacién tisylar y deberdn -
ser reducidas. S1 existen interferencias anteriores y posteriores, se
prefiere hacer la reduccién de las zonas posteriores vor encima de la
reduccién de las regiones anteriores.

Cuande existan protuberancias éseas bilaterales en la wona d¢ la tube
rosided, sme deja un lado intacto y el apuesto se corrige mediante la .
cirugf{a. Puede ahorrarse hueso alveolar cambiando la via de insercién
y mediante el uso adecuada de pasta indicadora de presidn. las gran--
des protubsrancies seas en la reglién lateral de la tuberosidad debe-
rin ser reducidas antes de la construccién de las dentaduras. Las mig
mas congideraciones son vdlidas para las =onas. retentivas en los re--
bordes alveolares de 1a mand{bula, que pfesentan obstficuloe a la in--



54

sercidn y retire de la dentadura, deberdn ser corregidas aélo ouando
pea sbeolutamente necesaric para conservar la mayor cantidad de hue—
8o, alveolar posible.

Ru_bordes Milohicidea y Oblicuo “Interna Prominentes.

Bl reborde oblicuo interno se extiende hacia abajo desde la cresta -
del temporal de la apéfasis coranaides hasia el margen alveolar lin-
gual de las molares. -

El reborde milohiocidea se encuentia abajo del reborde ablicuc inter-
no y. representa la insercién del miamculo milohioides a la mand{bula.
Ambos rebordes son prominentes ¥y se sitlen progresivamente més altos
" en’la mandfbula al presentarse la resorcién. En general, los rebar -~
des ohlicuo intemo y milohioideo deherdn reducirse cuande se prasen
te una de: las tres aituam.ones gigulentes; sl el mucaperiostio llega

&' seritraumatizade. en forma repetida y sea necesario busear alivio -
para permitir el eierre de los tejidos blandoe; en mandfbulas con ==
- gran ‘resorcién en 1a5 qua as importants cbtener un. mejor sello de ~-
Ios bordes para su, retencién ¥ vor ltimo, para permitir mayor exten
sifn de las aletaa para. ammtar la estabilided y retencién de la -
dantadura.

Interferencia. de la Tuberosidad Osea.

La. tu‘nerosidad que inter'fiera en el resultado de dientes que han he~
cho eobreeruucidn, ala.rganda as{ el procesc alveolar. Despuéds de la
_extracceién de eetos dientes, el reborde rssidual permanece como una
interferencia. ¥l senorcon frecuencia se extiende hacia la tuberosi-

. dad, limitando la. cantidad de hueso que tenga que ser sliminzdo. Laa
'huberoeidadee agra.ndadas ¥ voluminosas que interfieren con los movi-
mientoe mandibulares déberan ser reducidas para crear espacio para -
la eleta de la dentadura en la zona de bolsa pestmalar.

Rebordes Residuales Afilados:y.con RiéphhascObeass.

Los rebardes afilados y sus proyecciones con frecuencia estan relaci
onadog con el dolor producide por la dentadura, especialmente en las
zonas de la cresta del rehorde alveolar inferior atrofiado. La xesor
cién répide en los aspectos labiel y lingual del reborde antercinfe-..
rior deja un rehorde dseo a manera ‘'de filo de cuchiile. la encia gque
cubre éste hueso se enrolla y el tejido blande prolifers dejando un
tejido en la cresta del rebords alveolar con gran movilided. A conti
nuacién ‘se presentan molestias Y dolor erénico ya que el tejido blan

. do em atrapado entre 1a base de la dentadura y el reborde 6seo nfila

do. El tfatamiento ‘a8 contornear el hueso y se forma la tira der teji
dos blandos.

»Torus y Excstosis.

_Loa torua aon proyecciones 6seas benignas de crecimiento lento en 19.
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manufbula y el mexilar, logran su méximo tamaflo en la tercera década
de la: vida.

Ouando se encuentra en la linea media del paladar blando se le deno -
mina torus palatino y cuando se localiza en el aspecto lingual de la
pandfbula se le llema torus mendibuler, su etialogfa es descanacida.

Histologicamente los torus estdn formadoe por hueso cartical lamina-

do cubierto con una delgada capa de mucosa.

Torus Palatino.

Las exostasis palatinas se presentan en varios tamafios, sitios y pa—
trones. Parecen sar crecimientos tardfos de las mérgenes medios de —
lem procesos peletinos que crecen durente la puhertad. El tarus pala-
tino deherd ser extirpado cuando exista una & més de las siguientes -
candiciones. 1).~ Cuando sea tan grande que interfiera con el habla.
2).~81 se extiende hacia atrds que afecte en forma adversa el sello -
palatino posterior a la dentadura, 3).~ La estabilidad de la dentadu-
ra. se convierta en un problema persistente debido al efecto del ful--
cro del torus de la dentadura. Bl efecto del fulero es el resultado -
de la resorcién del reborde alveolar mientras que el hueso de la exos
tosis pemmanece ein cambioe, dando como resultado una base inestable
pera la dentadura. Bn este caso, el torus deberd sar extirpade quirip
glecamente antes de construir la. dentadura.

Torus Mandibular.

Los torus mandihulares suslen presentarse en ambos ladoa de la super-
ficie media de la mandfbula y en la regién de: Los caninas y premola~-
res. la membrana mucosa que cubre el turus suele ser delgada y susep—
tible a la irritacién crénica de la. base de la dentadura. Ia construg
cién de una dentadura sobre el torus,.da como resultado la irritacién
frecusnte de las mucosas y puntos adoloridos ya que la zona es resis-
tente & la. resorcidn. Por éstos motivos, la mayor parte de los torus
mandibulares deberdn ser extirpadas antes de la construccidn de la mf
dentadura.

Anomalfas de los Tejidos Blandos.

Las anomalfas de los tejidos blandos pueden ser modificadas y atn ex-
tirpadas, eliminando asf muchas gbstdculos para lograr una buena base -
pera la dentadura. La cirugfa menor que afecta los tejidos blandes, -
en ocagiones permite hacer una prétesis mejor, ya que no suele compro
meter el soporte del huesa alveolar. El abjetiwo de la cirugfa correc
tiva es eliminar la pataligfa y obtener un grosor uniforme de mucopa-
riostio firme y sana.para soporte de la dentadura.

Las anomalfas de los tejidos blandos suelen deberse a dentaduras mal

ajustadas. Al reabsorberse el reborde residual, el tejido blando de -
recubrimiento es incapaz de pronorcionar soporte adecuado para la den
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tadura haciéndome cada vez mds inestable de la wisms. Ia base inesta-
hle desplazard entonces a los tejidos blandos contribuyendo a ocasio-
nar dolor crénico de los rebordes e hiperplasia de.la mucosa vestibu-
lar. Antes de camenzar & fabricar dentaduras nuevas, éstas anomalias
de los tejidos blandes deberdn sexr corregidas retirando la dentadura
o reduciendo alffn borde irritante. Las tejidos blandos anormales sue
Ien tratarse con mayor éxito mediante la dimeccién armada, lo que per
mite el cierre de las membranas mucosas con suturas para cicatrizaci-
én répide y menor dolar posoperatoria, que & su vez permite socaver -
el tejido conectivo de las inserciones musctlares, pudiendo as{ colo-
cer los mdrgenes de los colgajos. Hecientemente la cirugf{a se ha con-
vertido en una forma prominente pera facilitar la eliminascidn de teji
dos y reducir el tiempo operatoria, habiendo side aplicada con éxito -
en la reduccidén de tuberosidades fibrosas, extirpacién de proyeccio—
nes papilomatasas en la hiperplesiz papilar, fremilectomids y reduc—-
cién de interferencias retromolares.

_ Tejido Hipermévil en los Rebordes Alveolares.

Esta afeccidn es sl resultado de 1la resorcidn del hueso alveolar bajo
un# dentadura mel ajustuda debido a las fuerzas oclysales constantes

no equilibradas en una. zona localizada. Bl tejida hipermdvil puede pa
sarse por alto durante el exdmen bucal, a menos gque se emplee la pal-
pecién. Ella revelard tejido libre y movil que puede ser enrcllado y

en ceses extremos similar & un péndulo. Al examinarse por inspeccién

el color y la textura superficial mon similares a loe tejidos adyacen
tes, lo que difieulta su diagnético. El tratamiento se base en la gra
vedad de la afeccién. Si el tejido mévil se localiza y no se anticipa
que interfiera con la estabilidad de la dentadura, puede entonces cap
turarse y retenerse utilizando una técnica de impresién mucostitica -
que no cause presidn, Si, por el contraiha, el tejido es excesivo y -
calgante e interfiere con la estabilidad de la dentadura, se recomieft
da su extirpacién quirirgica. Un reborde alveolar mids pequefio y esta-
ble ofrece uns mejor base para la dentadura que un reborde grande e -
inestable.

Interferencias de los Tejidos Blandos.

Estos pueden eliminarde mejor en el momento de la extraccliédn, sspeci-
almente cuando los tejidoe blandos en direceidn distal al Ultimo mo—
ler mse asemejan al cojinete retromolar a nivel de la disminucidn ver—
tical aclusal. No es necesario crear un reborde ideal en forma de U
después de lam extracciones, pero el excedente de: tejidos blandos que
interfieren con las extensiones de los bardes y el sello periférico -
deberdn ser extirpados. Las interferencias tisulares colgantes en la
regifén de la tuberosidad y que interfieren con la estabilidad de la -
dentadura deberdn ser reducidad antes de hacer nuevas dentaduras.

las proyecciones de tejido. blando no necesitan reducirse =i son alge
firmes y no interfieren con la estabilidad o retencidn de la dentadu-
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ra y ei estin cubicrtas con mucosas sanag Sin reienciones evidentes,
Una: tuberosidad hipertréfice no requiere reduceién cuanda puede este
blecerse un planc: oclusal adecuads, a la vez que se obtiene un grof—
aor correcto de meterial de base para la dentadura.

Frenillo Labial Maxilar Hipertréfico.

Los frenilles hipertréficos son un praoblema verdaderc en los usuari-
ot de dentaduras debide a 12 susceptibilidad a la irritacién por el
barde o Aleta de la dentadura. Esta interferencia cause un agrandmmi
ento hiperpldasico de su insercidn, lo que exige sliviar el borde de
ig dentadura. Ia escotadura labial de la dentadura suele profundizar
ge, redondearse y alisarse para alivial la molestia aguda del pacien
‘e, aunque esto puede dar como resultado la pérdidea del sello perii‘g
rico cuando el frenillo sa smpliic y ocupa una posicibén cercana a la
crestaz del rebarde. EY alivie excesivo de la dentadura en lz regidn
de la escotadura lakiel ccasiona una base estructuralmente débil pro:
pansa & le fractura en la lines media. El dfagnéstico y correccién -
quimirgica de un fremilic amplio al principla del itratamiento evita-
ré4 muchos problemas posteriores a la insercién:

Premillo Lingual Hipertréficos.

Cuando el frenillo lingual interfiera con la extensidn de los bordes
Y la establlided de la dentadura mandibular, esta indicade la correg
eién quirdrgica. Pequefias bandss fibrosas de tejido pueden insertar—
se. en la porcidn superior del rehorde residusl y superficie ventral
de la lengua, restringiende los movimientos de la misma y creando un
grade variable: de anguiloglasia. Esta insercién hipertréfica llegs a
estar asociada con defectos fqnéticos; El sonido no deberd limitar -
el movimiento de lg lengua durante su funcidn nomal. Como una prue-
ba para lg. funcidn lingusl, el paciente deberi ser cepar de tocar el
labio. superior coun la punta de la lengua sin desslojer la dentadura
inferior. Si desaleja la dentadura, tendrd que sliviarse o rebajarse
En casos extremos de frenilles hipertrdficos suele recurrirse a una
frenicectom{a lingual.

Prenillo: Bueal Prominents.

Los frenillos bucales prominentes estdn formadoes por pequefics plie——
gues de membrana mucosa que contiene sdle un estroma esczso de teji~
do conectiwo, estos no representan una insercidn muscular del bucci~
nadoy como: 8¢ plensa habitualmente, ya que no contienen fibras muscy
" lantes. los pliegues del frenillo representan insercionss laxas de -
laa membranas mucosas a la mucosa alveolar. Un frenille bucal con ~-
una insereidn alts rara vez representa molestia para el usuario de -
dentaduras, ya que es comprensible debide a su cardcter flécido y no
susle ser lo suficientemente fuerte pars desalojar la dentadura., Si

- se nota irritacién tisular puede profundizarse ia escotadura del fre
nillo en la dentadura. Cuando sex necesaria la intervencibn quirdrel



58
ca, la actividad de éste tejido d4 coma rasultado la cicatrdzacién --
lente y mds molestia postoneratoria para el paciente que lo que po——-
dria esperarse da un procedimiento quirirgico tan pequefio.

Hiperplasia Papilare

Ia hiperplasia papilar ee desarrclla en la bdveda padatina como pro--—
yecciones papilares mGltiples de epitelio en reaceidn a la irritacién
locel, mala higiene bucal e infecciones de baja intencidad como moni-
lizeis. Suele relacionarse con una cémara de compensacidn en la zona
de la bbveda palatina de la dentadura. Parece ser que los cambioe de
presidén que se presentan dentro de esta cémare producen un movimiento
de bombea que excita los tejidos, causanda su proliferacién.

Las masas polipoideas suslen ser de color rojo intensc, blandas y con
-gron movilidad. Histologicamente, el epitelio superficial es hiperpls
sice con hiperplasia fibrosa e infiltracidn de células inflamatorias
en el tejide conectivo subyacente. Bsts afecclén se manifiesta de va—-
rias formas, desde pequefias proyecciones modulares papilares miltises
ples con fisuras que cubren la mayor parte del paladar. Puede ser re-
versible despuée de eliminar la dentadura o hacer el acondicionumien-
to de: Loz tejldes, junto con un aseo meticuloso. Una vez que la lesi-
én se haya esta.blecido, fracasan los apésitos con antibiéticos, anili
nag, productos quimicos y cualquier intento de lograr luz necrosgis por
p-resi‘én siendc necesarioc recurrir a la extirvecién quirdrgica.

Bpulis Pissuratum.

El épulis es el resultado de la irritacién erdnica de lez aleta mel a-
"justada de uns dentadura sobre el epitelic del fonda de szco. Ia irri
tacién praduce tejida hiperplésico de reparacién. E} tejide prolifera
a la zana del surco entre la 2leta de lu dentadura y la mucosa del -—
vestibulo, interfirienda con la extensién de los bordes, atrapando re
glduos de alimento y dando abrigo & los microorganismos. la lesién ~-
presenta diversos aepectos, desde simples dobleces pequeiios & milti--
ples pliegues o tejide Wando hiperplésico. La afeccidn llega & cuw--
brir una zona pequefia del vestibulo o extenderse en toda su longitud,
Los épulis aleanzun & observarse alrededor de los bordes vestibulares
de una dentadura inmediata o de transicidén cuando el paciente no re--
gresa para una prétesis permenente. Histologicamente, el epitelio es

ligeremente hiperplésico y en algunos casca estd wlcerado aunque el -
agrandamiento de los tejidos blandos suele ser el resultado de la pro
liferacién de tejido fibroso y la inflemacién.

El tratamiento consiste en retirar la dentadura causel o acortar sus
bordes pare permitir el descanso de los tejidos y su reparacién. &1 -
praceder la reparacién, el borde de la dentadura puede correglirse con
modelina y agentes para acondicionamiento de tejidos. La extirpacién
quirireica sédlo deherd intentarse ei date tratamien‘co no trae la solu
eién del problema. ‘
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PIOTETIS TIMEDLATA, BENEFICIOS Y FACTORES QUE OBLIGAN A UNA RECTIRICA
CION FUTURA.

JBNGICIOS.

Ya principal motivacidén pars la moyorfa de los pacientes gue buscan -
el tratamiento de dentadura inmediata es evitar cualgquier cambio en =
zu aspecto que informe a sus amiges que usan dentaduras completas.

La dentadura inmediats los capaclta pars segulr sus negocion y activi
dades pacinles sin el perfoda azarosa durante el cual no tienen dien—
tea naturales ni artificialea.

Hoy dia;, el desarrollo en materia de dientes artificiales ha alcanza~
do tan alto grade de perfeccién gue es posible hacer un duplicado e
xacto de todos los rasgas de los dientes naturalea del paclente. Qui-
.24 la mayor sensacidn de logro: artistice la realiza el dentista duran
"to: 2a fabricacién de las dentaduras inmedistas. EL tiene uns gufs sin
de‘fecto de Ia’ eatética que le exige ung tarea esuec:x‘.fica ¥y aeria.

otras ventajas de las dentaduras inmediatas son:

Quirﬁrgi_camente. setdan ayudande en gran foma &,

a) Evitar hemorragla. [
b) Disminuir la inflamacién.

¢} Proteger la brecha quirdtgica.

a) Ia remodelacidn fsea que es gulada por la dentadura.

Prostodén‘aicamente beneficia en los siguientes puntos:

a) Conserva el funcionanienta normal de la articulaci:in témpora-mandl
bular.

b) No altera la fisiologfa muscular.

¢) Mantiene la dimensién vertical.

d) Se puede dejar una aclusién muy aimilar a la preoperatoria, ai es
que ésto conviene.

Sin duda, estas dentaduras contribtuyen mée de prisa a una curacidn me
nes dolorosa y a una vuelta més rdvida a la curacién normwel que las -:
dentaduras convencionales.

FACTORES ‘QU" OBLIGAN A URA REGTIFIGI(GIOII" FUTURA.

a) Bl que la= placas tenga.n que a.;)ustarse si es que el mduste ye no &
es el adecuado..

b) También =1 6l paciente tiene 1a dimensién oclusel perdide, no ge -

e devuelve con la prétesis inmmediata.. ‘

B! tratantento de la.' dentadura 1nmed;ata debe comenzar pluando m"ef‘!mya
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decidido que es necesario extraer todos los dientes. Se debe hacer un
modelo de estudio, donde es muy importante que se recorten en la forw
ma en que se desea gue Se restauren 1os procesot del paciente y teni-
endo lag dentaduras elaboradas, se nrocederd a la intervencidn quirhr

glea.

ILa intervencidn podré ser reslizgda bajo enestesia local o general, -
cuando €l tratamiento ftenga que ser large (nds de 3 horas), se recomi
anda que =ea con enestesia genersli y= que se trabajars més cémodo y

abreviard mucho el tiempo quirdrgico. Bl cirujano dentista deberd 1le
var en su mente y en los registros precortados todn lo que va a reali
gar sobre los maxilares del paciente. Se indica la intervencidn medi-
ante las incisiones o colgajos, que generslmente se realizan en la —-
porte mds superior del proceso residual en casa de que no- existan di-
entes; sl existen se recomienda incisiones que festoneen los dientes |
.para aef levantar los colgajos facilmente tanto hacia la zona vestibu

lar, como lingual o palatina. Habiendo realizado la exposicidn de los
pracesos alveolares mediante el levantamiento de los colgajos por mew
dio del elevador de periostio, procedemos a realizar las extracciones
que serdn, si es necesaria, con odontoseceién o con estectomfz, con -
el fin de proteger lo mds posible las tablas externa e interna, ya ——
que el fracturarlas provocaria severas depresiones sobre los procesos
habiendo reilizado las extracciones me procede a la remodelacién de -
los procesos por medio del cincel y martillo, de la pinza gubia (alvs
olotomo), de la frese pars Hueso ¥y huobiendo realizado la remodelacidn
se glizard el hueso por medio de la lima para aliviar todas las zonas
que provocarian dolor al apoyar la dentadura.

EL Cirujano deberi pasoar varias veces su dedo sobre los procesos pars
‘percatarse de que no existen salientes éseas cortantes; habiendo com-
probado: ésta, se lleva a su posicidn original Yos colgajos pa.ra abser
var el coxzecto asentamlento de éstos sobre su muevo soporte, general
mente se observard que sobra tejido blando debido a la nérdida del ts
Jido 8seo, entonces se realizard el recorte del te jido blando excedeﬁ
te. Se recomienda realizar una placa acerilica transparente sin dien—-
tes pero de anatonfa exacta a la que se va a colocar, con el fin de -
que ge pueda nrobar antes de sutuwrar toitaslmente, nos es de utilidad -~
ya que nos podemos dar cuents si nes marca zonas de isquémia lo que -
significa que la dentadura hace presidn excesiva sobre dicha zong, -—-
que por lo tanto se tendrén que regularizar correctamente; una vez --—
que las placas se ajustan satisfactoriamente, se procede a suturar to
talmente, ya sea con surgete continuo o bien con puntos aislados colo
cados donde eran las crestas interdentarias y no sobre los alveolos;-
¥& que esto podz{g provocar hundimiento de los tejidos blendos; por -
Wltimo se colocan las dentaduras que pueden ir rebasadas con alpun ce
mento quirtrgiee o sin 61; si la intervencién se realizd bajo aneste—
sie general, se recomienda que lze dentaduras sean colocadas hasta —-
que el paciente estd totalmente conclente. El objeto fundamental de -
la aplicaeidén sobre la parte interna con cemento quirirgico es dar —-
una proteccidén a las heridas y asimismo ayuder a un mejor ajuste de -~
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1a dentadura; la dentadura con cemento se colaca cuande éste estd --
fresco ¥ se retira para esperar fuera de la boca un grade suficlente
de fraguado que evite que los hilos de swtura se adhiferan, sin este

requisito, el posteperatorio se podrie complicar. En el postonerato-
rio se recomienda al paciente gque no retire sus dentaduras en las --
primeras 24 horas y pafando-este lapso de tiempo habrd de ser el Ci-
rujano Dentistu quien retire las mismas, las que se lavardn, desin--
fectarén y serdn nuevamente colocadas en la booca del paclente, pre--
vio lavado de las heridas quirirgivas, recomendandose nuevamente la

colocacién del cementa quirirgico; este procedimiento deberd ser rea
1izado por el Cirujanc durente las cinco primeres dfas del postopers
toric, cada tercer dfa.

El dnico paciente que estd contraindicade &) tratamionto de protesis
immediata es el que ha sufrido terapia de irradiacién y en una perso
na asf, incluso el tratamiento de dentaduras convencionales estd con
tra indicado. El peligro de que ocurra una osteorradionecrosis en t:
les paclentes, es considerablemente mayor cuando usan dentaduras com
pletas. Sin embergo, algunas veces, se debe equilibrar el perjuicio

causada por una aplicacién oral que sirva para occuliar un defecto, -
ademds de eu funcién ecomg dentadura completa, contra los beneficios

de poder hablar bien, masticer y deglutir, gque estas protesis ofre~-—
cen. Isto se convierte en un prablema filoséfico, cue sélo se puede

resclver en una discusidn entre el oncélogo, el radidlogo y el Ciru-
Jano Dentista.

Inmpresiones.

El tratamiento de dentaduras irmediatas ea el mismo de todos los pro
cedimientos incluides en la dentadura completa normal. Lz dentadura
imediate simplemente necesita clertas alteraciones téenices, no de
exposicidn.

La cubeta debe estar disefiada p2ra incluir dientes anteriores. E} me
terinl de impresién tiene que ser de tel forma que pueda ser retira-
do de las dientes (hidrocoloides y base de goma) § fracturande limpi
amente de modo que se pueda unir de nueve {yeso, éxide de cine). Ia

impresién mds cémoda es de un material de base de goma § alginato. -
Una impresidn preliminar nos sirve para preparar la cucharillu de &
crilico. Esto se modela al borde o s¢ ajusta al misculd cuidadosamen
te y la impresién final se abtiene en alginato.

los materiales de base de gama son excelentes parﬁ muches téenicas -
dentales, pero ofrecen ciertos inconvenientes cuando se usan para im
presiones de dentaduras inmediatas. Esto no impide su wmso de ningun:

manera, pero sSe deben tener en cuenta los inconvenientes en caso es-
pecifico.

1.-El material de gome es muy fuerte y no se fracturard facilmente.
Por tanto, cuando penetra en un espacic interproximal que es mds an-
cho en el cuello que en el borde incisivo del diente, se necesita my
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oha fue::. para retirar le impresidn de la boca.

2.~ 51 moterial de base de goma se debe aplicar en una capa fina (de
! a 2 mm) parque hay una relgcidn determinada entre el grosor y la -
exactitud. Esta Iimitacién a veces moleste cuando estén presentes re
tenciones grandes en las encfas y & causa de que tardan en fraguar,
tienden a extenderse pace en la. superior y mucho en la inferior. Los
alginatos no presentan estom’ inconvenientes y en conjunte, son prefe
ribles en las impresiones de dentaduras immediatas.,

Relaciones Verticales.

Tias relaciones verticeles se obtienen fdcilmente antes de la extrac-
cidn si todavia quedan premolares y no hay mucha rozadura o movili--
dad de los dientes. Se procura e log bordes de la oclusién esten ~
en contacto a nivel oclusal de los dientes que queden. 31 smeis dien-
tes anteriores superiores ¢ inferiores ocluyen, no debemos confiar -
an =u relacién oclusal para la dimensién vertical, porque la incling
eidn puede ser mayor que lm que existia antes de las extracciones de
las plezas superiores e inferiores posteriores. Cuando existe un es-
calén que no se puede producir en la dentadura, se deben ignorar los
dientes naturales y considerar sblo el espacio interineisivo cuando

1la dimensidn vertical es correcta. ’

Si la colocncidn de los dientes anteriores y la distancia interoclu-
g2l tiene que ger dupliceda exactamente, ambas tienen que ser consi-
deradas como una parte de la relacién vertical verdadera.

Relaciones Horizontales.

El método para obtener relaciones horizontales en el tFatamiento de
dentadura inmediatae, es el procedimiento de mordida de registro. Es-
tos mordidas de registro pueden hacerse de cera o de pasta de 6xido
de cinc. Cuendo se usa este método el paciente debe juntar las mendf
bulas hasta que se alcance la dimensibén vertical de la oclusidn.

Le determinacidn del eje de bisagra es un buen método para determi--
nar la posicién retruida, vero no consemuird registros excentricos.
Debe combinarse con el trazade del arco gbtico o las mordidas de re-
gistro en las posiciones excéntricas. E1 traslado del arco facial de
la relaclén correcta cdéndilo a arco requiere que la horquilla del ap
co facial esté incorvorada a un rodete de mordida de cera. Este rode
te se impane entre laos dog arcos y al vaclente se le ensedla & ceprrar
sobre é1. El afco facial se ajusta & la cabeza del paciente y luego
se lleva al articulador, en el cuzl se montz el molde auxiliar en la
relacidn correcta. Los registros de lu relacién céntrice se usan en—
toncea para referir el molde mundibular al maxilar y el primero se -
monta en el articwlador.

Colocacién de los Dientes. )

Los dientes en las dentaduras inmediatus presentan una inelinaecién -
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vertical que & memudo debe ser reducida parn someterse a 1as necesi-
dades de ls gclusién funcional en las dentadures completas. No es si

" emprs posilile, ni deseable, duplicar la colocacién de los dientes an
teriores exsctamente. Sin utnrgo es muy importante discutdr estos

cenbios con ¢l paciente nues s¢ 1lovan grandes decepcionas con los -
resul tados estéticos de 1las dsntzduras immediatas porque ellos no es
permban ningfin caabio- en su aspecto. Ia imposibilidad de probar las

dentadures en cera para fijar ¢l aspacto estético unterior debe sexr

contrarrestado par una discusién detallads y repstida de las limite~
clones estéticas protables que se pusden esperar.

; Ammﬁn Prictivs.
~ lcgl-tros de Preextraccién.

‘Se deban m los modelos ds estudio con Los &lentes prcmtcl
num. dsspues ds esto se procsds a las extracciones. 3i ne —
bay sbrasienes apreciables y los dientes que quedan son fimes, e —
pusde registrar la dtmensidn vertical de la oclusidn midiendo la dis
tancia desds el borde incisivo 3¢ un central superior hasta el borde
ofs bajo de la cresta gingiwl del central inferior comtponﬂcnu. ‘

- Bate u punac utiliser paras establecer la alturs wvertical. '

Se debe obhnnrunnglum de l1a coloeacidnycl color de las man—
chag, Tisuas y restauraciones en los dientes anteriares. Uha oopia

asf ayuda g Suclicar los dientes dal vaciente con mctltud. cuando
esto es aeonujah‘le.

.Inpresiones Preliminares.

Se utiliza una cucharilla de metal con mango para el arco maxilar. -
Se pone la cera que convenga para consegulr topes que eviten que la
cucharilla quede asentada demasiado lejos hacia atrdx, demasiado le-
jos hacia arriba y excesivapente le jos hacia un lado u otre. Dos de
estos topes se sitdan encima de las dreas malares y Ee coloca una —
platafornma de cerz en la zona del reborde anterior de la cucharills.

Los bardes incisivos de los dientes se verdn forsadasipor esta pla-
tnfms a 1a profundidad suficiente para colacar el borde periférico
aproximadanente a un cuarto de pulgala del pliegue mucobucal. Estas -~
. marcas actuan como de tope anterior. Ios topes postariores deberfn -~
colocarss pars cbtener un espacio. similar en el &rea molar. Se colo-
ca 1a cara & través del borde poaterior de la tundeja superior pa.n
. confirmar el material de upnddn a la cucharilla.

Cuando estoe topes han eido bien fomndoa, la bandeja de a.rriha se -
" earga con alginate y se asienia firwemente em 1a doca. Al paciente ~
se le¢ hace mover el labio superior hacia atejo, sbrir y mover la man
4ftals d¢ 1ado & 1ado. Cuando el matsrial a fraguado 8¢ extrae y se
exmins. Deberd presentar una reproduccién adecuada de todos los des
' tnnu dcl tojuo. Ion topu serdn visibles juztnmtc debajo do is
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impresidn. Un procediniento similar se lleva a cabo en el areo infe-
rior, afadiendo los movimienios de 12 lengun para asegurar el modela
do periférico correctc. Los modelos preliminares se deben vaciar in-
mediatamente.

Imprasiones Pinales.

Se adaptan dos capag de cora de plasa de base a las impresiones pre-
liminares de arriba, dc mode que todo el asienta basal y los dientes.
queden cubiertos. Esta se corta de 10s bordes incisives de los dien~
tes hasta que queda expuesto lmm de diente y también del drea del re
borde molar para formar topes de 2 § ) mm de ancho, que=se extienden
del 4rea palatina del reborde a través del pliegue mucobucal. Ia cu-
charilla se hace de acrflico polimerizado en frio can un .buen mango.
La inferior se prepara de una manera similar. Cuando estas estan pre
paradas, se separan del molde y se alisan antes de introducirlas en
la boca.

Para establecer una extensién poriférica correcta se utiliza cera de
baja presién y finalmente se esablece el limite posterior, los movi
mientos de lablos y mejillas, lengua no deben desalojar la cuchari=-
11z, cuunda se han abtentée los bordes periféricos se ¥aladra la cu-
charilla para dar retencién al alginato, se tomz la impresién, se re
tira y se tienen que ver las impresiones exactas para hacer los mode
loa finales, Si los bordes estén ajustedos, el 4rea de clerre poste-
rior palatina puede podelarse con buril dentro del modelo.

Relaciones Verticales.

las planchas de oclusién de cera y de acrflico se construyen para am
bos modelos. El de arriba se colaca en Ia boca y se: ajusta de modo =
que: se' obtenga la dimensidn vertical previamente registrads, si no -
se ha hecho un registro previo la dimensidn vertical tiene que esta-
hlecerse. A causa de la falta de retencidn Qe las planchas de oclu==
eién, se ‘debe usar siempre un adhesivo de’ dentaduras durante las re-
laciones de la mandfbula, as{ como revisar constantemente que lag --
planchas de oclusidn estén bién asentadas.

Relaciones Horizontales.

Cuande se: ha estahblecido la dimensién vertical, se coloca un rollo -
de- cera muy blanda sobre los dientes inferiores ¥ la plancha de oclu
sién y se le pide al paciente que muerda hacia la parte de atrds de
la boca. Se dehe tomar varios registros de mordida para asegurarse -
de que l2 mandfbula est4 en posicién retruida.

Se coloca del otro lade la misma cera y el paciente debs ocluir Yas
planchas de mordidn. Si estas condiciones persisten y varios regls—-
tros de mordida coinciden, la relacién céntrica estard reglstrada, -
Se hace un fegistro del arco facial uniendo la horquilla & un rollo
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8e esxn ahlandada; la cerm entonces se interpons entre los arcos su-
perior ‘e inferior y al paciente se le manda morder an ella. Ko es im
portante que ¢l paciente muards precissments en la posicdén céntrica’
porque 1a mordids aflo sizve para asentar la Gera en los dientus sy-
periores y en ul Borde de aclusién. Ia cera con la horquilla se fija
rtnunfad.ddmn-umrhr&dmmnrmdm
10.

: ,hmwnlchwaﬂhnmdmudn, qu-noulmcnlu

¢ eabesa com sus estiletes condilares dirigidas a un punto sproximady

mente 1 om, anterior al trego del ofdo. Kl sofislador infraortdtal —
ummmynmmmmmmmm-
nes,. mlonh:p o0 quits del paciente y as coloca en el articule—
dor. Se haom ajustes iguales de ambos estilesss condilafes para que

sirven en las distancies intarcondilares nis estrechas en el instru-

" mento y el tornillc anterior se subs 0 se baje hasta que o2 sefiala—

. fmamum o uu:- ol sarosior de pnm mopuﬂum ol aryy

!orIo m. ol molde luﬂnrpmdo mnnhdo en s ulu:tSn O !
_rrecta oon lom oéndilos. Kl malde dé abajo puede montarse despufs en -
. posieién ofntrion por medio de los registros de mordids céntrioa y - -
I gufa cuuluu se obtiens a través de loe roy.-tm- ds mordida pxg '

Ky kulnt. o

'Unloud.&z &c loa nuntu lnhr!.cru. ‘
B 7 eclacnd.&n de.los dientna ostd muy uimpliﬁcldc o ol trstnniuwo

de dentaduras imediatas a csusa de. la gufa que otrccnn lo= dianton o

naturales qut quedan,

n modelo de estudio puede utiliszarse pars seleccionar el tamafo y -
formm de lon dientes a ITus gufas de tono: para seleccionar los colo—
res spropiados, Je puede afiadir tintes y otras irregularidades a los
dientes artificiales y compararlos directamente con las dientes natu
ralea. K1 medio nds conveniento de lograrlo es quitando, un diente -
of, otro né, en el molde de yeso, de uno en una, cortandolo & ras —-
‘con su enofa. l!o-tdcbtcortu'mll sbajo de 1u hendidura gingival -
hagiendo un agujero, porque el acr{lico que llens estas excavaciones

w218 dentedurs hace que 1o $§idos no 1lensn el lugar ds la extrag

. maréalss que 0o dejen entrar Ia dentadurs, e déde preparar una ban- e

. ded inq-nnh pm uurls dumto la 1ntomnd.6n. :

- an c-hrp. unw P moctn. hacer nvooloctu-.f-, la pord.du eingl
 wval mavginal del modelo se debde cortar en 1a regién cervical del dia

.ente hasta que quedé mivelado oom 1a superfioleé labial del diente, -
. Desde eate lum hacis arrida se encaja la porcién gingival con el -

8o, i -on dimuinuctén, hasta que alosnsa un punto a°5 mm. a
3ty .por encima de 1: cresta de la encia, donde se nivolu

,om 1- mpu'ﬁ.cio dol nodolo. 3 no R hace uto, 1a cndn en:la dcg

cidii A no ser que sea necessric, se debe evitar la alveoléctomfa en
: ) énnunor.&uﬁmqmmor,muMnm--“'
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tadure parederd hipérplastica.

Esta camtidad de ajuste en el modelo es tam ligera que seré compenss
da por la compresidn em loaz huecos después de la extrasclén. Una ves
gus los dientes sme citdan ex el modelo, su colooaeibn se pusde compz
rar con la ds los modelos de estudio.

E} meyor grado de perfecclidén as puede conseguir duplisando los dicn-
tes naturnles del pacienta cusndo esto mes preferible. El dontista -
pucsde terminar el procedimiemto en pocas horas y los resultados son
mucho mejores que los que se obtienen usando dientes d¢ las existen-
cias de que se disponga.

A causa. do 1a gian satisfaceidén innate do este procedimionto, & con-
tiruacién me expons um método pRso & paso.

lo.~Se adaptan dos eapms de cera de plancha base @abre los diemtes an
tieriores que quedsn en el modelo de satudio, de tal forme. que no aub
zistan retensiones en las superficies esteriores,

2,-fe forma uma cucharilla de acrflico sobre la& scsra para obtemer --
una. impresidén de los dientes artoriorer solamente.

Je~Ia eucharilla se adapte sn su sitlo para asegurar umx espmcio pro-
plo Alrededor de los dientes. No me haden perforascionss en &sta y no
62 usa adhesive porque el material de impresién me texdrd que quitar
¥ volver a eolocar més tarde.

4,~38 carga la. bandsjn comn material de impreasilén de bamse de goma y -
gss tomz impresién de los dientes.

5.=Cuando el mateorial se bha omdurecido, me retira la cucharilla. Si
@gle sim el material de impresién, éste se quita de la boca y se vu-
olve a colocar em 1a oucharilla, Se debe examinar la impresidén para
antar seguro de que no tiene burbujas u etros defectos emcima de los
dientesn.

6.~5¢ 1lona la impresién com cera de taller blanca. por encima del ni
vel ds la enc{a, Se deja ondurecer y ol matsrial de impresién y la
cera ge quita de la oucharilla.

Te~3e¢ extras cuidadosamente 1a eera del material de base de goma, —-

doeprendiendo éste del modelo de cers. Esto elimina la posibilidad -
de fracturar el modelo.

8.=Del modele de aera @e corta el sxceso de £reas gimgivales, dejan-
do & los dientes um reato de emcf{a apreximadauente de 1 mm.
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Fi E . IV-J.

QR

9.~Kl modelo se emaufla on yese en Ia mitad inferior de una aufle as
decurda, cen el lado limgual hacie abajo. Cuando el yeso ha fragusde
se cubre con un separador de alginato. Ia vazsline mo oa acomsejable
porque s¢ puede inmtroducir en el modelo de eera y dismimuir el deta~

o

I0,~La mitad supsrier de la mufla se vierts com una mezola gruesa de
yeso cuidadosamente vibrada dentro del modele com 8l fin de evitar -
las burbujas. .

HgIV-2

11l .~Cuando. 14 mitad superior se ha fraguado, &6 hierve 12 gera y & ~
la nitad inferior se le da una capn de materizl separador de alpgina-
to.

12.-Se mozola on un tarro pequeilo ¢l color apropiado para um buen 2~
orflico polimerigado con calor, el cusl as usard pare el suerpo del
diente. Al mismo tiempo, so prepara en otro tmo otre mogola, Apro-
piada pare el borde inciaivo.

Cuando el acolor del everpo ha alcanzade Ia consistencis necesarie, -
se eapagueta dentro dol modele. Gu Lmpertsnts empagquetar 1a mass. o=
erflica s6lo cuando éste, ha alcanzado una comsistencia gomosa. Sa ~
debe separar un trogzo de esa masa de un tirédn, ain dejar hebras, Si
20 ss adonta esta precaucién, pueden formarse poros, Se eolocn una -
hoja de polietilero encima del acrflico y la mitad superier sa oie--
rr: ocuidadesamento hasta que se enocuentren los dos bordes de matal.

13.-Ahora me abre la nufla y se acerta ¢l borde inmoimive del acr{li-
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ox de tal forma que 1a cara bucal baya perdido 1 mm., y la cara lin-
gual haya perdido 2 mm,

FiE- IV—3

A

" 14.~El celor apropiade para el borde iascisive se empuqueta demtre -~
de) espueioc que me acaba de dejar, ss colocek etra hoja de pelistile-
20 per encima de)l aorflico y tode 8s pome sm uaAR prensd y Se& cierra
basta que se sncuentren los bordes de 1s aufla,

15.~ Lo mufla se sujeta’ con una abrezadera C, colocade on agua hirvi
exde durante 2 & 3 minutos, se retira y ss 2eja enfriar,

16.-Uns veg enfriada, se abre 1x mufla y se puede tefiir leas dientes
pRre iguslar la gama de celor que se ebtuve cemo registro de preex—-
traccidn. Estes timtes ge¢ pucden obtener em ferma de aquipos y pue--
don aplicarse mediante pequefies cusntlgotan cen una abertura de 1 mn

. Se puede ebtemer una linea fina cortande parcislsente la masa polime
rizadém aor una cuchilla & con um dbisturi; sujstando el corte mientrm
que el tinte de mamémere y pelimero &s selecan éentre del corte..

Fig.IV~4 ?15. Iv-5

Q((

Q

Je deja que el corte se eierrs 'y la mayer parte del tinte sm expri-

me hacla la superfioie labial de dende so limpia, Tedos les dends 4w
tintes, cemo el tinte amarillento e warrén cerca del cuelle del dien
te y 1as menchas blancas en 1a supsrfiocie del diente, se deben apli=
oar sélo después de haber cortado un tuen treze de 1a masa de scrfli
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cas Si unicamente me espolvorsik en la superficle, fluirdm indisorimi
sadamente on una capa muy fina, que ne se verd y desaparecerd cuando
se pulan len dienten.

17.=Cuando se ham ebtenido lom efectos demeades, la mitsd superier -~
~de 1o aufla @e piata con un separador ds alginito y mo clerra ls mu-
fla despacio y por ocompleid. Se usa una abrazadera ¢ fuerte para man
temer la mufla bajo presidén y el acrilice &¢ polimeriza durante 30 -
ninutos on ag\u MMendo.

18.-Ia mufla me Cnfria _completamentes y se abro. so retiran los dien~
toa de aorﬂico.

19.-1& poroi‘n y.ngival me coria en la superficie buczl, dejande 86~
.Jeo les diemtes. er.un blogue, Cuando est& acabado, con una sierra se-
paraderd o con un disco abracive s sepéran los bordes inocisives de
- 1a. supexficie bucal, A fin de conservar lu colecacién, los dientes -
se: dejan on 1& gona del ofroule lingusl.

'20.-I.u dientos le pulen econ piodra pénez muy ﬁm ¥y ua compuesto de
pul.!.r acrﬂioo. Entonces se puaden aolooar en su J.ugnr coxrecio en -
ol lodelo. S . r

EI procediliento anterior capaoitn. rers duplicnr no sélo el tamafie. -
coler y tintes: hd:l.vidualn, sine la celecacién exacta de los dien~-
“tes tntoriores del pneiento.

Bl onoomdo y el Proceso,

31 ancermlo on una. ientndum innediata se realiza de¢ una forwa simi-
ler.a la de. 1la dentadurs corriemte., Hay que tener cuidado de mante--
ner la encia labial consiatente. Ias llamadas dentaduras sin encia -
no 8¢ han expusato porque raramente se hacen hoy y me son dtiles, en
vista de les avances técnicos en los tintes de base de dentadurz y -
procedimientos de tallado. Siempre que sea nosible, es conveniente a
fiadir tintes de onfia apropiades & 1a base de la dentadurz inmediata
el proceso, desenmuflade, remontade y pulimente sen similares en to-—
des les asp-ectos & les de la dentadurs nermal.

Entregn. y Guidndoa Poaterioroa.

La dontadura :lmlediata 88 coloca cuande e han teruinedo las inteyus '

vencisnea quirdrgicas. KL paciente no se deba quitar 1as dentaduras

 basta el dfa siguiente, cuando ses axaminede por el dentistz, & cen

'_tinuﬂ.oién do 6nta vi.litn, el paciento 8e 1 puede quitar cuwade qui
Qrﬂo. . .

_ Ia. entrega de la dcutadum mediatn resulta peuosa PaArd muchos pRe—
v_oiextos. E‘l'. ler dudontalo & menudo estd aaociadn con 1a edad avansa_
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da y la pérdide de los dientes, tan irrevecable, es um recuerde desa
gradallo pare 1a mayorim de¢ lus personas que se ostdn haciends vieww
jas. Dende luegn, sl proceso del tratamiemte condiclena al paciente
de alguns meners » darse cuenta de que estd desdentade, pero, cumnde
realnente Llega lu hora de entregar las dentaduras, ain estd emacio-~
mtlmento disguatede.

Per diversas razenes, ec aonveniente mo snseflar &l peaciente les re-~
sultudes inmediatamente después de colecer la dentaduras

1).~El labis superior susle estar torcide por efscto de la anasteazia
y cres una imprasidén estétice desfavorable.

2).~Nermalmente hay un pece de sangre en la dentadurs, le cusl empeg
- ra su aspecto. ‘

3).~EL mevimiento normal del labie y la mandibula asen torcidos. No - .
imperte lo muche que so les previeme & los pacientes comntra los efeg
ten demuatrosos de entes facteres, unk mirada al aspejo en el momen-
to de la entrega, les llama la etencién desfaverablesmente. Desde lug
&5, #s mirardn al espejo tan pronte come puedan, pere eso puede suce
der ul cabs de umos 30 minutes ¢ mds tarde y esta: intorvalevde tiom~
po pueds mer bueno. A los proientes se les tiene que insistir umn v
etra vez, que ne deben juzgar el resultado en le que @e refiere sl ~
aspecte funoidn de la dentadura hasta la siguiente visita. Se les dg
be explioar los sfectos de la arestesia en el contorns del labic y
ol movimiente y advertirles que presentardn mal aspectc durante 24 -
horas. El paciente ds dentadura inmediata debe ser llamade cxda 3 me
* mos después qus lap dentadurss estén bien coloordrs, para decidir ==
cudnde tienon que ser rebassdas. Algunes pacientes pierden el huese
&lveclar ripidaments y sus dentaduras necesiten rebase « los pocos -
mesec. L4 mayeris lo necesita de les 10 & lea 14 meses,
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OAPITULO V
PROTESIS DITINITIVA
&), ~MAPERTALES RMI’LK&DOS EN LA TOMA DE INPRESIONES.

Existon muchos materizles de impresidn. El material que el dentista
seleccione deberd mer aquél que redina lam carecterfstices y prepie-
dades f{sioxe que me neceasitun para legrar les objetives que 61 de-
sea do su lapresidn.

Y.~MODSLINA.

1% medelina se presta para tomar iapresiomes primarias y con las cua
Iea me puede hacer un pertaimpresisnes individual para temar la fm--
proaidn definitiva.

Bs fdcilmente rectificable, ne es alterada por la maliva y me puaden
rectificar berdes en ¢lla,. Pero ne rogistra detalles finos de los te
jides, ne os recemendable para ebtener impresienes finsles, la mode-
lina viene en varios celores y fermas para indicar les diferentes —
grados de temperatura de acuerde & los puntos de fueién, Una ventaja
ado, o5 que 1la medelina usada como material Qe imprasiém primaria --
~pusde ser aliviada para usarge como un pertaimpresionss individual -
para temar la impresién final,

20 -YRSO [}

i

El yeow para impresiones es frecuentemente usade para lapresiones fi
nalas oon la técnica de minima presidén, 6 para impresiones seccisna-
lea usadas para la elaboracidén de dentnduras inaediatas debido a que
fluye apropiadamente, e impresisna hesta les méds minimos detalles, -
El yoso ae expunde durante su fraguade, BEste propiedad es mds exacta
on secciones delgadas. Por ésta razén, es & monude usado en impresip
nea que raquieran de wna capa ligera de msteriazl de impresién, per -
ejenple, on une impresién primaria, een nodelina que hé side slivia.-
da. Bl yose es un material rigido y por ésto ne deba ser usade si ex
isten reteoncionas. Dobide a que no absorbe humedad, no es afectade -
por la saliva. Se usa generalments en ispresienes superieres porque
88lo en éstas puede ser mantenido en un portaimpresionss. Se deberd
aplicar un medio de separader a la impresién antes de sbtener el mo~
delo de yesma.

3.~PASTA ZINQUSNOLICA.

Is pasta zinquenélica. tiens muchas de las propiedades del yase pura
impresienes. Fluye adecuadamente y registra los detalles fines, re--
quiere del moperte de un perta-impresienes y s un materisl rfgide
una vez qus hd endurecide. Debide a que es afectade per les fluidos
buckles, la booa deberd eatar completamente ssca antes de tomar la
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inpresién. Bn ciertes casos, &lgunes pacienteu ge quejan do irrita—e
aibn tisular y sensaoién de ardor.

4,~HULES.

Les hules de marcaptane son usados bdsicamente como un material para
impresiones finalea., So ebtienen detalles finos y ccmo es un materi-
al eldstico, puede ser usude cusnde existan retencionss. Iz necesi--~
ris utilizar un pertuimprecionss. De éste material, usar una capk ~-
muy delgade para lograr umk mejor oxactitud. Se requiere taumbién de
un adhesive pura que Be retenga en sl porta-impresienes. I mucesd -
daberd mecarse antes de toawr la impresién, ym que la saliva pueds ~
cansar burbujas,

S.~ALGINATO.

El alginato es un material de imnresidn que puede ser usude parz to-
mar tante impresicnes primarias come secundarias, Iapresisna blien «-
leo detalles, pere ss afectade per 1a sazliva. Las iapresioenes con al
ginato no pueden ser ocerregidas e rectificadas, sin embargoe, se pue-
den repetir répidamente, Debide @ gue éste aaterial oa eldstice, pug
do sor usu«de ocuando existan retencicnes. He se debe elvidar que és--
tag impresiones deben cerrerse inmediatamente, ya que éste material
es afectade por la humedad.

6.~HIDROCOLOIDIS REVERSIBLES,

Con el hidrecoleids reversible &8 obtienen dotalles bamtante:patis--
facterios en Prestodencia total, pere tiens algunas desventajas. El

* portaimpresienss que se utiliza debe tener un sistema de tubes pura

ol enfrisamiento del material.

Bate eignifica que estd contraindicade hacer periaizpresiones indivi
dual y que el portalmpresienes para el hidroceleids reversible casi
glempre deformard y extenderd la vuelte museular,

7.“GERAS¢

Xlgunka veces son utilizadas para temar impresiones finales cerag ==
que se ablanden ocon la temperatura de la bsca, Este material puede -
causar desplazaaisnto de 1los tejides. De igual manera que con los hu
les, el pertaimpresiones individual deberf sar lo nds exacto vesible
Un use més coxdn de £stas ceras es el &= corregir iapresiones fina--
les tomadas con otres materiales comoe el yeso o la pastk ginquenflie
ca. La iepresién deberd ser cerride irnmediatamente.

8.-RESINAS ACGRIIICAS BLANDAS,
a2 resinan aerflicas blandas, mejor conecidas como condicioenaderes

de Sejides, smen a menude usidas en técnicas de impresicnes funciona-
lese. ‘ ' )
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b}, TOMA DE IRPREIXON PISIOLOGICA.

TEGRIAS DE LAS IMPRESIONES.

Lag inprensieones de las dontaduras se hicieren durante algtn tiemne
ain preecuparce de 1la funcidén muscular que inclufan. Se usaba yene,
osra & gutdperche sin acomodar les mfscules con ¢l fin de conmeguir
upa impresién del asiente de la base. Les berdes ds Lo dontadurd se
haeien arbitraricaente cortes, de mode que no trepezaran con Loes mo
vimientos da los misculos, Excepto per un corte restadblecimiente de
épte arbitraria aproximecidn al berde usads. l& mayer parte de las
imoresionas del wigle XX se hacen con viste al mavimiente funcienal
do 12 musculatura. Tedricamente, los impresiones se hacen de tal --
forza qus la dentadura acabada no necesitaréd cumbie en el centefna.
Ento sucede a menuds cen las dentaduras superiorss, pero ne con tan
ta frecuencia cen las inferieres.

En el memente zetusl, las impresiones se hacen con presién fuerts,
con presién minime o cen presién aslectiva,

IMPRESTONES CON PRESION DETEHMINADA.

A causa de que 1R retencién de l» dentadurw se pruabs durante la —-—
masticacién, muches dentistas censideraban antigutmente que resulta
ssencial para sl tejido el permanecor en centrete con la dentadura
durante 12 masticacién. Les parecia légico hacer impresiones prosie
nandoe los tejides de la misma forme que 12s fuerzas masticrterdus;
por ese, &geguraban ol centacto durante el golps de masticacién. -~
Sin embarge, las dentaduras hechas con esag impresionss noe guedaban
bién durante el descanse, perque lez tejides tan conmprimides tiene-
don & reaccionar.

Adenés, existe alguna duda do si les.tejiden tan maltratades ranten
drdn durante nmuche tiemve 1la foyma gque tenfan el défa de 1la impresi-
én, Muches de leoa que proponen la3d imwresiones con presibn, me inw-
elinan por el use de las técnicus de boor cerrada. Per aupuezto ol
waclentas debe ejercer su propia fuer:a masticateriz en el material
de improsién.

Aparte de les incenvenientes de las impresienes cen presién, mencie
nedes ’ntericrmente, las técnicze de boca cerrade no permiten un a-
juste adecuado ds las miscules en la periferin,

Fuy a menuds, las dentaduras hechas con téenicus do iapresidn de be
ca cerrada Bom sobreextendidds y deben eer ajuetadas de wenera arbi
traria.

IMPRESIONZ3 DE PRYSION MINIMA.

Mughos dentistas experimentades fallaron al usar téonicas de préai-
én minima perque éstas técniows fueren muy popularss en los afes ~
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cuarenta.

Addison (1944) describvié las impresionss mucostdticas y se lus atri-
bufe a Page. Las técnices de impresidn se busaban en tesrias gque no
eran aplicables en la cavidad bucal. El punto principal del princi--
pie nmucestditico se roferfa a la ley de Pdscal, la cual dice que 1=
prasidn ojercida sebre la sunerficie de un lf{quido ae trasmite 2 tra
vs del misme en todas direccienes. De acuerdo con &ate concepto, la
mUCeB3, que ea 4gue on mids de un 80%, reaccionard ceme un liquide en
uno vasija cerrode y per tanto, no puede ser comprimide. Desde luege
&ato no es cierte, ya que los lfquides del tejide pueden fdecilmente
escapar por debaje del borde de la& dentadura, La mucoss no oS uns va
ol ja cerrada.

De acuerdo con el principie mucostdtice, el matarial de impresidén de
be registrar, sin distorsisn, cualquier detalle de la mucosa, de mo-~
do que la dentadura terminada llene laa minimas elevaciones y depre-
siones, Se subrayé tanto lo imvortancia de registrar les detalles, -
que ne s¢ pedfan usar en ningin punte de éste precedimliente sustan-~
eiss separadoras. No o necesaris decir gue les materisles de iupre-
sién y les moldes mostraban suficiente cnmbic dimensiensal cemo para

hacer indtil ol cuidado empleadc para obtenex los pequerios detalles

de la superficie de la mucomna.

Mds adelante, las iapresienes mucestdticas requerfan ol use de ums =
base de metal mejor que les acrflicos inestables dimenaionslmente.

Bl ers, uno de les metales mis perfectos en el laboratorio comercial
fue abandonado en favor de la amalgaun &e cromo. Estac amalgamas, --
por lo ganeral no sen consideradas tun parfectas como el orec on el -

‘laboraterio normal. Per eso, se sumd atre imperfeceidn menor, Ia més

impertante de todas, la tipografiao mucesa, no es estdtica ads alla -
do un perfede de 24 horas, Existe una diferencia entre les conternos
de la aucoea después de levantarse ner lu maflana y la que sxiste des
pués de 12 horap de estar en posicidn erscta. Por tante, porece que

todes les infinites detalles conseguidos en la iapresién cstarian al
terados a la hora de terminar la dentadura, les partidaries del pr1n
cipio mucostético censideraban 1a tensidn de la superfioie interfae-
cinl coese ol tnice mecanismo de retentiva importante, en dentaduras

cempletas. Per tanto, no usaban rebordes convencionales, porquc &s--
tos no resist{an sl desnlazamiente vertical, que es el dnice mevimi-
ento capiz de interrumpir la temsién superficial. Sin embarge, se re

consndoba un reborde lingual certe parsa resistir el desplapamiento =
lateral,

Bl principie mucestdtice igner: el valer de disipar las fuerzas mas-
ticadoras por eancima de la mayer zona de asiente bLase pesible, Si, -
por ejemplae, el paciente pudiese desarrellar una fusrza masticadora

de 13.5 kilegramos, e#s evidente gue cuands mayer sed la zona de asi-
ento hase, menos fuarzi Be tendrd que ejsrcer por cada milimetre cus
drade de la mucesa baas. Ademds, la forma de la dentadura muceatdti=
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c6 minimiza la ratencidn de la musculatura, hey dfo leos .Odentédleges
realizan lse impresienes cen minima presibn, a fin de evitar la dig
torsién de la muoosa.

IMPRESIONES DB PRESION SEDECTIVA.

Muochas dentistas centinfan usande uns téonica de impresién que com~
bina presiin sobre ciertas zenss y peca presién en otras. Per leo ge
neral, la téonica utiliga una impresién cempuests preliminar, que -
a¢ rebaja generesamente por encima de la linea media y lag zonas de
papile ineisiva. IA lmpresién final me toma en yese, que actia de -
lavade y también registra las zenas rebajadas coa minimn presién, -
mieniras que lasm regienes de reborde sopertan una presién censidera
ble. Estas gonas de la dentadura de linea medis y papile ne tendrdn
contacte cen la mucesa ouande la dentadura ne esté en funciensmienw
te, pere, a mayer abundamiento, no lo sepsrtarin pesadamente cuande
el paciente esté xasticando,

Bste principio de hacer impresisnes se basa en la creencia de qua la
mucesa ds encima del reberde es mds capiz de sepertar la presibn, mi
entras que la gque cubre 1a l{nea media ss delgada y comprende wuy po
ce tejido de mucosa, Muchas buonas dentaduras se hacen de acusrdo ~-
con écts principio de presién selectiva y se dabs aplazar un juicie
definitive sebre los méritos de ésta téonioa. 3in embarge, debe su-
braysrse que ésta técnica requiers un firse jt sane recubrimiente de
Ia mucesza per encima del rebords. Si existen reberdes blandos, 68 w-
yreferible user impresiomcs de presién minima.

IMPRESICNES DE BOCA ABIERTA U CERRADA.

Gonernlmente @e prefieren impresienes de boca abierta perque el preo-
fenienal pueds ver si el ajuste del miscule eatd bién heche; les di-
varses mevimientes del miscule se pueden sjecutar mds fdcilmente y -
la dentadura debs ser retenida en movimisnte de boca abierta y cerra
da,

Laa impresiones de booa cerrada se censideran necesarias come moedie

de efectuar presidén per prefesienales que usan impresiones de prosi-
én definida, Estes impvresiones efrecen incenvenisntes come hemos di-
che anteriormente. Sin embargo, Hac Millan, dice que dichas impresie
nes ser las Unicas capaces de ajuster adecuadamente les berdes 1lingu
ales de la parte inferier. Bata confirmacidén se base en la creencia

de que les movimisntes de la lenpua sen mds fuertes cuande leos dien=
tes estdn juntes que cuande la beca estd abierta y la lengua sobress
le. El, no aduite etra fuerza en les rebordes perque ¢s 1o que 56 ~-
usa en el cierre nermal de las mand{bulas en la aclusién céntrica,

#right ha sefialade de nueve la impertancie de la lengus influyende ~
en la estabilidad de les dientes inferierss y mugiere que gs dobe te
ner mucho cuidede en incluir la forma ¥ ol movimiente en la impresie
én de la parte infarier.
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LA IMPRESION SUPERIOR.

Cuendo @me haoe la impresisén de unws encfas desdentadas, debemos eb--
tenex la mayer zena cubierta posible sin limitar el aevimiente del -
miscule, ebtener un buén negative de les detalles del tejide y efec-
tuar un olerre periférice.

El primer pase en cualquier precedimicnte de impresidn, es la selec-
elén de una cucharilla adescuada, cem la cual pueda assgurarse la is.
presién preliminare. Is ebeservacién del tamsie del arce del pacients
dard una idea del tamafie de la ecucharilla, Ia cucharilla elegida pue
fle ser pfebada en la beca para ver =i mirve e no, En la imoresién -~
rreliminar de algimato que se describe aquf, 1a cucharills seleccie-
nada, bién perferada e de tipe de berde cerrade, debse tener aproxima
damente G0um. de’espagie.sutre ella y Fa mucesi en tedas las zenas.
- Kdemds, deberf ser suficientemente larga vare aloanzar la hendidurx
pterigezaxilar en 1a parte de atrds, mientras que deja un espmasie de
60mm. anteriorments, Seé puede ver cen claridad si queda suficiente ~
enpacio en la superfieie lateral de las tuberesidades, al bajar la -
warte anterier de la oucharilla misntras que se santiene la parte --
pesterior en su pesicién relativa,

Una vez que 3e hd examinade la cucharilla de &sta forma, todavia me
puede asegurar el espmcie usande tepes de cern Ytiles. Estes vueden
ser adaptades de mede que se extiendan desde un punte ligeramente .
latal &l reberde a través del pliegue aucobucal en sl bucal, Deban
sor estreches (de 2 a 3am.) y estar lecalizades en cuatre zenas de ~
mucoss firms, Nermulaente eetén mitumdes en la ragzién nolar y en la
canina en amboe lades, les que ss hallan en lu zona canina deben ser
preyectades de mede que eviten la celecacién excesivamente nsaterier
de la ocucharilla,
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Ia eueharilla, oen tepes en su lugar, debe ser asentais vars estar =
‘segures de que les tepes sirven pars su fin. Si se oslecan bién,de--

ben evitar que 1la cwoharilla asiente desasiade lejes superiarmente,

 demasiade lejes hasia. atrds y excesivamente Iejos hacia un lade e ba
eia otre. En éste memente o8 acenssjable celecar uma tire de cers a

través del berde distal d¢ la cucharilias oen el fin de limitar ol ma

- terial y evitar que puua ser tnguo.

,3e n:ch. ol ulginto y 8e pene en 1la cucharilla, s cenveniente ce-
Jocar ol material sebfante en sl pliegue mucebucal labial cen les de
des antes de insertar 1a cucharilla para imwedir que entre aire. Ia
cucharille cargads se celscs cuidadesamente, usande séle 1a sufioien
te presién parea que se penga sn centacte les berdes de cers. Al paoi
ente se lo manda abrir la beck del teds, tirar de les labies hacia -
abajs y luegs relujarse. Cuindoe el alginate se ha endurecide, ss ox- |
trae y se exanzina, ss yueden ignersr las turbujas pequefias (de 2'a ~
3 mm.) si ne sen muy nimeresas. Bs fdoil rasparlas del aelde, Ia ims
preaién debe incluir la hendidura pterigemaxilar, as{ ceme les reber
des y ol drea de 1a béveda, St s satisfacteria, ls impresién debs -
llenarse cen und mezole grussa de yese, usapie um vihrader pare eli-

ainar las burbujas. Ouande se ha llemade, sl yese festante se celeoa

R una lhim de oristal y la iapresién 1lena se. invierts en 1a masa:
Bste. o8 un precedimiento mceptsble, =i 1z mesola de yese o wiedra es
suficlenteasnte gruesa, Este pressdimiente olimina la necesided de -
enfecar ispresioncs, perder tl.upo y e el ouo de les algtmtol. un

procese . utxou. - '

o ln!om. por otre lade, .nnm 1-. necesidad. i ajustar lu nouu

. mfis tarde cuande el melde se ha udurocido. 8¢ debe uonnr 1. Amore
' -un y se doja ucnr. K

Una vu uco. u llnot oxtorhr pt.n h ouoharula do uortnoo 1nﬂ.a .
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vidugl .se dibuje w livie, gste 1inea debe nar de 2 o 3 am. a3 corta
que el wliegue wucecbucal y todes lee freailles; debon incluir la hen
didura vteriganaxilar w le linex vibradora.

Una cwva de cera de placa de bame se adavta vor enciaa de teda la zo
. ng Befiulada ver 1& oucharillz. Una vez ajustada 1a 1{nea del ldpiz,
s corten tiras de la cera de 2 ma, de anchetr fe ocelecan en el érew
eanina y melar y se exticnden cesde la parte pulatol del reborde hasg
te el pliesue maucobucal.

Se nintan los topes con ua material sesurader del alginato y tambidn
el pliegue mucobuckl. Una cucharilla de acrflico se esrvarce entences
por teda la zama de lu cucnarilla, se debs Lener cuidade en llenar =
los topes comuletamente, L& cucharilla deberd tener 2 ma, de grueso.
Finalamente, se debe fijor una buena as=: en el &rem del reberde ante-
rier. Esta sesa se extenderd wervendicularmente desde la cucharilia y
no preyectarse horizontalaente. So euede hacer fdcilsente de cobre,

aluzinic o de alumbre. Cusnds la cucharillu se ha serarado del anlde
se debe vulir y probar en la beca yara asepurarse da que los bordes

sen 2 6 3 um., nds cortes que tedas 1las unienes de les miscules y fre
nilles. Bntences, lu ldeinz de cere se tendrd que quiter y realizar

el ajuste del alscule cen comnueste eldstico.

¢).~ELAZCRACION DI PORTA IMPRISIONIS INDIVIOMAL,

I.-Marcer con un ldpiz reje una 1lfnea asrcximadamente ds 2mn., de dif
tancia ‘de lu vuelta musoular, signiendoe ia forma de las insercienes

tisulares, Marcar unz negunda lined & 2 am, en direcoidn oclusal, 4e
la prigers 1lfnea con un ldniz verde, Las dreas que no deben ser ali-
viudas coen cern son: la zona del sslluiec posterior dal puladar, en =~

;&lnaxilar ¥ lea bordee bucklesn y fora retremilonisiden en la mand{-
&e



79

2.=Ad2ptur una heja de cera en les medslos hasta 1k serunda linea, -
excepte en 2l firea del sellado pesterior del paladar on ol modele au
perier y en les berdes bucales y fosas retremilihicidea en el modele
inforior. antes de la aduptucién del acrflice, ee wronmercienardn te-
pes unterieres y wosteriores al parta~-impresionss, recortande unes -
pequeiios rectdngules de cera, en la resién de les cuninos y de las -
arimeros e segundes rnslares, extendiéndelss tamte labiul cemo lingu-
almente de 1z cresta del procesc, Zates topes cervirdn cemo gufa pa-
ra 1z celocacién cerreata en sentido vertical del pertaimnresienes.
Otro métode es el de colecar después les topes ueands para ello aode
line de baja fusién.

J.-Dagpués que la cera ha side devbidamente udaptada & les medeles de
yese, cubra la susverficio de yese expuesia con una capa de separader
-de yesr-acrilice y la auporfioie de cera cen una delgada capk de vae
sslina,

. 4,-Preparar cenfermadores para la base dsl wertkiaprecienes tante su

-~ peric¥ cemo inferior colecande plecas bases de Graff de doble espe--
ser suverier e inferior en unk maca de yese dental celecads er una -

" loseta, Las ploens bases se wresienan hasta que tode su esvessr que-
de dentro del yess, ebteniendece asf el greser msrepiade nara 1lu re-
gsina acrilica 22l portaimpresienes. Deje que fraglle el yese y ense--
guida recerte les berdes., Antes de preparur el acrilice, lubrique --
les confermmderes con vaselina,.

S.~Prepare aor{lico de autopolimerizucién de acuerde a las inetruoew
c¢lenes del fabricante. Tan prents come 1l resina alcanzi su Caneige-
' tencia de masa, 8s distridbuye parte ds 12 misma dentro del cenformiae
dor, Otra parte de material deberi guardarse wara hacsr 1om mangos.

6.=Se retira la resina acrflica del cenformader y se coloca sobre el
modele de manera que quedes suficiente matarial para extendorse hasta
los bardes weriféricos del medels,

Te= Se adapta la resina al medelo, haciendo pfs wresién en 1las drasms
donde van & forwarses les toves. El exeese de resina deberd certarss
con un instruzento afilade en éste moments, tante vara facilitar el
rotire del pertaiapresience como yara facilitar el terminade d=l mis
-1 19

8.~Se censtruys un mangs sara cddu weriaimpresienes, Este mange debe
ré centrarse sebre la lf{nea media, extendiendele Yabimlmente hasta -
Xa pesicién apreximaida de les dientes anteriores maturales, esta eax-
tencién hacia abaje ne deberd de ebstruir la movilidad del labie we-
re debe vermitir que ss pueda temar fdcilmsnte =) vertaimpressiones,
Pare asogurar unt buens unién, hunedezca cen menfasre tante el warta
ieprecienes ceme el mange en el sitie dends deberd realizarse 1a uni
én. Ia wesicidn del mange es imnortante, sorque vrevorcienard souov»
te al labie durante la toma de 1la impresidn secundaria,
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9.~S8 deju qus ol acr{lics woelimerice completamente y ss retirau del
nodele., Después go quita la corsa que ge ha adheride dentre del por-
tainpresiones, asi ceme el excese de resina que exista en los ber--
des,. Les 2angoes ee racertan yara darles su ferma final y se prece-
derd al 7 alide.

4).~SELTLADO DEL PALADAR POSTERIOR.

El berde westerier de la dentadura maxiler meresce especial atencidn
Es sl mia d€bil de todes les berdes de la dentadura maxilar, causan,
de lem mayeres preblemas para mantener el clerre durante 1la funcién,
Su superficie pulimentads os el Unice berde de la dentadura maxilar
sin la ventaja. wotencial de un centacte de tejide blands continue, -
Las muchas funcienes de la lengua séle pormiten un réside e intermi-
tente conteote cen este borde. El cierre palatine westerier, que dee
be hacerse cen cuidade, esta lecalizade en ésta zena, Eatos lfaites
del borde westerier ne estdn tan bién definidos ceme les etrss bor-
des de 1la dentedura maxiler. Cen frecuencia mse halla lecalizade in-
adecuadamente, si tenemes sn cuenta el ntmere de quejas de les paci
entes. Es ffcil hacer una valeracién inexacta del borde pesterior,
confinade 83lo de la ebuezvacién visual, partiewlarmente en los 1{-
mites latercles, las llamadas zsanas- de ranures haaulares, Una ranu-
ra purecida & la hamular ss puede encontrar algunas veces un centi-
metre inaedimtemente wer delante de ella. La renurs fulsa, prebablé
ments consecuencia de alpuna. herida quirdrgick, per le general es -
més sreuinente que la ranura hamular y se cenfunde fhcilmente cuan-~
de 8élo se hace un2 apreciacién visual, Si sa palva la ranura y 1la
gona inuediatamente distal 2 ellm, ne es &ificil hacer dizgnéstice.
diferente, Ia ranura falsa pressntard una mucesa dura; si se centi-
nia palpande se encentrari una zenz mucesa que cede, en cuya linea
eetard eitunde la ranura homular. Un espeje, un abrillantador e la
wia del dede fndice, ayudars’al diaznéstice diferencial.

Ia dotorninnci‘n del barde pesterior y su construccién en la dentadu
ra ge hard en etras fames del tratamients, pere debsn ser valeradas
durantes el dicgnéstico @ causa de la influencia en el prendstice.

Una zona de cierre pelatine posterier ancha es uds faverable porque
8¢ puede celecur un cierre sustancial, Ia anchura de la zena del cie
rre prlatine pesterier viene deterainada per el grade de mevimiente
vertical del paladar blande.

Cuznis menss meviaiente, mds clerre palatine pesterisr. la anchura -
del cierre palatine pasterier resulta mds apurents en la lirea media
y ee esvecialmente dramftice si existe un terus. En &ste case, el 1%
mite anterier del cierre palatine pesterier es fijade ner el torus y
el posterier, wer el mevimiente palatine.

Ne s¢ pucde extender el cierre palatino westerier hacia atrda sobre
el tejide mevible, perqus mi sme halla cerrade euande el waladur estd
baje, el cierre se rewps cuande el pcladar ge elsva. Por etre parte,
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-1 61 cierre Ce delecu mientrac se eleva el wuladar, ol movimiente
haela ebajo ol watadiy, bién dcmrlasard 1a dentadura @ orearyd uma
dlcera en 208 2z¢\i.

Ia forua cel reberdo definitivamente afeots la retencién y la eata
bilidad, :

1a mis faverablo ec la Fferma de U. Su altura reaistente, el desplz
zrnlente lateral y el parclelieme de: sus lados mantiene el clerre
ar une cansiderable distancia parz resistir el desplazgaiente ver-
tic2l.

Loe. rebsrdes planes y lises dan veca estabilidad luterni. mientras
que la anchure del rehorde es importente para un rosulirde favera-
ble.

Les rebardes en formz de V censiguen woca resistencia para el dose
ylazaaiente vertical, yg gie sl cierre puede reaperss en tedas las
zgonae simultdneamente.

El reberde afilafie ccmo un cuchille ¢frecs el peor pronéstice, su
oresta y sus lades efrpccn eéuxerficies dsficlentes de seporte, dig
minuyende o) ssiento do bhame utilizable. A menude, la mayer parte
do 1a slture del rebords estd compuesta de tejides fibreses, que -
sen fdoiluente desplugnios. El trateniento quinirgice es acongeja-
ble.

EL propésite de hacer el sellade pesterier del peladar, eb con el -
fin de asegurar un buén sgellade en el drea pesterier de la dentadu-
ra superior y pare Ryudar a compensar la centraccién de 1& reoing -
sorflica en ésta érecsdurante el procesads,

l.-Se dibuje una linea que pase 1a mitad de las escotuduras hamulae
res apreximadamente & 4xm. frente al drea de las feveolus palutinms
en el medelo suwsrior. Bl sellede deberd quedar & dos milimetros —-
por delante del borde posterior de la dentadura ya terminadai.

2.-Se hace un surce, aproximadamente cen un &nche de un milimetrs y
con une prefundidad también de un mili{metre, en el medele, B surce
deberd ser redondeads para ne preducir un berds irritative en la ig

dentadura. Tembién me le vodrd dar una ferma de mlas de marivosa ¢
de bigﬂtﬁ -
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& )«~REZTIFICACION DE BORDES,

Se calienta uns barra de medeling en unk llana y 2e celoeck un ra--
"1le de 3 ¢ 4 wm, d4 gruese per encima del borde de la cucharilla,
degde o)l fronille anterior hasta la tuberesidad. Bsto debe ser ca-
lentuda cei un mechere de muns y llevado a un bafie de agus de 58 a
66 *C garn templarie, antes de insertarls en la becz del paciente.
Una vez en la beca, se le debs indicar &l nroiente que abra 1o be-
ca muche, mueva la sundfbula inferier de lade & lads y los labies
hacia abaje tunte cems pueda, Estes mevimientes se tienen que suce
der rdpidamente antes de quo el compueste se enfris. Deben cer re=~
petidos hasta gue el ceomnussto ¢ medslina ne se vuelva hacia abajoe.
Cada vez que se saque la cucharilla de l2 boce para ser recalenta-
da, debsrd sscarse cempletamente, perque ol coapueste mejuds tien-
de a feruer burbujas y se vuslve frégil al ser ealentade en le Ilz
ma,. 31 cemvueets culentade debe templarse siespre en agua cntes de
gue lu cucharilla vuelva a la beca. Se debe seguir el misme proce-
dimiente en el lado contraris de lu cucharilla. Se tendrd cuidade
en 1la regién del frenille anterier para legrar libertad coempleta -
de este tejide. Ests se puede conseguir haciende. qus sl paciente -
mueva el labie de lade a lado, mientras que me le sujeta 1la. boca -
on pesicidn de silbar. Cuande 8¢ han superade estas etapas eatis -
factoriamente, se¢ pucde uiladir més compueste wer las hendiduras ha
mulares y el paladar, Se debe recerdar que la Ilamada warte del -
cierrea pestsrior, e2 una zonz de cierte periférice tetel y no una
entidud separada. Per tante, debe ser centinua cen el cierrs del
ajuste de mliscule de les plieguss mucabuckles de sabes lades.

Bl 1fuite pesterior de 1la dantadura se puede establecer ahera. AY -
pecienta se ls manda abrir amuenho 12 bacn y repetir al senido AH va=
rias veces. So deternina la linea de weviaiento y se marca con un =
1épiz imberrable. Bato se puede hacer fdoilmente empezande en 1a --
hendidura hsanulur deracha y marcande lkos vuntos de mevimisnte unes
5 ma, aparte, nregresunde por sl wpuladar mientras el paciente repi-
te el monido AH, Estes puntes pueden ser unides ver una 1fnea del -
1ldniz imborrable, misntrus ¢l paciente mantiene 1la bocu auy ablerts
la cucharilla pueds ser reinsertuds y srasienada firwemente on su -
sitie, Por oso la lines da mesvimiente vuede sar transferida al cenm-
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wueate . travée del linite posterier de 1n cucharilla. Se debs ul-

vertir que oste procedimisnts es diffoil en praessnciu da muliva es

pesi. A los pRoiontes con suliva de esta clase, ce los debn mundux

enjuagarse la boca vigsrosvnente cen varien viaoes da nguad antes ds

eapozar & marcar, Una ves que 12 linea de aevimisnto ha esido irans

ferida a la oucharilla, sa debord cortar tedo el cespueste mesteri

er & o3ty marca. E1 cierrs nurifiérice quo gueda deberd ser nrohaie:;
g1 o1 el borde pasterior apkrecon pequefias burhujas de suliva, estd
indicando un pequeilo rebunse. Ente so puede eliminar & manudo, afadi
endo yoquefins cuntildudes de conpuestos en esta zena, reculentanids te
de ol berde wonterier y celecinda otra vez la ocuochurilla.

Una iapresiln final de los berdes periféricos deberd mestrar una mn
sa continud y lisa de ccmpueste & le largs de tedo el cierre perild
rice. Tade el coupueste e modelina qua fluyw en li zona del rabsrde
deberd ser certadse apreximadausnte unos 3 ma. haoia stxds del barde
bucal. Se deberd talairar us pequefio agujere ea la eucharillu en la
regidn de las wapilas pars pemitir que salga la pasta de imsracsidn
evitande por tonte, un efects hidrdulice en el drea de la bévedn,.

Una do las magtus de 8§xiio motdlico se mezela ontences de ncuerds =
con laa ipnstruccienss del feoricante y e aplice a 1k cucharilla. -
Eate materiul daboerd cubrir tedes les aspectes de 1a cuchurilla, in
clumse la veriferis. Cunndo as innmerts, deberd cor assntada wosteri-
erueate wrizere y deapudés per comnlete, cos presidn firma. 4 cnusa
do les toynm, hay woce pelizro ds assatar la cucharilla incervecta-
menta. Al pocieute se lo enzeiia & ajustar al midsculs éstn impresidn
come hizd com el comnuszsto, Cuande se quita 1a lapresisn, el cenpu=
€53ty ajustado 2] misculo debs ester cubiarto per menos de 1 =u. de
pasta. Bl ajusie del wmiscule, tan cuidadosumente hechis con anterio-
ridad, no debe eer anulcde per 12 prasencia de 2 ¢ 2 am. de wnsin -
do impresién encimn Qo él. Esto termineria en una sobreextensién en
1a dontodura terminada.

Ias tones ceben rasultar muy @yarentes y ger cuiiadesaunente rabe ja-
dos & aivel de 1la vacta que les redea, per medio de war breca redon
da grunde, Peca 1a pasta de imsresién que haya Sobrevasadoe el lfni-
te postorior debard ser vuelta atrfis y ajustada al borde de counueg
€0 o modelins, Ea este punts se puede elegir aficiir cers a 1a tom—
veratur: de 12 boca en el 4rea &s cierre posterier cen el fin de a-~
ssrurar ui cierre poriférice. La oera deberd anr aiadids en ura con
figurucidn similar a 1a montrada en 1lan ficura.
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1a inpresifa cem s eers aﬂunh «# reinsertada y sujstada durants 5

4 7 win. &l quiterls, 1& core qus ha sebrepasade oI limite pesterier

se soxta. Una mescla de yess ss hige vibrar cuidadessmente en la im-

sresifn y en el relle periférice. Este yuede estar invertids en stre

" montén de yese. Hay qus tensr cuidade em morgu- teds la periferia
oD 1a ansa deo yem>.

mﬂ DS LA PARTS INFERIOR.

Se odna 1a cucharills adecunids y e preparen tepes de cers Muu -
on las menas esanina y melar. Estes tepes se deben extender desds ol -
pliegus mucebusal hasta ol suele lingual. De nueve deberd hadber 60 mm

mhmuayhnmon.m s¢ hayn heche y vasiade ums —~

inpresidn grimsric adecurda, se pusde construir uns sucharilla iwmdivi

dual cen espaoiader de cern y euatre tepes de una forwe similar & 1o ‘
que B¢ usé pare 1a dsntadure superier. Esia cusbarilla deberd ser oes
Jeonda para estar segure de que 18 weriferis em d¢ 2 § 3 an. ofs oo~
ta que 1ae wnienes de les afiscules, El sjuste de les sdscules do las

perciones 1abial y buoal oa pusden esnsegulr indioands. al puoisnte —-
* que smeva el lmbie inferier hacis arriba y hasis dentrs por enciam --
de) oempuests ablamdade, segin adre Ia beck y mueve 18 mnndfduls de ~
lade & lade. KL berde lingual debe estar sds sjustade en cuatre seg-—
smtes, particularasute ¢l berde linguedistal hacia srribe al dren -
yremslar, ¢l fres preselar & la 1nea nedic y les des segsentes on el
1ade epueste. Ounnda ss ha celecade un relle. generese ds medelina en

ol primer segmente se inserta la oucharille y:-al paciente se le manda
stoar 1a lengue fuoera del lngulo -opusste de la.been, luog- sslecaria
, : 1a -3111- uptnm‘r" :
’ .l'o N

& couss u la diﬂculud qua o:d.ne para om unn htnrd.mdn. cl -—
precess dsberd ser repetide wuchas veces, hasta que el comypueste ne ~
- enrelle més hacia arriba y Ia cucharills de 1a dentadure ne se despla
se. Ia regién dende ol Aren yremelar a Ia 1{mes meiiz, s¢ ajusts don—
wufs. Al wsacients se 12 indica que celague 1m lenpua en las des meii-
*. 1las, en el waludar anterier.y fuere ie caia dngule de 1a been,. Estes
nevinientes también deben realiszarss répidsmente. 5l lais centrarie -
e ajusta de um maners sisilar. Si sl moiente tiene wn reberde n—. ’
nente plane evn 1as unienss del miscule ceros ds 1a cfesta, & veoes -
o8 necessrie limitar el viger dsl maviaiente. Ia ntomti.vn seria un
dres dv subrinieato mm- 7 retencién diseimmida.

Ouende se bn. hntnlo 5 oium de afisouls en 1 -odoluh. h que ba
salide per el dres ded robordo, ¢ corta wws 3 sm, hacia el interier
- de la yeriferis. Eatences to tuledren waqueiiss amjeres on 1 cuo!ur;
. muuamuum-um reberde en ol Area de los melurenr y.
 les premelares pare permitir que se slimine ¢l material de imwresiin,
llto. u-um lc n-nuuu [ dnphm ° nur«r ln toj:ldu. .

u m cn 18 mu- une mh de lx“c uﬁlioo Y. outoncu se o9 -
“leou 1a eusharills om 1s beca. les mevimientss de ajuste de udsoule -
. m.un. r‘guuuto y?utomn s mu num 1- cuchar!.ua una
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vez fraguade el mater.ul. Un exinen des la imprseidn teruinada deberd

revelar los toves & ilruvés de unz fina cawsa éa nasta ver snciusa de 1o
periferia del compuasto. Les tewes deben ser entsaces revejadon a ni-
vel del matarial de lapresidn de alrededer, Antes de vaciar el melle

de abaje, es acensejuble aislar el &rea linguzl de la ianresidn, este
se puede huoer calen*ande una lémina de cera de placa de bame y adap-
tarla, a través de la zenz entre les rebordes linguales, debe ser 1li-
gada fuertemente a la impresién @ L & 2 am. del rollo weriférice, a -
le large de tedo el reborde lingusl. Este evitari que el yese llene -
sl drew lingual.

El aslde 5o pusde voclar entences de manera aimilar 2 1la eamleada wa-
ra la partc supsrier,

Cuando se hace usn immwresién en una beea desdentada, dsbemes cemparar
csnstantenonte X3 estruotura de 1a beca cen la iawresiln, si ne se ha
‘ee, el precediniento do impresién serd accidental e indtil. Lws wrscn
dimientes ds impresién vueden praducir ndussas en lez nacientes sus--
ceutibles, So dispene de diversas medidas wara aliviarlas,las cuales
8¢ nuaden empleRr en este caso,. La primera y més sencilla es 18 de -~
desvinr Ia atenocién del sacients de 1la bocad, se mide al »aciente qua
reseire deasptcie per la nariz, eche, nueve o diez veces, centenga la
resyiracién y rewita el ciclo,

EI more yrevésits de caenerar centribuye a dirigir la atencién fusra
de Iom tejides bucales. B3 cenvenients advertir que las nduseas pue--
- den ser causadas frocuenteuente per la extensién distal de la imvre--
sién inferier y superisr. Si sste fracusa, puede aplicarse un snesté-
sice tépice cen epray en la zona retromelar e en la béveda paliatina,
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CAPI? ULO VI, TCYA DE IMPRESIONES SECUNDARIAS.

&).- INPRESICNES SECUNDARIAS.

Una euldadesa realizecién de la técaicu para temar imyresicnes secun
darias nes dard coma racultado una impresidn exacta pura la construg
cibn de una dentadura retentiva, estable y sotéticazente aceptable.

1.-5e 1ls pide al paciente que deje de usar sus dentadurzs actusles, -
sl e8 que usa, wer le menos 24 horas antes de que se le tecaen laws im-
wresiones secundurias,

Si ne ies sermite descansar 2 les tejides, 1la imwresién secundaria —
serd una repreduccién de les tajides blandos adnptades & los dentadu-
ras que ye existen,

2,=5e perfera el pertaimwresiones individual para el escape del exce-
g9 fe material de ispresién y vara reducir la sresién en las dreas —-
que nd requieren tania presién. lav perferaciones se haran a le large
del rafé medie salatine, comsnztndo por detrds de la fesa incisiva y
terainunde exactimente enr ol linite anterior del sellado posterier --
del wrladar, Se hard una hilera de perfaraciones puralelas a aabes 1a
des del ruf§ nedie walutine. En el perteizuresieres infarior se hard
una seris de perforacienes espaciadus, u le large de la orestn de to-
do el precese alveelar residual y zena retremelar. Estas perferacie—-
nes ne se hacen antes de hucer la rectificacién de berdes, verque sin
ellas pe puede awrsciar mejor la retencién y mellade ebtenides duran-
te este pracedimiento.

3.-Roduzca 1a medelina de les bories del vwortaimerosiones ayreximada-
mente un ailimetro cen un bisturf, S5i al yeso es ol material de fmpr:
8ién que Be ha meleccienado, les berdes deberfn reducirse un mece nds
ds 2 Ba,

4,-8) frenillo labiwl y el dreu del sellade pesteriser dal valadar eex
* virdn ceme gufas pura 1la colecacién correcta del portaimpresisnes su-
verier; el frenille lubial y el &rea de los hordes buciles, parz el -
vortiinsreeiones inferior. Si se prefirid celecar towes de wodelina,
éates deberdn ser celocades en este woamento.

5.,~S8 prepara el material de iampresién de ceuerde & las indicacioenes
del fabricante y se celeca éste en el wertaimpresienes. Ne os sobre--
llena el pertaimwresionss y se celeck sebre les berdes de medelina na
terial de impresién.

6,=~Se celecu ol portaiamvresiones en la boca del nikciente, vuliendsse
de lus gufas descritas @ntes, pura centrarle sebre el urocess. Presis
nande el partaimpresionss cuperier celecande el dedo nedio en la pai~
te media del paladar inmedinta al berde unterier del érex del sellade
posterior del valudar. Para asentar el wertiimoresicnes inferier, co=
loque les dedes {ndices sebre lu regién de los srimeros melares,
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Te=uz2ed g0 lus bordes dol vertaimpresiones superier alternande aaw-
bas munes ¥y con el dedo medio on weeicién sobre el pertaiapresienss,

tirands del labie sugperior hacia abajo y adentre de 1la regibn del {18
ntlle bucwl hacin atrde y adelante. Indique =2l paciente que wrenuncie
la Jlewra "A" vurias veces. Para ractificar los bordes labizl y bducal

dal prrtaimprscionss inferior, tire del ladbie y majiilas hacia arriba
y adcntre; pura ol dreu del frenille bucwl, tire de la wmejilla hacia

atris y adelants. Para rectificar los berdes linzuales, indique &l pa
cients que abra amplizments li becz, qus mueva 1d lengua de mejilla 2
nejilla y que finalmente celequs lz wunta de 1a langua en el Zrea de

la wapila incisiva, Es nooosario repetir estes mevimientes varias ve-
ces mientras que endurece al material de impresién,

8.=Kantenga el portaimyresicnes en su lugur hesta que haya terainads
el endurecimiente y luego. ret{rele de la boca del pqciente.

g.=Bxumine la iwpresién, Si as satiefactoria, encajdénela y cérrala. -
Si 1a iupresién no es correcta sexd necesarie semar una nueva,

b)+~BRRORES EN IAS IMPRESIONZS SECUNDARIAS,

Las imprerienes secundarias tendrdn que repetirse ver las siguientes
razenes.

l.=Por 1a existenciu ée burbujas wmuy grandes que impidun rectificar -
cerrectansnte, .

2.~Por une coensistencia incorrecta del material de impresién cuande -
éate fué celecndo en 1k boca del pacienta.

3,- Por uni cantidad excseiva de puntes de presién en ciertas dreas,
come en la creata del »roceso sn el portainvresiones inferior o en la
regidén de las rugas palatinas en el vortaiawresiones sumerior.

4,~Por errsros durante la rectificacidn de bordes, debido & una exten
sién incorrecta de los berdes del wortaispresionee.

5.~-Per uns colocacién incorrectn del portainnresiones en la boea del
paclente.

6.<Poxr movieiento del nortaimpresienes antes que el material de fmore
s1én endureciera,

Una impresién puede modificarse ¢ rectificarse siempre y cuando el
pertaimyresiencc haya side colocade cerrectaxente. Ds lo- centraries,

serd neceszrio temar otra nusva iavresién. Si e usgé yeeco, é2te debe~
rd regirarse cemzletamente, @ntes de topmar una nueva impresién. S5i se
usé hule ¢ pusta zinquendlica, el pertaiavrssicnes nsdri ser ugado --
2in #min retirar tede el muterial anterior. Parn éste la impresién de-
berd ser aliviuda an todus las drexs de presisén y lac perferncisenes -
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,ofn ser libzedas de material. Ests pertaimpresienss medificede de
44 oubrir tedes les sbjetives iniciales dsl pertaimpresionss utn
do temmr la hpnl“u ucm
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CAPITULO VII. ELABORAC:ON DE LA PLACA BASE,
a).~-Modelos de yezo y recortado.
¥ndelos de yeso.

El método usado para correr impresiones tomades durante la construe-
cién de dentadura:r completas, depende bésicamente del material de im
presién usado. Les impresiones tomades con modelina, hule, yeso § --
pasta zinguenolica deben ser encajonadas con alginato o con hidroco-
loides reversibles, No vueden ser encajonadas con ceras, porque las
Ccerss gque sSe usan para encajonar no se adhieren a estos materiales.

Ence jonamiento de las impresiones.

1l.-Adapte una tira de cera periférica alrededor de la imprecsién a 2
milfmetros por devajo de los bordes. Esta cera se sellard a la impre
sién colocando una enpétula caliente en el lado inferior de la cers.
Tenga cuidado de cue la cera se adepte de manera que su lado més an-
cho de 3 2 5 mm. en el modelo de yeso. Esto es més importante en el
dree de le papila piriforme en le impresién inferior y en la regién
de la escotadurs hamuler en la impresién suverior.

2.-intes de que se corra la impresién inferior, cubra el espacio 1lin
gual con un pedazo de cera rosa recortada para adapterse a este espa
cio y extiéndase nasta la porcifén més posterior de la cera periféri-
ca. Bste cera pera cubrir el espacio lingual tembién debe sellarse -
una espdtulz caliente,

3.-Adapte unz tire de cera pera encajonar § de cera rosz, a la cera

periférica para formar la base del models. La cera para encajonar de
berd extenderse de 1 a 1.5 centimetros vor arriba de la parte més al
ta de 1a impresién para poder darle un grosor adecuado & 12 hese, Eg
ta cera pe2rz encujonar deberd sellarse tamhién con la cera periféri-
ca nara cuae el veso no se escurra cuando se esté corriendo el modelo
Zato puede verificorse eolocends la impresién conira la luz y obser-
var si existen aberturas en el selladn, o colocando ague dentro de -
la imoresidn y ver si se gotea,

Vacizdo de modelos.

l,-Vierta veso piedra mezclads de acuerdo a las especificacionesz del
fabricante, ®vite ircorporar burbujes cubriends el material de impre
sidn con reso,

2.~ Inviertz 1la inmwsreridn sobre un vibradnr v deje gue el exceso de
materisl fluva hacia afuers; ésin rouperd la tensidn suverficial v -
reduciréd. la incidencis Ae burimjss,
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.- LLe:. ahora s{, 1a impresidén lentamente colocada sobre el vibrea--
dor hasta que tengs un grosor aproximado de 13 a 14 milimetros.

Retiro del Modelo Definitivo de la Impresién,

El modelo deberd ser retirado cuidadosamente de la impresién, si es -
necesario puede seccionarse el vortaimpresiones individual con une --
frega de fisura.

Recortado del Modelo.

£l modelo deberd ser recortado para su terminacién final, teniendo --
cuidado en congervar debidamente la profundidad y ancho de la vuelta
masculer, Asf mismo, se recortaré la extencidn distal en el édrea de -
la escotadura hamular del modelo superior para vermitir su montaje en
el articulador sin interferencia en estas dreas, También es necesario
hacer unos surcos en forma de V en las bases de los modelos para que
sirvan de {ndices en el procedimiento de remontaje.

b),- Placas Base Elaborada con Resina Acr{lica Procesada,

Pare que una hase de registro desempeiie correctamente su funcién en -
la fabricacién de dentaduras, debe 1) ser bidn adaptada y fornada con
precisién al modelo finel; 2) ser estable, tanto en el modelo como en
la boca., Fig. B=l .

. Fig. B-1 . .
A B ¢

\\ \ V§'\\

2 !

Pig, B-1. A).-Male agaptacién de la base de registro sl modelo final,
B).~Inestabilidad de 1a base de registro en el modelo final,
C).~Tnestabilidad de la base de registro en la boca, debido a la mala
adaptacidn original.

3)ester libre de huecos o provecciones en la superficie que hace con~
tacto con las mucosas bucales; 4) ser reducida aproximadamente a 1 mm
de grosor sobre la cresta y la inclinacién facial del rebsrde alveo--
lar, para impedir que la base interfiera con la colocacién de los di-
entes artificialess 5) tener aproximadamente 2 mm en 1la zona del vale
dar durc de la bage mexilar y la aleta lingual de la hase mandibular

pere que sea r{gida; 6) poderse retirar fécilmente del modelo; 7) ser
lisa y redondeada, debiends reproducir tanto los contormos coms lae -
dimensiones de las reflexiones del modelo final como se muestra en la
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fieura B-2; 8)es’er hecha de materinles cue smean estables en cuanto a
sus dimensiones.

Fl no ajvstarse a éstas normas, permitird el movimiento de las hases
dzntrn de 1a boca, dando como resultado maxilares imprecisos.

ddddend]

Fig, B-2 A).~Adaptacidn incorrecta de los bordes de la base de regis-
tro- al modelo final.

B).-Adaptacién correcta de los bordes de la base de registro al mode-
lo final. ‘

Materieles para las Bases de Registro.

Se han recomendado muchas técnicas para la fabricacién de las bases -
de registro tanto temporales como permanentes, Los materiales aue se
emplean con mayor frecuencia para las bases temporales sons 1) laca -
2) resina acrilica de curacién en frio; 3) poliestireno o vinile for-
nado 2l vacio y 4) cera para placa base.

Para las bases permanentes son: 1) resina acrilice proceseda; 2) oro;
3) aleacién de cromo y cobalto y 4) aleacidn de cromo y nfquel. Las -
beses permanentes vosteriormente se convierten en parter de la base -~
misma de la dentadura terminada.

La seleccién del material depende en grdn medide de la vreferencies in
dividual del dentista, as{ como de las necesidades particulares del -
paciente. La resistencia del meferial y el volumen requerido para pro
ducir una base r{gidz, son factores que hay que tomar en cuenta, Los
meteriales empleados deben tener las siguientes caracterfsticass 1) ~
siaptarse fdcilmente a la forma y conbtornos requeridos con un minimo
de tiempo, gasto y habilidad técnicay; 2) ser rigidos y fuertes en seg
ciones reletivemente delgadas; 3) no presemter flujo & la temperatura
de la boca: 4) no deformerse ni distorsionarse en forme notoria duren
te 1los procedimientos requeridos para la fabricacién de la dentsdura
y 5) tener un color que permita observar la disposicién de los dien--
tes en le dentadura de prueba, tal como aparecerd en la dentadura ter
minada.

. Materinles para base de Registro de Resina de Autopolimerirecisn,
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.
Lae resines de autopolimerizzcidn empleadas en las baces de registro
‘tienen la misma composicién quimica bdsica que las hases de resina ter
mocurables, salvo oue la reaccién de polimerizacidn es activada por un
acelerador quimico, como el N,Ndimetil-o-toluideno. Psta aminz tercia-
riz funge como ecelerador, permitiendo gue le polimerizacidén se efec—
tde & la temperatura ambiente. También pueden emplearse resinss para -
la reparacién de dentaduras as{ como férmulas especiales de resinss pa
ra portaimpresiones. Las resinas pare portsimpresiones contienen grén
cantidad de aditivos para disminuir sus vropiedades eldsticas,

Adaptacién.

Son tres las técnicas parae fabricar bases de registro utilizendo resi-
nas qufmicamente activadas: 1) métodes que no requieren enfrascado; 2)
aplicaciones alternas de polvo y liguido y 3) métodos que requieren en
frascado.

1).~Método que no requiere enfrascado, Al mndelo final preparado, se -
le aplica una delgada capa de papel de estafio (0.0004cm.), UN&E cEpA =~
delgada de vaselina o dos caypas delgadas de un sustituto del vapel de
estafo. Se bloquean todas las retenciones con cera u otro materizl «--.
pldstico adecuado. Se mezcla una resina pare portaimpresiones segin —-
las instrucciones del fabricente. Al alcanzar ésta el estado de mesi--
lla, se manipula hasta formar la forma de un cigerro, (fig. P-3 A) se
le coloca sobre una loseta y se amasa hesta el crosor deseado,(2 & 3 -
mm. ) (fig.B~3 By C).

Fig. B-3

Obsérvese 1 um ‘

de grosor sobre

1a oresta del
rebopde,
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Debe aplicarse unea delgada capa de vaseline & la lozeta y 8l rodillo -
para evitar gue la resina se adhiera. Untar los dedos de vaselina o —-
mantenerlos hiimedos con aguz, evita que la resina se pegue. La hoje de
resina se lleva al modelo (fiez. B-3 D), se adapta primero la zona del
palader durs o la superficie linguel del modelo mandibular (fig, B3 E)
y después hasta la cresta del reborde (fig. B-3 F) y hecia la zona del
fondo del seco. Con un instrumento filoso se recorta el exceso de resi
na cuendo avn se encuentra en estado blando y maleable (fig. B-3 G).
Una vez que se haya reelizado la polimerizacién, la base de resina se
retira y se recorta con bandas de sierra montadas en un torno dentel.
Remo jar el modelo en ggua ayuda a retirar la base sin dificuvltad. Los
bordes se ajustan ain més con fresas y la suverficie externa puede pu-
lirse con piedra pémez himeda y ruedas de tela, EL grosor en la incli-
nacién facial del reborde slveolar, que se extiende sobre la cresta —-
del reborde, deberd reducirse eproximademente hasta lmm {(fig. B=3 H).

2).~Aplicaciones alternas de polvo y lfquido de polimerizecién en frio
Pueden formarse bases bién adaptadas utilizando esta técnica, Las zo——
nas retentivas se bloquean y se aplice papel de estafio o un sustituto
para papel de estafio, con veselina el modelo. El encogimiento de la po
limerizacién se mantiene a un minimo, va que cualquier encogimiento en
la primera aplicacidén es comnensado parcislmente por cade aplicacidn -
subsecuente. Se esvolvorea una pequefla capa de polimero sobre una zona
pequefia del modelo y se humedece lo suficiente con el 1lfgquido (monéme-
ro) para producir un leve flujo. Se hacen aplicaciones altermadas de -
polvo y lfquido hasta que se haya alcanzado un grosor de 2 6 3 mm. Se
retira entonces la bese terminada, se recortz y se pule. L2 resccién -
de polimerizacién tarde aproximedamente de 20 a 30 minutos; no debe re
tirarse la base durante este perfodo vara eviter distorsién.

3).-Método de enfrescado. Pueden producirse bases de registro precisas
y estables mediante éste método. Sin embarpo, reguieren considersble -
tiempo para su fabricacién, por lo gue resultan més costosas oue las -
bases formadas utilizando lace o resina de autopolimerizacidn. Dado —-
'que es posible que ge fracture el modelo 2] utilizar ést2 téenice, es

recomendabtle duplicarlo y construir la base de registro en el modelo -
duplicsdo, Se forma un patrén de cera con las dimensiones deseadas, el
modelo duplicado se invierte: en un frasco, se elimina la cera con agua
caliente y se aplica un medio separador adecusdo al modelo ¥y matriz de
viedra. Se mescla resina de autopolimerizacién en un frasco de porcela
na o vidrio y se tapa. Cuando la resines alcanza el estado de mesilla -~
ge coloca dentro del molde, se cierra el frasco y se deja polimerizar

la resina durante 20 a 30 minutos., Luego se retira la basse del frasco,
se recorta y se pule, Si existen zones retentivas oue interfieran con

la colocacién de la base sobre el modelo maestro, deberdn ser alivig--
das antes de colocarlas,

Estabilizacién de las Beses de Registro.

Con frecuencia se necesita estabilidad adicional pare las bases de re~
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gisiro de laca, resina o cera, Bxisten varios métodos satisfectorios
vare 8ste objetivo, entre otros: 1l).-Meterisles de impresidn a base de
drico de cinec y eugenol 2).-Fateriales de impresién a base de caucho -
de poca densided, y 3).-Resinas blandas para rebase de dentaduras.

Rodillos Ocluseles.,

Los rodiltos oclusales son una forma de cera empleade pars establecer
relaciones maxilomandibulares precisas y para le disposicién de los ai
entes artificisles para formar la dentadura de prueba. También ayudan
a determinar la longitud y anchura de los dientes artificiales, la 1i-
nea media de la arcada pare la colocacién correcta de los incisivos -~
centrales, el soporte adecuado para los labios y las eminencias cani--
nas, En resumen, son "vlanos" tentetivos gue ayudan al dentista y 21 -
técnico del laboratorio dentel a través de las diversas fases de la —
constmieeisn de la dentadura. La importancia de su papel no suele ser
comprendido en su totalidad.

Existen cuatro factores bésicos aue deben considerarse para la correc-
ta fabricacién de rodillos oclusales: relacidn de los dientes natura-—-
les con el hueso glveosler; relacién de los rodilles oclusales con el -
reborde desdentzdo; técn1ca de fabricacibén vy normas cli{nicas verz los
rodillos asclusales,

Relacién de los Dientes Naturales con el Hueso Alveolar.

Como el objetivo finel en el tratemiento del naciente desdentado es ~—
proporcionar una prétesis funcionel y estética, la relaecién de los di-
entes naturales con el hueso alveolar debe comprenderse muy hien. La -
fabricacién de reemplazos adecuados puede hacerse en la mayor narte de
los casos e6lo si los dientes ertificigles se colocen en la misma posi
cidn gue ocupsben antes lor dientes naturales que reemplazan,

Los dientes maxilares anteriores naturales se inclinen ligeramente ha-
cia adelante del hueso alveolar. Dan sovorte al lebio snverior, con —-
los caninos nroporcionando sonorte & las comisurss de la boca. El bor-
de incisal de los dientes anteriores se aproxime al borde inferior del
labio. Los incisivos mandibulares también estan inclinedos hecis ade--
lante ¥y tienden a dar soporte al labio inferior. Wl borde incisel esté
aproximadamente 1 a 2 mm, por detrds de la superficie Lineual de los -
incisivos maxileres.

Fie. B - 2

.
. .o g . . )
) [P . g
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Fig. B~ 3

(A) Relacién normal de los dientes natureles anteriores con soporte &=
decuado vara el labio,’

(B) Patrén de resorcién del reborde malear enterior mostrando la colo
cecidn correspondiente del. rodillo oclusal, El rodillo sclusal suner-—
puesto se encuentre en la pnsicién del incisivo central natural uyreex-
istente. '

{C). Patrén de resorcién del reborde mendibuler anterior mostrando la -
colocacién corresvondiente del rodillo oclusal. Se ha sunervuesto en -
el rodillo eclusal le vosicién del incisivo centrel natural preexietég
te. '

Loe dientes mexilares vosteriores estén colocados un poco en direceidn
bucal con respecto 21 reborde alveolar. Cuando ocluyen con los molares
mendibulares, las cispides bucales mexilares suelen proyectarse de 2 8
3 mm. més afuera que las clisvides bucales de los dientes mandibulares,
(Fig., B = 4) Las corones de log dientes mandlbulares posteriores se in
clinan heciea adentro. : :

FMeg. B -2

vFig.bB - 4 (8) Relpci&n normal de loe dientes naturales nostnriores en
la regién de los: molares.
(B) Patrén de resorcidn del reborde nosterior maxiler moqtranﬂo la co~

locaeidn correspondiente del rodillo oclusal, La lf{nea clara indice el
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centro original de la cresta del reborde deszdentedo. La l{nea oscura -
gefiala el centro aparente del reborde debido al patrén de resorcidn -~
subsecuente. Nétese que la posicidén del rodillo oclusal permenece cons
tante.

{(C) Patrén de resorcién del reborde mandibular posterior mestrando la
colocacibén correcpondiente del rodillo oclusal, La lfnes clara sefials
el centro original de la cresta del reborde deddentado. La lf{nea oscu-
re indica el centro aparente del reborde debido &l patrén de resorcién
subsecuente, Nétese gue la posicidén del rodillo oclusal permanece cons
tante,

Fi ga F=-5

Fig. B~5 Izquierda, relacién de los dientes naturales nostefiores Yy en
teriores,

Centro izquierda, relacién de dientes naturales vosteriores y anberio- .

res con los tejidos blendos en su lugar,
Centro derecha, relacién de los rodillos oclusales oue~reemplazan a =

los diertes naturales.
Derecha, relacién de los rodillos oclusales reemplazando a los dientes
natursgles en su relacién con las estructuras snetémicas,

Relacién del“Rodillo-dclusal con el Reborde Desdentado.

Lz localizacién y dimensiones de los rodillos ccluseles en relacidn —-
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con el reborde desdentado, son casi iguales a las de las coronesg de -
los dientes naturales gue serdn reemplazagdos en su relecién con el re
borde alveolar (figura anterior). Los rodillos oclusales sélo reemplg
zan a los dientes nzturaleg en cuanto & dimensidn y su relacisn con -
lag estructuras enatémices, Se emplean vara realizar determinedos pro
cedimieéntos que son vosibles durante las vrimeras fases de la cong———
truccién de una dentadurz. Es necesario mencionar nuevamente ague la -
colocacién de los dientes artificiales no debe variar demasiado de la
pogicisn ocured: por los dientes natursles. Estas releaciones deben -~
restablecerse cor los rodilloe oclusales a¥n si se ha presentado la -
resorcién del reborcde residual después de la extraceién de los dien--
tes naeturales,
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CASITULO VIXI. REGISTRO DE DATOS EN LA ELABORACINN DE LA PROTESIS.

A),-Arco faciel, registro y transferencia con arco de Hanau.

Los arcos faciales se dividen en dos grupos:
1,-El arco facial de transferencie arbitraria.
2.,-E1 arco facial de transferencia cinemédtica.

¥,~Con el. arco facial arbitrario el eje de rotacién es aproximado.

Pornue se usa un punto a 13 mm del meato auditivo externo sobre une
lfnea que vaye del é&ngulo externo del ojo, a la parte més superior

del tragus de la oreja. Este método sitla el eje de bisegra arbitra
rio dentro de 2 mm del verdadero eje de bisagra. Con el arco facial
del tipo de Whip-Mix, se usa el método del ofdo externo como la po-
sicién, de forma que. ésta posicién sea posterior e los céndilos, es
‘compensador porque la insercidn del arco facial en el articulador es
de 6 mm anterior a los céndilos.

2.-El arco faciel cinemdtico, requiere de la localizacién del verde
dero eje de bisagra por medio de movimientos de cierre de la mendfi-
bula cuandp: ésta se encuentra en la posicidn terminal de bisagra.

Se establece a continuacién un planc de orientacién para ambos méto
dos por medio de un tercer punto de referencia. Esto es, puede ser
el agujero infreorbvitario o el nasién.

Los métodos parea heacer el registro con arco facial de transferencia
difieren de acuerdo 8l tipo de articuladores, pero la filosoffa va-
ra su uso es la misma.

Registro con arco facial de transferencia Hanau,

1,-Se coloca una regla milimétrice en la cara del paciente, de la —
parte superior del tragus de la oreja al &ngulo externo del ojo. Se

coloca un punto a lo largo. de éste lfnee aproximadamente & 13 mm del
tragus de 1a oreja.

2.~Le horguillse de mordida se fija al rodillo superior, por medio de
un rodete de cera y se centra de acuerdo a la lfnea media del rodi--
llo de aclusién.

3.-El arco facial se coloca en la horquilla de mordida y las varis—
1las milimétrices del arco facial se colocen de menera ocue toquen el
punto que se. colocé en la piel del paciente, Fl srco facial es mani-

pulado de un lado a otro hasta que quede centrado,

4,~-S% se utiliza una varilla infraorbitarie, ésta se coloca y se fi-
je & continuecién el arco facial con la place base superior se reti-
ra cuidadosemente de la boca.

B).~Rodillos de oclusién.
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Ty Jrar o fzlricacién y dimensiones de los rodillos oclusales,

Aunoue existen ruchas variscisnes del método bdsico pera la fabricaei-
6n de rodillers yelusales de cera, €stos suelen ger inicemente cembios

vequeifos en curnto a 1las dimensiones de los rodillos o a la exteneidn

de lo® mismos sobre las bases de registro. Se calienta la mitad de —-

una hoja de cera para placa base con un nechero de Bunsen hasta que -

1la cera esté blanda y maleable,

Se procede con cuidado para no derretirla totalmente. La cera blanda ~
ge enrolla hasta un punto justamente antes de la zona no celentada, --
Luego: se ecalienta de nuevo pera incluir las dos terceres partes de la
cera no calentada con anterioridad; se wuelve a enrollar, renitiendo -~
el vroceso hasta former un rodille blando.

El rodillo blando de cera es adaptado a una peguefia cantidad de cera -
pegejosa que se avlicéd con enterioridad a la base de registro. Como se
indics en el dibujo. Se sella el rodillo a 1la bege utilizando une ep—~
pétula vare cers N' 7 y agregando cere derretida. Las orillas del rodi
1lo se extienden e lo largo de las superficies latersles del borde de

La boee del rezistro. Se agrepa cera para rellenar hueeos en el contor

ne de los rodillos. .

ARRA

Fig. B-1

Se emplea una esnétula vare yeso de hoja ancha vars darle forma = le -
sunerficie labiel del rodills oclusgel (fir, B-l 3) La superficie ente~
rior debe inclinarse haeie afuera, mientres gue la superficie nostori-
or se inclina un poco hecia adentro, Se emovles uns espdtulr celients -
para cera del N' 31 pere eliser la suvperficie linsual ¥ former un rodi
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1lo de aproximedamente 5 mm. de anchura en su porcién anterior y 8 a -
10 am. en la voreidn posterior. Le altura vertical del rodillo maxilar
ge ajusta aproximadamente a 22 mm. de la zona de reflexidén del modelo.,

A~ 10-12 mm.
B~ 20-22 mm.
C~ 57 mm,
D- 6-8 mm,

E- 16-17 mn,

P ’3—6 mr,

- Conducto de Stenon

-’.f‘/q puls.

——

Unsade Camper

Plaso oalua}

Explicacidn del Aibujo 2nterinr Fig, B 3,

(A) Relecién del rodillo mexiloclusel en la remién anterior con los -
tejidos blandos, la anchura es de 5 mm, Bl dibujo puntezdo sefiala la

vosicidn del ineisivo central extrafdo con snterioridsd.

(B) Vista anteroporterior del rodillo mexiloclveal con un incigivo -~
centrel extrafdo con enterisrided y un vrimer molar sunernuestos. Né-
tese le posicifn del conducto de Stenon en relacién con el plano ocly



101

sal., .
(C) Relacién de 1la lfnea de Camper con el nlano de .oclusién.

Ls altura nosterior debe ser isucl & 1la longitud aproximada de la co-
rona 4el primer molar maxilar., Se aplica una eltura vertical un noco
diferente al rodillo mandibular, Se emvlea 'ma altura anterior anroxi
meda de 16 mm., mientras cue en le rezién posterior la altura deberd -
ser igual a un punto que se encuentre a le mitad de la altura del co-
jinete retromoler, La anchura del rodillo en la zona anterior deberi
ser de anroximedamente 5 mm, y en la rona posterior de 8 a I0 mm.

Estas dimensiones bédsicas estén sujetas a cambiog finaeles al lado del
£#1l1lén, ya que el dentiete utiliza los rodillos para determinar la di
mengién vertical adecuade, plano oclusal, soporte facial, asf como la
1inea media de la arcada, longitud y anchura de los dientes vosterio-
res, eminencias caninas y lfneas de la sonrisa (8lta) y la lfnea lahi
al de fonética (baja).

Normas Glinicas.

Ies normes més confiables wnara ayuder al dentista en la formamcién fi-
nal ée: la porcidn anterior del rodillo maxiloclusal son el surco nasa
lgbial. el surco mentolabigl, el filtrum y la comisura de la boce, ~-
Cuando se have cbtenido un sovorte adecuado nara los lebios, estos —-
vuntos de referencis anetbémicos presentan un asnpecto definjido y nor--
mel. Sin sovort: edecuado, existe una profundizacién notz=ble de los -
surcos nesolebizl y mentolabial. También habré una pérdida de la defi
nicién del filtrum y un descenso o c2fda de las cornisuras de le boce,
I desarrollo excesivo el rodilleo oclusal da un aspecto "estirado™.
Los pliepues nasolabizl y mentolabial, as{ como el filtrum, se tornen
voco profundos y anarecen lisos, mientres que las comisuras de la ho-
ca ge Yestiran® em direccién lateral,

- Le. longitud aenterior del rodillo maxiler se reduce a aproximadamente
1 6 2 mm. por ebajo del borde inferinr del labio. Fstz posicifn lebi-
2} se denomina "1inea latiel inferiorn.

Parz 1a norcidn posterior, la sltura en la zona dsl nrimer molsr se -
reduce de tal forme cue el borde del rodillo se encuentre g 1/2 cm, -
més o menos por abajo del conducto de Sténon., (como en laz fig, Bi-C),

Despues de formar el rodille con les alturas verticales mencionodes,
se modifics el plano de ocluzidn hasta e gea peralelo can una lines
nroyectada Adesde el 2la de la nazriz hasta el horde surariny As)] traen
del »fdo (1{nen de Camner),

(nanréy se observa desda el frante,el vleno oclusel tambidn Aebe eer -
reralelo 2 la lfnee interrunilsr,

Las rmirenaeiss eeninzs ge marcarin enbhre el rodillo nclusgl con line-



102

ae colocadasg en las comisurass de la boca, Fstas 1lfneas representzn 1a
locelizacién anproximeda de la superficie distal de log ceninos, Desde
la 1ifinea caninae hecia atréds, el rodillo oclusal se inclines un poco hg
ciz adentrn, Esto sirve parz crear un esnzcio buezl o corredor, entre
los dientes y los carrillos, que puede observarse con frecuencia cuen
do el pzciente sonrfe,

Debe aplicarse diferentes norrmas verz verfeccionar el redills oclusal
mandibular. De eanino 2 canino, el rodille se ineline un poco hacie 2
delante, suncue permanece dentro del borde de le bhase de registro.

Hacia atrds de la zona del cenino, los rodillos deben localizarse so-
bre el centro de la cresta del reborde alwveolar,

Fir. B 4

1, Linca interpupilar .

2. Linea de Camper

3, Plano Oocludal

C).~Frocedimientos clfnicos para 1s obtencidn de Iz dimeneidn verticel
v 1la relacién céntriea.

Relzcidn Vertical de los Maxilares,

Se consider=z a la mendfbula en wosicidn Pisiolércica de descmnso cuando
todos los misculos cue cierran los maxilares y los aoue los abren e en
cuentran en estado de minima contractura ténica, suficiente s4ln nars

mantener la vposturz, ILa posicidn fisiolégice de demnenss, es wna rels-
cién postural que suele denominarse como la dimensién vertical /e des-
censo, Iz dimensién verticel oclusal ror el contrario, ee 1ls de la ca-
ra cuando 1os dientes o rodillos oclusszles se encuentran en enntactn -
en oclusisdn céntrica, La distencia intersclusal (esngein litre), es 1
distarcia entre las superficies oclusales de logs dientes mavilarae w -
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mardibulares cuandy 1z mendfbuls se encuentra en su posicisn fisinld-
gica de descanso,

Por lo tento: Nimensidn vertical de descanso = dimensifn vertical ocln
gel + distancia interoclusal.

Durente le construccién de dentzduras completas, la dimensidn vertical
de descenso se determina primere y posteriormente se reduce o cierre -
hesta la dimensién verticel oclusal. El reristro de relsci’n céntricsa

ce hece en 1la dimensién vertical ocluszl y después se lleva al articu-—
lador. La distancia interoclusal snele medir en nromzdio de 2 & 4 mm.

Algunos prostodonsistas pionsen cue le posicidn fisioldsica de descen-
so tiende & permznecer constante durante neriodos razonables de tiemvn
nientres que otros afirxen que es varijable.

Un espacio interoclusel es una neacesidad euando le mandfbulz se erncuen
tra en reposo, ya que permite aue descansen los tejidos de sovorte o
ros v blandoe. Si la dimensién verticrl es elterade da manera conside-
rable en cualauier direccidn, (cicrre excesivo o sbertura excegivas) 2
eden presentarse problemas en el hable y 1a masticacién, asf como dis~
funcién de la articulacidn temrornraniitular, La apariencia del pacien
te & veces es afectada en forra =dversa. Tma felta de distancie inter—
oclusal ocaziona dolor en lo® tejifns de sororte y hace de l2 residn -
un blenco para la regorcidn Sse2 ririda, ¥1 chﬂﬂu1co en las dem:adnv‘...w
completas tembién puede etrihuvirse 2 una dimensidn vertical demseiado
ahiertz,

La meyor narte de log prostodonsistzs concuerdan en que narece ser me-
jor cue la dimensién vertical esté un poco més cerrzds gue abierts

Existen muchos auxilisres cue hen sido empleados pora la detarminacidn
de 1z dimensidn verticel oclusal. Los registros previos & la evtracei-
én de lose dientes como fotorrafiss de rverfil, verfil de alambre blendo
en silueta, modelo de dirgnostico en oclusién, méscaras faciales de re
sina y mediciones de la c2ra, son =lsunocs de los métedos ome hen r=°“]
tado ger tiles para 2lgwmos clfnicos e investigadores, Se hén eneaya—
do téenicas radiosrédficas. Se ha emvleado la electremiosraffa, Fl boos
Bimeter es un aparsto que mide lz mfxima fuerza de cierre (vunts de )52}
der), cue ha sidn recomendado por alguros, Las dentaduras antigas del
raciente, el umbrel de la deglucidn, ecpacin més pequedls em "ia ge e
de hablar, fonétice, sensscifn téetil y varalelismo de los rebordes en
le regidn posterior, también se emnlean con diversne rrados de éxito,

Puedes heceree uns deterrminceidr ten%=stiva de la dimensifdn verticel de

descaneo mediente la medicidn de 1a cara. Posterinormente se comnruebs

mediante la fonétice una vez que los dientes artificieles hayen sido -
colocados en nosicifn sobre les bases de pruetbs,

Feteblecimiento de 1l dimensién verticel oclusel.

flec2fortunadamente, no exicte un método cientffico wreciso nara deter-
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minar la dimensién vertical oclusel correcta, La aceptabilidad .de la -
dimensién vertical de la denteadura depende de le experiencia y juicio
del dentista, A esto se debe que se utilicen docenss de métodos y gue
un método eea tan buero como cuelquier otro.

Se coloca un punte o cruz sobre la nariz y le barbilla. Deberé tenerse
8 la mano un apareto de medicién (regla, compde), Es necesario esegu—-
rerse de que el paciente se encuentre relajado, ya que une persona ten
s& y nerviosa provorciona mediciones de valor dudoso. El paciente debe
rd estar de pie o sentado erguido con los ojos haciaz el frente., Luego
ge le inserta el rodille mexilar contorneado en la boca. Se pide des--
pués que pronuncie la letra "A", sosteniendo los labios juntos al he--
cer ‘éstos contactos por primera verz, Se registra 1a distancie entre --
los dos puntos de referencia.

Antes de hacer la medici6n, el paciente debe frotar =sus labios con la

lengua, deglutir y dejer descenssr le mendfbula, o que se relaje y cig
rre los mexileres hasta que los labios hagan el orimor contacto, Inde-
pendientemente del método empleado se remlizan varias lecturas y si -~
son consistentes se hard un promedio de les mismas, A oontinuecién se

coloce 1m base inferior de registro en la boea del paciente., Se recor-
ta vy contorrea hasta que haga contacto con el rodillo maxilar de mane-
ra uniforme &-3 mm. menos de la distancie registrada con anterioridad -
pera la dimenesién vertical de descenso,.Se retiran Ias bases d2 la bo-
ca, se recorte el excedente de cera y se nerfeccione el contorno del -
rodillo mandibular.

Antes de proceder con 1oe registros hnrizontales tiene que revisarse -
con cuidedo le dimensién vertical oclusal. Se colocard en la hoca las
beses estabilizadas con los rodillos de cera, que se ajusteron conm en-’
terioridad hasta une dimensidn vertical nclusel aproximada. Se revisa
para determinar que los rodillos de cera superior e inferinr hepan con
tacto uniforme cuendo el paciente cierre le boce, Se determina ei -exig
+e un especio. Se mide y registra le distancia entre los nuntos =obre
la cara con los rodillee en contacte y con el naciente en le nosicidn
de descenso. La medicién de la vosicidn de descanso siempre deberd ser
mayor gue la oclusal y la diferencis entre les dos medides serd la mag
nitud del espmcio libre, o distencia interoclusal, cuzndo las dentadu~
rag sean insertadas dentro de la boecs. Loe pacientes com dientes natu-
rales yresentan un espacio libre interoclueal gque variae dea 1 a 19 mm,

- Relacién Horizontal de loe Maxilares

L& relecién céntrica es la mée nosterior de 1a mendfiwla con relacién
al maxilar en le dimensidn verticel establecida., La dimeneidn vertical
eatablecida serfa 1a nosicidn verticel o distancia de 1la mandfbula sl
mexilar cuandn se hizo el trazo del arco gfticn. Por 1o tanto, éata ce
r{a la dimeneién vertical, Si s2 hace un trero de sres gdticnr 2 une di
mensifn verticel esteblecida que se ha determinado medisnte la meAiei=
én vy .se llevan estas medidas #1 artienledor montendo el modelo inferi-
or ¥ relacionandolo con el modelo superinr, se habrd sstablecido en el
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erticulador lo siguientes 1)el modelo ma.xilar'ae habréd montedo en”'el
eje correcto mediante: 1la transferencie con el arco fecial, 2) el modeg
1o mandibular se encontrard en relecidn céntrica con respecto al mode
1o maxiler; 3) existird le dimeneidén vertical correcta si los dfentes

- ge dismsieron en.oclusifén sin otros registros y se colocen dentro de

- 1a boce haciendo contacto, Estar{asn en oclusidén céntrica con une df--

Posicidn aprendida de relaci.dn céntricaa ~-. -

nensién varticel oclusal adecuada,

" La relacién céntrice es la posicién desde 1l que parten todos les. mo-

vimientos mandibuleres principales. Jebido 2 que una relacién de hue-

" .86 & hueso, es precisa, constants, susceptible de ser repetida duren-

te un perfodo de tiempo y registrable, Como es vAlide fnicanente en - -

. -Xa dimensién vertical especificeda, serd necessrio hacer un nmuevo re-

gistro de la relacién céntrica 8i se presentara a.lgun cambio en. la di
mm:l.dn veruca.l. , .

.v negiﬂtro de relac:I.Gn céntrica. '

o Habiendo establecido el’ regiatro de la dimenaidn verticel mediante el

ajuste de los rodillos de cera sobre las beses estabiliradas, se proa”

- ‘cede 8l registro de la posicién de la relacién céntrica. Se eliminen
¢ 3 mm. 'del rodilio mandibular desde la zons del yrimer uyremolar en di-
"~ receién distal hastae el final del rodillo de cera tanto del lado ig—-

quierdo-como: del ledo dereche, En el rodille mexilar en la sona Cow=-=
rrespondiente se cortarén doe o tres muescas. La superficie se lubri-
ca con vaselina, La base maxiler se coloca en la hoca Junto con la ba
se mandibuler, Comienze la sesién de préctics, cepacitendo &l pacien-
te' pera cerrar en relacién céntrica., Estz es una vosicién aprendida -
vor Io que se requiere gran naciencia del dentista y el paciente, an-

‘tes de poder lograrlo. Es ebsolutanente necesario que éste registro -

mez preciso.

Una buena forma de asistir al nacinnto pare retruir le 'nand:(bula, es. -
colocando los dedos indice sobre las eletas buceles del rodillo. oclu-

. ‘sal mendibular, en amwbas regiones premoleres, con los pulgareg ‘baio -~
el mentén del paciente. ‘La base de regigtro se aostiene con ﬁnﬁeza -

contra la mandfbula "y se pide al -paciente que cierre con lent; 'tua S Al

.Aeua.viéa:l sobre los dienm poaberiores bajo 13 guia del den ta. :

""Wanao‘ se" eeté satisfecbo de que el nneiente puede cerrar 19.»relac16n

céntric&, fe retira la bese maniibular, e coloca yeso bl&ndo ep les

/zones en les .que se- retiraron 3 mri, ‘del rodillo ovlusdlide cere-Rem-—
- te aeber& sobresalir 1.5 mm.  por encime de la‘elture’ o’ri.rinal del ro-
441Yo, La base mendibular se colocard shora en agua tibia. para qie —-

1s cers del lado derecho come deli izquierdo me mblande de- menera uni-

‘ f forme y completa, La base se-colocr dentro de la hoes con. cuidado, o
“'miciondndola sobre-el. reborde slveolar, ge 1lleve 8l pacienta a retru-

~irla mandibu]a y ! cerrar con 1entitud y fuerza ninima. La mamitud

’{,m A
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del cierre es crftics r sélo 12 cera blanda dcberd entrar en contacts
con el rodillo oclucal mexilar.

n otres ralabras, el cierre deberf continuar hasta oue los rodillos
oclusales anteriores estén casi, aunaue no completemente tocando; o ~
sgea, que deben llezar & 0.% mm. de le dimencién verticel oclusel ori-
ginal eecentada. Se retiran embas bzses de 1a boea, Pl método funcio--
nel mée nsusl es el de 1a deglucidén, ya cue ésta se reallyc en relo--
c¢ién céntrica.

3

e,

'

Pueden senararse o retirares unidas, esto no imvorta, Im bhagse mrndihn-
lar o las bases =ze enfrian en ague ¥ se sepsren, Trecortédndose el aveo-
dente de yeso bucal y linsuel dc manerza cue les beses slcancen. e unhir-
se y puede revisarse el contacto del yeso con el rodillo superior con
las muesces ners verificer que existe contacto uvniforme on embos lados
Lag hases se registren a la boce, se retruye la mandfbule y se cierrs,
e lz vez que se observe pere verificar que las bases hegsn contacto sf
multéneo en 1l posiciédn adeenada, Ei eato ocurre, el registro es ecep-
tahle. Si no, se renite el nprocedimiento hasta que sea admisible, =n -
este nrocedimiento, i el onerzdor desez emplesr #lgin otro meterisl -
que yeso, se sustituye con cera blands n»zra rlec2 base, yeso y vesta
nara registro de la mordida, Con este regietro se nonta el modelo in-
ferior sobre el articuladnr.

. Ver1flcac16n del registro de relecidn cénirica,

Un método esténder nare verificzr el registro de la relecién céntrica
es emnlesndo un eparato de trezedo a las beses montades sobre el arti
culador v haciendo un trezado en punta de flecha (erco gftico). Se ex
plea un trezador intrahucel tomado con une vlace metélica plana y un

trazador central de mnta redonda. Wxiste gran varieded de ectos tra-
zadores, Los trazedores extrabmeales suvelen ger menos empleados,

Lag bases con el ernareto trazador adesedo, se toman del articuledor v
se cnlocen dentro de 1z heoca. Cuando el naciente cierra y el nunto o=
central del trezador toca la pleca metélica, la dimensién verticel cg
rrecta es llevadzs del articulador a 12 hoce, Fn ezte momento deberd
verificarse le dimensidn vertiecal,

Hey dne eircunstancias en les que es necesario remontar el modelo in-
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ferior si el renia'bro original de relacién céntrica es incon'ecto ¥
ai es necesarim alterar 1a dimeneidn vertical oclusal,- :

St 1a dimensién vertical es satinfactoria, nuede realizarse el trazo.'
La place metdiica ea seca 'y 1r superficie se pinta con una capa. delra
da de tinta de una pluma marcadors, 8e seca v se coloca en la boch —--
junto con la bage inferior. Se pide al vaciente que cierre y-toque la
placs con el trezador con presién ligera, moviendo- de ledo & lado y

de protusivo & retrusivo: varias veces, Cuando la place se retire debe
ré presentar un éngulo muy.sagudo indicando la relacién céntrice, Se - 5
vuelven 8 colocar las boses en el articulzador, el cusl se cierre-cole
cando una pieza de papel pere articular sobre el épice del trazedo,
Ls marce hecha por el trazador tiene que coincidir con el 4&pice del ~
. trazado, Si éstas no coinciden, el registro.de relacidn céntrice es .
“incorrecto y deberd remontarse el modelo inferior. con un nuevs: re-n-is-
tro~ cmec'to. T S S

’Remon’ba;je del- modelo inferior.

Cade, apa.rato trazador incluye una pieza transparente de nléstico con
‘un-agujero en el .centro. Se coloceré esto sobre la placs de trazado -
" de maners que el &pice del trazo se encuentre en el centro del aguje~
v y se fija con.cerz pegajosa. Lés bases se regresan-a la boca y el
_paciente herd la retrusién de 1o mend{bule y cerrard. EL $razador de-
‘be: ir directamente hacie el agujero, VMientras se sostiensn en ests no'
sieidn, se lleva una jeringa llena con yeso para 1mnre516n & 1a boca
¥y se inserta el yeeo en el fndice ducel. Se vuelven a srmer l2s bases
‘con las férulaes de yeso, Se retira el modelo inferior del articulador
se coloce el modelo mandihular en 1a base mandihular y se une al arti
culedor con yeso. . . .

D).-Rggistro de relaciones intermaxilares y datos accesorios{ )

ﬁegistro de lag relaciones excentricas,
Relacién mandibuler protrusiva, )

Un registro: protrusivo interoclusal puede determinar 1& inﬂuencia de”
les vias condilares en los movimientos de la ma.ndibula. Permite fijer
Tas vies condilares del srticulador para que: sean parecidas 8 las vis
es condilares en el paciente. As{, las vias condilerer sirven para --
controlar los movimientos del inatrumento durante el desarrollo de ls
oclusidén da los dlentea ertificiales. o

Rs necesario recordar que log movimientos protrusivos del articulagor
_son s6lo uns aproximacién y no idéntico a movimientos: mandibulares. . ..
Loa movimientos mendibulares protrusivos dependen’y siguen el contor—;'
no de la fosa . glenoides, que desde luego no: se pdrece a.lu via recta
de loso articuladores. Se obmervé que cusndo la mandibula nd ervcunntra
on protrusién; las ‘bagos de regiatro' gon sunerficies oclusalee bla. &
‘que. ocluyen en _relacidn ,céntrice, me geparen.en la reﬂidn‘ paa‘ceriox“‘a
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.& vez gue conservan el contacto anterior, Este arado desenaracidn —-
aue derende de le inclinocidn hacia abajo de las vias condileres, no-
dfa registrarse con cera blenda colocade entre los rodillos, trensfi-
riendoce este registro al articulador con controles condilares ajusir
bleg,

Resistro interoclusel protrusive, (Vhip-Mix)

Una vez que se haya remontado el modelo mandibular se retiren los in-
dices de yeso derecho e izouierdo y también las bases del articulador
Notese 1a escotadure en le pier2 de vlédstico. Se encuenira 2 5§ 9 6 mm
d=1 amgjero céntrico.

Firm. D1

Eete diagrena ilngtra un trazs
punta de flechz, Se miestra la ni
za de pléstico egujersda sobre el
épice, Las marces cruradas en 1as
1fneas CR a TL, CR 2 P, CR 2 RL, -
seflale une distancia eproximede de
6 mm., la pogicidn del trazador -
cuzndo ge hacen los regictros av-
céntricos, Cuendn 2a nloen 4raradn
ra ge encuentra mohre 1o hegoe maxi
ler, el &nice del trazado ammtm
hacis atrés,

°

n

o

O '3

LL-Lateral izguierds
P.. Protrusiva
RL-Laterazl derecha
CR-Relzeidn céatricz .
8i les beges son colocadas de nuevo en la boen del naciente y 12 men~
dfrula ee 1leva a un movimiento nrotrusivo de modo nu= el trazadnr ne
netre en la escotadurz, le mendfbula se encontrard nuevamente en nosi
¢idn pera hacer el reszistro nrotrusivo. Vuelve a emplegree ween nora
imrresiones nara hacer los frdices. ITate resistre se nza pere fijar -
log nlanos eondilares del artienlador oars qua corresnondsv cm la -
mfa condilar de la articuleeidn ternoromendimlar,

Recistro protrusiva interocinezl (Yanau),

Vuelven a establecerse lae rodillos osclusales y se verificzn nerz aue
tengan 3 mm, de tolarevcie en la excursidn nrotrusive, ntilizands el
anarato trazador vara conservar la Aimensiéa verticsl., Se marcan les
1l{neas mediga de los rofillos. Se cnrten free neruefirs missces en 2l
rndillo mexilar As 2 mm, Ae nrofundidad, ynn ep 12 1{nez medis r yne
2 ceda lado en 1a regidn del rrimer molepr, ©a inefrure 21 recionte n2
ra nue realice la protrmsidn de le mendfhule » 6 =-m, £ 12 ver fua co-
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incidan les lineas medies de los rodilloe superior e inferior al ce-
rrar con lentitud v suavidad, Se hacen tres hotones Ae cera para nla
ca bese blerda de 1 cn. de lonsitud y cuatro cepes de altura. Se pe-
ecan al rodillo inferior, uno en 12 1fnea media anterior ¥ una 8 ceds
lado de la regidn del yriwer molar. Los botones de cerz se ablandan
r se coloca la base de registro dentro de su boca. Se lleva al paci-
ente hecia une relacién protrusive y se cierra la bocz hasta cue log
topes de cere entren en contacto con las escotaduvras cortades en el
rodillo maxilar. El eparato de trazo conservard la dimensién verti--
cel. I=g bese? se retiran cuando endurezca la cera. Se Cnlocan en a-
sua fria durante- alpunos nminutos y se separen si es aue se retireron
de la boca en une solez pieza, Se retirae el exceso de cera y se resgre
san las bages de resistro de la boce, verificéndose el registro nera
agepurar de que hubo contzcto simultenes j oresidén uniforme bien dig
tribuida s£in desplezamiento.

Los postes condilares ge colocan a 0', el vdstaso incisel se leventa
de la mese inecisal y sze eflojar 1as tuercass de cierre., Lag bages de
registro se vuelven 2 enlocar en el articulador y se =linee el rodi=-
1lo mexilar de forma aue goineide con las immresiones del rodillo —
mandibuler, Se mueven las tuerczs hecia atrds y hacia sdelante, un -
ledo a2 la vez, hasta aue el rodillo mevilar se encuentre colocado ~-
contra el {ndice inferior con sesuridad y firmeza.

Le relecidn nrotrmsive se determina tres veces, vromedizndose los re-
sultedos antes de fijar lsg guizs condilares horizonteles v epreter
las tuerces con precién menval. Ue buenz idea registrar las incline-~
ciones en el yeso del montaje o en el expedient:z del paciente de mo-
do gue las guirs condileres puedan volver e fijsrse si fueren cambi-
ados sccident=lmente,

Movimientos l.aterzles

Loz movimientos laterzles son ectividaden commlejes en 12 mayor nzrie
- de los humenos, Son de cran importzncia para el facultativo, ya que
a2fectan 12 interdiritocidn cuspiden de los dientes en la masticacidn
de trabajo. El movimiento d2 Rennett es el desnlaramiento en cuerno -
lateral de toda la mand{bula que se presente en movimientos letersles
de rrado variabhle, desde muy nenuefic hasta considerable. Tios regise——
tros buczles letersles izouierdo y derecho se emplean paras programar
el artienlador, tretendo de repraducir los movimientos letersles de -
le mandfbula,

Registros interecinssles leterales (Whip-"Hx)

intes de hacer estos registroe se fijaré 1z gufa pera el desnlazemien

to latersl & A%', Se retirz 12 pieza de nldstico de su nosicién vroi—
“trugive sin deﬂtruir el trazado. Si les marcas latereles econ destrui-

dne debers hacerse nn nuevo irazo.

A6 mé. de ralscisn céntrica a lo larro de la Linea LL (¥ie. D 1), se
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. hace una marea y Be centra el agujero de pléstico sobrs 1l misma, fiw
jandola en su sitic con cera pegajosa. Se lleva a.ls mandibula del ps
clente haste que el digpositive para trazar penetre en el agujerc. Se
hardn {ndices derecho e izquierdo. Se regresan las bases con el yeso
adherido al articulador y ce anoterd que la esfera del céndilo dore--
cho se encontrard en protrusién. Le guis del desplagemiento iaoteral -
debe ponerse en contacto con la esfaera desde su posicién de 45!, Ado-
més, la inclinaocién condiler llegk & redquerir algunos ajustes menores
Se seguiréd el mismo procedimiento para el lado opuesto, un registro -
lateral dsrecho para ajustar el lade izquierdo del articulador.

Registros interoclusales laterales (Hanau)

Bl articulador de Hanau modelo H2 que se emplea en muchas escuelas de
ddontologia no puede aceptar ni usar registros laterales interoclusa-
les, Hanau opinaba que los registros laterales individuales cafecian
de valor y derivé una formula para fijar los postes condilares. Este
formula que se ha empleado sieteméticamente durante mds de medio si-—
glo ess

H
Im8+12

" En donde ésta eouaoiéh, H representa la inolinacién condilar horigon-
tal establecida por ol registro de relacién protrusiva y L la inclina
cibn condilar lateral. ‘

Requiei‘tos para la oclusién an prétesis totsal.

Las diferencias entre los dientes naturales y los artificiales, hacen
necesario considsrar la oclusidén creada por el dentista como un pro-—
blema empeciel.

Una oolusi6n requiere ger disefiade para funcionar demntro de una pitus
" cién comprometida que es la boca desdentada, Esta deberd ser dioefiada
" para dirigirse tembién al problema de la falte de igualdad en la esta
bilidad de las bases de la prétesis superior e inferior. La inferior
- por necesidad es menos estable en 12 mayor parte de los.casos, por lo
que &l disefio .oclusal y posicidn de las unidades oolusales inferiores
sualen ger consideradas primero &l buscexr unf golucidn al problema.
Ea necesario considerar los siguientes requisitos como bese de la so-
lucidng

l.-Bstabilidad de la oclusién en la posicién de relecidn céntrica, a-
e{ como en la zona anterior y lateral a la misma.

2.~Contactos oclusales de balance bilaterales para los contactos oxee=
céntricos,

3.=Eliminar el trabamiento cuspfdeo mesiodistal pare permitir el asen
tamjento gradual aunque ineviteble de 1las bases debido & la derorma.-
c¢ibn de los teojidos y resorcién ésen.

4,~Control de le fuerze horizontel mediante 18 reductidn:en-la n&tura
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- de la cispide bucolingual de acuerdo con la forme de resistencia del
reborde.residusl y la distancia entre.las arcadas.

S.-Balence funcionsl de palanca mediante le creascifn de una posicidén
favorable entre el diente y la cresta del rebords alveolar.
6.-Eficacia para el corts, penetracién y trituracién de les superfi--
¢les oclusales.

7.-Separacidén inicisl anterior durante 18. funcién maaticutoria poste—-
rior.

B.-Areas ocluaalee de contaocto m;[ninaa pa.rm reducir la proaidn al tri
turar los alimentos.

9,~Ciispides planos o robordca afiladoa ¥y nichos interproxinalee de ta

mafio adecuado paxa cortar y triturar los alimentoa con el afnimo de ~
- fuergs necesaris,

Estos requisitos pueden aplicarse con meyor facilidad si la oclusidn
#e divide en tres unidades dofinidessy la incisién, el tradajo y el ba
lanos. Bs posible establecer requisitos para cede uns de oataa unida~
des que favoreoor&u la ﬁmoiGn ¥y le estabilidad. :

Requinitoa para lu unidades inicim.ea.

Entas unidades deberén ger afiladas pare. poder coriar eficazmente. No
'deberdn entrar en contacto durante la masticacién. Deberdn poseer una
- gufe inoissl tan plana como sea posible, tomando & la vez en conside-

racidn-la estética y fonética., Deberdn pomeer una sobremordide hori--
" gontal para permitir el asentamiento de le base sin interferencia. Dg
berdn entrar en contacto aolaznente durante la funcién incisal protru-.
aive

Bequ.tsitos para las unidades 6c1usales de trabajo,

- Deberén ser eficaces para el corte y la trituracién. Necesiten posser
une anchurs bucolingual disminuide para reducir asf la fuerza de tra-
bajo dirigids hacia los tejidos de soporte de la prétesis, Deberdn -
" funcionar en grupo con contactos simultancos y ermbnicos al finel del
ciclo masticatorio y durante les exoursiones excéntricas, Habrén de -
encontrarse sobra la cresta del reborde alveolar en la zona de masti-
cacidén para obtener un balaence de palanca, Deberén poseer uns superfi
cie para recibir y transmitir las fuerzes oclusales en direcoién es—-
encislmente vertical. Es importante fijer la carga de trabajo cerce -
‘del. centro anteroposterior de 1a prétesis, Deberdn presentar un plano
de oclusidn tan paralelo como sea posible con respecto al pla.no medio
de la base, . .

Roqniattos para las unjdedes oclusales de balance.

Deberdin hacer contaoto en los segundos molares cuando las unidades in
cisales hagan contacto durante su funoién. Tendrdn que hacer contacto

8l final del oiclo maatioatorio suendo entran en contacto lae un.i.da,--
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dez de traba;!o. Deborén poseor oontnctou suaves y deslirzantes an las
excureiones lateralen y protrueivas.

Axiom para la oclua16n ertificial,

Batos axiomas fueron publicados por Sears ¥y han normado la slaboraci-
én y planeacién de la oclusidn para prétesis total durante muchos @m-
flosy

Mientras més pequefia ses el drea de superficie oclusal que entra en -
contacto con loa alimentos, menor serd la fuerza sobre 01 nisno aliw-
mento que se iraemits a las estructuras de soporte.

La fuerza vertical aplicade a uns superficie oclusal 1no11nada creard
una-fuerza no verticel sobre la base de la dentadurs,

La fuerga vertical aplicada & un tejido de. soporte inclinado deaarro-
116 fuerzas no verticales sobre la bese de la dentadurs. .

La fuerea vertical aplicads & la base de una dentadura &poysde por te
jidos gue ceden & la presidén, causa el desplazamiento de la baae cuan
.40 la fuerga no est§ centrada wobre 1a migma,

La fuerza vertical aplicade por fuera (lateral) de la creata de rebor
de alveoclar crea fuergzas que tienden a inclinar la base,

Les prétesis totales o dentadures son eparetos meclnicos mjetoa & -~
los principios de la fisica (mecédnica), o sea el plano inolinado y la
palenca, Estas fuerzas opersn aunque ro las reconorcamos. En lugar de
permitirles operar en forma no comtrolada, es responsabilidad del den -
tiste controlarlaa pare aaf favorecor 19, f\mcién. eatn.bilidad ¥ como-
didad. ’

‘ E).-Incl:lnaeién incisivo transversal.

Permite ecrecentar las slturas cuspideas laterales, las cugles son rg
dueidas respecto al entreemzamiento ineisivo, cuando la plataforma ~
o8 plani. .

1a colocacidn estética y fisioldéglca de los dientes son ocompatibles -
. biolégicemente y deseables como productos terminales de la construc--
¢ién de una prétesis dental completa adecuada. La colocacién correcta
de los dientea deberd ser funcional, asi como agradsble en cuanto & -
su estética. DLa estética de le dentadurs se define como. 61 efecto cop’
mético producido por unae prétesis demtal gue afecta 1a bellegs desea~

. da, atractivo, cardcter y dignidad del individuo.

Sin embargo, el tema de la estética siempre ha sido un drea gris den~
tro de la odontologln. No es totalmente una disiplina cientifica ni -
objetiva, ni s unk forma artistica sl 100 %. La estética de las den~
taduras es una combinacién o mercla del arte y 1a ciencia de 1a pros-
- todonoin, De este nodo, no es posible establecer rcglu ciontﬂ’iou

ftrnu 0 leyoa de 18 entétice, ‘ , : :?0

8in ombu'go, aa poaiblo poatular una aene de. nornaa que de- obaemr—
ae mu-an couo reaultado dantadum complotae d- utétiea agndable y
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funcionales & la vez., Bstas normes pueden considerarse como une serie
de pardmetros dentro de loe cueles existe la capacidad de lograr vari
aoidén individual durente la conatru_ocidn de dentaduras totales.

Vista frontal- dientes anteriorss. l.-Paralelo a la linea interpupi--
ler 2,-Borde incisal de los incisivos maxilares de 1 & 2 mm, por aba~
Jo del labio maxilar en descanso. 3.-No debe haber un abultamiento be
jo lma-parinas, 4.~ De ser posible hay que resteurar el filtrum, pm
' Piene.que observarss el borde bermellén del labio completo. 6.-La 1i-

nea de la monrise (bordes maxilares. incinlca) deberd seguir la linea
i dol. labio. mforior al sonreir,

; Diontos poatorl.orea.-l.-hoa maxilares postefiores (premolares) debe-

_ rén ser colocados lo suficientements en direcoidn bucal para evitar - -

" un. corredor bucal demasiado grande y oscuro &1 sonreir, pero no elimi

. narlo,. . 2,-La: longitud oclusogingival. de los ‘primeros premolares naxi-

. lares debard ser lo suficientemente larga para que ol material de la.

B base de. 1a dontldm no sen evidente &l sonreir.: 3.-1.& mporﬁoio O -
clusal del primer. ‘premolar mandibular nunce ha de-estar por encima de

. 1a comisura de 1a bocs cuando se abra.solo-lo suficiente para racibir

; alimentos. 4.~El plano posterior de ls oclusién "no debe caer" en la

. regién posterior o los dientea maxilares yostoriores urén denaaiado
. macntea n lonroir.,

- vuta ugital - Dientea antoriorea. 1.-El labio superior necesita 1: 59
; tar proyectado beocia afuera y no cafdo,.2,-El soporte dentario del la

" blo es realizado por las dos terceras partes de la auperficie :l.noiao-
;- lablel de los’ antoriorea.

- } : ~ = = & Eje mayor del inoisivo ;mel alveolo
A I'ig. El

s« o o Plano de la superficie iméisal labisl
que da géporte al lablo,

dentadura

ablo apoyado por lag
don terseras . partes de la
sunorfiote labial del ineisivo,

'-31 llbio os lpoyo por lap dos toroom partes de 1a auporﬁeie hbio- o
'-inotul de lol 1neiaivoe.

1untu putorioru. 1.-81 ‘plano posterior ae 1a ocluaiﬁn estard para

elo &l plapo del ala-de la naris al tragus. 2.-El plano posterior de
tla oclusién se encontrard & un nivel entre un ‘tercio & doe tercerda -
Lpartes de 1& altura dol coainte retromolar.

‘ fn"
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Viats horirzontal.-Dientes anteriores. 1l.-El incisivo central tiene que
estar de 8 .& 10 mm. por delante de la porcién media de la papila inoi-
sal. 2,-Los caninos deberdn encontrarse sobre alguna linea perpendicu-
lar a la poroMn medin del paladar, & través del centro de la papila -
inecisal, -

" Dientes posteriores. l.-Las cispides bucales inferiores o las fosag ~-
i oontruos han de ser oolocedas sobre la cresta del reborde.

.43 tua de ls ut&tica deberd aer oxaminndo desds tres puntos de vista
Estos mons biolégico-fiuiolthico, b:l.oncdnica Yy paicoldg&co o de auto -
ummn.

. molégico-usiomgco. Es necessrio poseer conocimientos de la musoula’
" tura facial, aspecto normal de la cara y los limites fisioldégicos o pa

rdmetros, dentro de los cuales pueden hecerse las variaciones estéti-~
cas. También es necesario reslizar un procedimiento de impresién ade--

‘ousdo -para proporeionar al dsntista un modelo maxilar final que ofres-

oa una representacién precisa.dal veatibnlo .leial, as{ como de todas
las utmcturu reatantes. ’ .

luto dobor‘. ser ng\u.do por la tabr:lcaci6n de una base maxilar que se
sjuste al modelo lo més cercano posible (utilizando acrflico blanco en
la retencidn labiel) de modo que la base de prueba no esté demasiado -

- despegada del modelo, Cuando se realira un alivio excesivo del modelo, -
. pars bloquear 1a zone retentiva labial al fabricar la base de prueba,
‘ésta tiende a proyectar o a levantar. _

Pe= co.tacteristicas Tdeales de un Art:loulador.

- Un artioulador puede definirse como "un aparato mecdnico que represenw
48 les articulaciones temporomandibulares y componentes de los maxi-

lares & los que pueden incorporarse modeios del mexilar y de la mandf~
bule para simular el movimiento de estos Gltimos™,

La funcién primaria de un articuiador, es actuar ocomo si fuers el paci
ente, en ausencié del mismo., Se emplea un artioulador para simular las
articulaciones temporomandibuleres del paciente, sus musculos de mesti,
cacién, ligamentos mandibulares, mandfbula y mexilar y el complicado -

- mecanismo neuromuscular que programe los movimientos-mendibulares. Los

articuladores pueden similar, aunque no duplicar todos los movimientos
nandibulares poeiblos.

Afn el articulador uéa complicado s6lo pusde ajustarse para simular --
los movimientos liwf{trofes o excursivos de la mand{bula, La mayor par-

" te 4o 18 msstioncidn se realiza dentro de esos movimientos limftrofas,
-Los movimientos . perafuncionales, como el bruxismo, suelen utilizar mo-

vintentos lim{trofes, Sin eabargo, el articulador constituye un instru -
mento muy nl.ioso .on susencia del paciente, ye que el instrumento pue-,

de programarse con'oiertos registros del pac:l.ontc que permiten al ope-
rador y al téonico del laboratoz'io dental, vtnbri.ol.r uns. reatauracidn
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que mea adecuada fisiolédgica y psicoldgicamente.

Otros objetivos para los que se emplea el articulador son los sigui-
entess l.-Montaje de modelos dentales para el diagnéstico, elabora--
oi6n del plan de tratamiento y presentacién al paciente., 2,~Fabrica-
0i6n de las superficies oclusales para las restauraciones dentales.
3.-0olocacién de los dientes artificiales paera las prdtesin parcia.-
les. y totales.

Se ha dicho con frecuencia que "la boca del paciente es el mejor ar-
tioulador". Bsta aseveracién la refuerza el hecho de que la prueba -
fipal para-una restauracién dental es la armonfa oclusal lograda, =
ocuando la restauracién se ocoloca dentro de la boca del paciente, Sin
enbarge, los articuladores mecénicos tienen muchas ventajas sobre la
Jboca para el desarrollo de la oclusién del paoimtc.

Algunas de esas ventajaa sons l.-Los modelos bien lontadoa peraiten
al operador observar mejor la oclusidén del pacients, en particular -
desde ol aspecto lingual. 2.-El articulsr dientes para prétesis tota
les, la vista lingual proporcionada por el. articulador es 1ndisponaa
ble si ha de desarrollarse un esquema oclusal adecuadoe. 3.-La coope=
racifn del paciente no es un factor orftico cuando se emplea un arti
cnlador, una ver que se haya obtenido los registros interoclusales -
adecuados del mismo. 4.~ La refinmcidén de la oclusién de una prétee—
gis total dentro de la boca es muy dificil debido &l desplezamiento. -
de las bases de le dentadura y la elasticidad de los tejidos &e 80— -
porte, Pueden ébtenerse registros interoclusdles y refinarse la oclu
sién de upa prétesis total de la boca sobre un articulador. 5.-Se re
‘quiere bastante még tiempo al lado del sillén y con el paciente cuan
‘do se utiliza la boca como un articulador. 6,~Puede delegarse mayor
ndmero de procedimientos al personsl auxiliar cuando se utilica un -
articulador para el desarrolio y perfeccionamiento de la oclusién —-
del paciente. 7.~-La saliva, lengus y carrillos del paciente no son -
factores que intervengan cuando se utiliza un artioculador.

Existen muchos articuladores para la fabricacién de restauraciones -
dentales. Unos son de disefio muy simple con movimientos limitados y
otros muy complicados con numerosos aditementos y ajustes.

BExiste gran controversia en cuanto & cual de los articuladores es el
"mejor" pareé el procedimiento dental en particular. Com frecuencia,
esta controversia se hace muy emotiva, hasta el punto en que se ore~
an fuertes alianzas 8 un instrumento en particular y su técnica reco
mendada, sin embargo, ol éxito o fracaso de la restaurscién finel de
pende mds del operador que del articulador mismo. El finado Qarl O,
Boucher resumié tal controversia afirmendos ® Debe reconocerse que -
le persona que opera el instrumento es més. importante que ¢l instru-
mento ". Si'los dentistas comprenden los articuladores y sus defici-
encias, podrén couponaat- 8us propias linitlcionea. ‘

Clasificacibn de miouadorea.
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En el International Prostbodontic Workshop on Complete Denture Occlu
sion en la universidad de Michigan (1972) se perfeccion$ una clasifi
cacién para articuladores basada en la funcién del instrumento, Se -
considerd la capacidad del instrumento, su intencién, procedimiento
para el registro y aoeptacidn de registros para hacer éste claaifica
cién,

La clasificacién fué le siguiente:

Clase l.-Instrumentos simples de sostén capaces de aceptar un solo -
registro estdtica. Bl movimiento vertioal es posible, sungue 5610 e
por conveniencia.

Clase II.-Inatrumentoe que permiten novimientos horizontales y verti
vales aunque no orientan el movimiento de la articulacidén temporoman
dibuler medisnte une transferencis con el arco facial como " un ins-
trumento similar & un compds que se emples para registrar la rela——-
c¢ién de los maxilares con respecto & las articulaciones temporomandi
- bulares y pare orientar los modelos sobre el articulador segin 18 re
lacién del eje de sbertura de las articulaciones temporomandibulares" .
A). El movimiento excéntrico ss. parmite basado en el promedio de ve- -
lores arbitrarios, :
B). El movimiento excéntrico se permite basado en las teorias del mo
vimiento arbitrario.
" G). El movimiento excéntrico se permite y es determinado por el pa-
ciente utilizando métodos de grabado.

Clase III,-El instrumento que simule las vias condilares usando equi
velentes promedio o meclnicos para todo el movimiento o parte del -
mismo. Bstos instrumentos permiten la orientacién de las articulacip
nes de los modelos mediante la transferencia con el arco facial, -.
A)Instrumentos que aceptan un registro protrusivo estdtico y emplean
" equivalentes para el resto del movimiento.

B), Instrumentos que aceptan registros protrusivos laterales estdti-
coe y utilizan equivalentes para el restc del movimiento.

Clege IV. Instrumentos que aceptan registros dindmicos tridimensiona
les. Estos instrumentos de los modelos mediante la transferencia con
un arco facigl, N
A).Las marcas que representan las viss condilares se forman por re--
- gistros trazados por el paciente, Estos instrumentos no permiten una
capacidad de discriminacién.

B). Los instrumentos que tienen vias corndilares que pueden ser angu-
ladss y adaptadaa en forma persongl, ya sed por seleccién de ung ve-
riedad de curvaturas, por modificacién o ambos.

"Ro se intontard describir a totos los articuladores en cada clasifi-
ca0ién, Fllo exigird todo un libro de texto, ya que se han otorgado
235 pacientes para articuladores desde 1840 & 1970. Se eacogerdn ar-
tioculsdores reprecsentativos de cada cutogoria bagados en su.populari
dad, 1mportan01a histérica o sabos. ,
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CLASE I

14

Los isstrumentos dentro de ésta clase aceptan un solo registro inter
oclusal, el movimiento vertical puede 0 no ser .posible. Los primeros
articuladores fueron denominados "articuladores de tablén" y se for-
maban extendiendo los indices de yeso desde la porcidén posterior de

los modelos. I.os modelos se relacionaban entre ai media.nte eatos {n-
dioea. . P LREEE

n mtculador de bisagra es rapresentativo de ests clase. J., B, G&-
riot parece haber diseflido en 1805, el primer articuledor de bisagra
Bl articulador de Gariot consistfa en una bisagra simple con ua tore
nillo fijo en la porcién posterior contra una plaoa. de metal que ser
via como topo vcrtical.

Ia bingm de puerta de eatablo, con un {ope vertioal anterior, sin
dude es merecedors de opta clasificacién. Acepta solo un registro de
relacidén céntrica y roproduoe esta posioidn con procisﬁn 51 le bisg
&7% notiene Juego. : ‘

ng. 1'1.

S|

/s

Los instrumentos de eata clase permiten el movimiento excéntrico bae
sado en promedios y no aceptan la transferencia de un arco facial, -
Un instrumento tipico de ésta clase fub disefiado por Grittman en —e
1899, Los céndilos se hallan sobre el miembro inferior del articule~
dor 'y sus vias estdn inclinadaes & 15', los modelos se montan sobrs -
este instrumento segin el tridngulc de Bonwill que es un tridngulo -
equildtero de 10 om, de ladio de ocdéndilo a ¢béndilo y hasta el punto -
© -de contacto de los incisivos centrales inferiores,

OLASE II - A

E1l instrumento mds popular dentro de esta olamse es el Simplex, dise~.
fiado por Alfred Gysi de Zurich en 1914. Los c6ndilos se hallan en el
aiembro inferior y las vias condilares presentan una 1nc11naci6n de
30°, fi:andon  ¥: guia. inoiegl a 60' o
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OLASE II -~ B

Los instrumentos deniro de ésta clase permiten eL movimiento. excén--
‘trico basado en teor{as arbitrarias del movimiento y né aceptan la -
transferencia de un arco facial. El instrumento maxilomsndibular fué:
dinefiado por Monson en 1918 y es caracterfstico de dota clsase,

Pig. P 3

El instrumento de Monson se basa en su teorfa esférica de oclueidn,

en la que cada odspide y borde incisal se conforma & un segmento de

la superficie de una esfera de 20 cm. de didmetro con su centro en -
la giabeis, Bl miembro superior del ingtrumento se desplaze en direc
cidn anteroposterior y mediorateral, segin la teorfa esférica de Non
son. - , _

CLASE XII »~ C

Los inmtrumentos de ésta clase permiten ol movimiento exoéntrico ba-
sado en registros trazados obtenidos del paciente y no &ceptan ung -
transferencia con arco facial., El articulador de House fué diseflado
por M. M, House.en 1927, ‘ ‘ L

Los modelos se montan en forma arbitraria, El instrumento se ajusta
mediante el sistema de mastiocacién de Needles -~ House, que se vale -
‘de cuatro proyecciones metélicas en el rodillo oclusal superior con-
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tra un rodillo oolusal superior de modelina, Se generan vias con for
ma de diamante. El instrumento también tiene un esmerilador girato~w
rio en la porcién superior para desgastar en una zona eliptica de ~-
40/1000 ds pulgada con el objeto de liberar la oolusién céntrica.

CLASE III - A

Los instrumentos dentro de esta clase aceptan la transferencia com -
arco facisl y un regisiro protrusivo interoclusal. El instrumento --
mds popular dentro de esta clase es el wodelo H de Hanau, disefiado -
en 1923 por Rudolph Henau, un ingenjero mecdnico. Su articulador &e-
cepta la transferencia con el arco facial y les inclinaciones condi-
Xares horizontales son fijadas mediante un registro protrusivo inter
oclusal, Los cdéndilos se hallan sobre el miembro superior. El édngulo
de Beannett (L) se calculaba a partir de 1la inclinacién condilar hori
.zontal (H) mediante la ecuscién de Hansus I = H/8 + 12, Si se deter-
mins que la inclinacién condilar horizontal es de 30' entonces el én
gulo de Bennett serie aproximadamente de 16', Este articulador es el
procursor del srticulador sctual de Hanau modelo H2, qus serd desori
to con mayor detalle en &ste mismo capi{tulo. .

Otro articulador similar al modelo H de Hamsu es el Dentatus, disefia
do en Suecia en 1944, :

Bete articulador es Unico, ya que la relacién eatre los miembros su-
perior e inferior puede ser estandarizada con un dispositivo especi-~
8l de tal forma que los modelos puedan transferirse de un articulsde
dor a otro, conaservando entre sf la misma relacién. Bargstrdm disefio
un instrumento en 1950 denominado Arcon, que es similar al Hanaw H,

salvo quo los oéndilos se hallan sobre el miembro inferior del ins-
trumento y las guias .condilares curvas, sobre el miembro superior.

Pig. P 5 -7
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Bergatrtm derivé el nombre arco de ARticulador y CONdilo., El término
“Arcon" suele emplearse para referirse a un instrumento que tiene ==
loe obéndilos gobre el miembro inferior y las guies condilares sobre

ol miembro superior, Los instrumentos que tienen los céndilos en el

miembro inferior, por ejemplo, ol modelo H de Hanew, sucle denominar
se instrumentos condilares o instrumeatos no arco, Bl instrumento de
Bergetrtm no fué el primer instrumento aroon, aunque é1 fué el prime
" ro en emplear el término srxoon.

Beck y Morrison concluysron que mediante la fijacién de las gufag -
oondilares del.miembro superior del articulador, la reproduccién en
teor{a del movimiento mandibular serfa mds precisa, Pensaron que eso
era clerto debido a que existe una relacién constante entre el planoc
oclusel maxilar y las guias condilares en cuelquier posicién del mi-
embro superior. Por otro lado Weinberg concluyé que los instrumentos
arcon y condilar producian el mismo movimiento., El movimiento es re-
sultante de la acoidén de la bola condilar sobre un plane inclinado y
la. 1nveraién de su relacién no cambiaba el movimiento.

Para 18 conetmocidn de prétesis totales, el hecho de que un instru-
mento- sea arcon o nf, parece tener poca importancia. Beok no fué o8
pér de demostrar ninguna superioridad en la valora#ciéa’clinica de --
dentaduras fabdricadas en el articulador Arcon de Bergstrim por enci-
- me de aquellas fabricadas en .el modelo H de Hanau, Una ventaja del -~
artioulador Arcon es que los céndilos se mueven en una relacidn con

sus receptdculos condilares similar & la forma en que los céndilos -
se mueven en relacién con la fosa glenoidea en el créneo, Esto pare-
oe facilitar la visualizaci6n ¥ comprensién de los movimientos condi
lares,

‘CLASE III - B

Los ithentos dentro de esta clase aceptan le transferencia con -
un arco facial, registros interoclusales protrusivos y algunos regig
tros interoclusales laterales. En 1926, Gysi perfeccioné un artioulg
dor muy complicado para.su tiempo 81 que denomind articulador Trubyte

HE-PG
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Se trata de un insirdmento no Arcon con uns distancia interoclusal -
fija. Lae inclinaciones condileres horizontales son ajustables en —-—
forma individusl y loe ajustes individuales de Bennett se localigan
cerca del centro del eje intercondilar, La mesa de la gufa incisel -
es ajustable para el éngulo del arco G6tico dol paciente, Este ins--
trumento es capdz de aceptar algunos, aunque no todos, los registros
interoclusales laterales. ‘

Ei Kinoscope fué disefiado por Henaun en 1927 y presenta dobles poatea
condilares a cada lado.

Pig, P 7

Loz postes condilares internos-tienen las mismas gufes condilares ho
rizontales y me ajustan en direccién mediolateral para producir los.
_equivalentes mecdnicos de la distancia intercondilar, El éngulo de =-
Bennett pe ajusta mediante el giro de conos exséntricos contra el ~-
véatago del eje horizontal, Stansberry disefio un articulador de tipo
tripode en 1928, coloca una gu{a mecdnica en direccidén posterior y -
dos gufas anteriores. Estas gufes se fijen mediante los registros in
teroclusales de posicién. Pensé que fstas tres gufas podr{an simulay
cualquier movimiento mandibular sin importar su loca.lizacién.

Bl articulador de Ney fué diseflado por Da Pietro em 1960 y oonstituia
un verdadero instrumento Arcon.

Fg. F 8




122

Este es el primer articulador con dispositivos para alojar los céndi
los que contenian paredes ajustables em las posiciones posterior, me
dis y superior em un solo ensamble, La distancis intercondilar era -
ajustable, La técnica recomendada para este instrumento emplee regig
tros8 de posici6n.

E1 Hanan 130-21 fué diseflado por Richard Beuw y Jemes Janik en 1964.
Bete es el articulador mds refinado de 18 serie University articula-
dores de Hanau. Presenta un eje horizontal hendido que puede ajustar
ge en direccidén verticel y horizontal, distancia intercondilar ajus-
table, gufes de Bennett ajustables y gufas condilares horizonteles -
ajustables, Se utiliza con registros interoclusales protrusivo y la-
teral.. Bxisten otros nrticuladores dentro de 1l& serie University oon
menor grado de a;luste.

'cmsxxv-'

Los inetrumentos dentro de e¢sta olese aceptsn regisiros dinémicos —
tridimensionales y utilizan transferenci®s oon el arco facial, Las -
vias condilares, o cams, estdn formadas por registros grabados por -
ol paciente, Los instrumentos dentro de este clese no permiten capa-
cidad de discriminacién de las vias condilares. En otres palabras, -
les vi{as condilares deben emplearse como generadas por el paciente,

no pudiendo mer modificedas en forma selectiva antes de desarrollar

1n ocluaién del paciente. :

81 1nstrumento THJ designado por Kenneth Swanson en 1965 es represen
tativo de esta clase. Se genera un registro intrabucal mediante el -
uso de espinas con reeina de autopolimerizacién en forma similar & -
1la técnice empleada con el articulador de House. Esto se denomina un
registro "estereogréfico" .

El regiutro estereogréfico e coloca entonces en el articulador y se
emplea pers moldear fosas en le resina de autopolimerigacién, Se -
firma que estam fosag producen una analogia precisa de la funeién de
le articulacidn temporomandibular del pacients,

CI:ASE IV - B

-Los 1nstmmentoa dentro de esta clase aceptan registros dinémicos ==
tridimensionales y utilican transferepcias con arco facisl. Lae vias
condilares pueden ser angulades en forma selective y personalizedas,

E1l procedimiento de registro dindmico tridimensional empleado en és-
ta clase e¢s el procedimiento de trazo pantogrdfico. Loe trazos produ
cidos por el pantégrafo se denominan pantogrnmas

Se oolooan en el maxilar y en la mandfbula seis marceadores y aeie me
sas de trazo mediante &rcos faciales y dispositivos insertados en la
ménd{bule y el maxilar. Se ponen dos mesas de trazo adyscentes & oa
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da zons condilar en los planos horizontales y vertical. Se colocan 2
mes&s de trago adicionales en la porcidén anterior en el plano hoxie-
zontal, 4 continuacién el movimiento mandibular produce psntogramas
en las mesas de itrago. L pomicidén mendibuler y las vies reglstrades
en las mesas de trazo, son le posicidén méa posterior de la mandfbula
en relacién con el maxilar, las vias limfirefes laterales derecha e
izquierda de la mandfbula y la via protrusiva de la mandibula. Todos
son susceptibles de repeticidn selvo le via protrueiva. :

Estos trazos se llevan entonces &l articulador con la miama relanién
que tenian en ol pacients. Iuego el articulador puede ajustarse para
seguir estos tragos o en forma selectiva segin los trazos. La filo-
soffa del-ajuste selectivo es que permite ociertas tolerancias oclusa
les que se programan en el articulador antes del desarrollo de la o=~
Olusién del paciente. Pars poder tener tolerencias oolusales en ajug
te selectivo, serd necesario un tallado o desgaste adicional posteri
or durante el dessrrollo de la oclusidn del pacients.

Todos los articulsdores dentro de esta claae son 1nstrumantos Arcon -
¢on distancias intercondilares ajustables, Los dimspositivos pera el

elojamiento de los céndilos pueden ajusterse en los planos horizonta
lee, sagital y frontal. Cada uno poses un ajuste de Benmett. Aceptan
transferencias arbitrarias o de eje bisagra con el arco facial. Sue~
le denominerss instrumento gnatoléglcos, debido & que son totalmente
ajustables., La Gnatolog{a se define en el glosario de términos pros-
todénticos como la ciencia que trata ol aparato masticatorio en for-
ma integral, incluyendo morfologfa, anatomfa, histologfa, fimiclogia
y terapéutica, Sin embargo, para la mayorfa de los dentistas, la gns
tologie me refiere al estudio de la oclusidn y la rehebilitecifn ow-
‘¢lusal mediente el usoe de pantégrafos y articuladores totalments aw—
justables. Un individuo que dedica gran parte del tiempo de su ejer-
cicio profesional & hacer esto se denomina gnatélogo.

Uno de los instrumentos mds antiguos dentro de esta clase es el (na-
thoscope, disefiado por Charles Stuart en 1955. Las gufas de Bennett
estdn locsliradas en la zons medis del aspecto posterior del instru-
" mento en forme similar al articulador Trubyte de Gysi. Las vias de -
Bennett pueden ser angulades y personaligzadss. Existen numerosos dig
positivos condilares de pldstico para incertarse en el artioulador -
que pueden ser personaligados por desgaste, si fuera necesario.

En los dltimos L0 o 15 afios ha hebido mayor interés por la oclusién

en la odontolog{a cotidiana, Este interés y direccién se deben prin-
cipalmente & los esfuerzos de Niles Guichet de Anaheim, California.

Le instrumentecidn oclusal ha sido simplificade en cuanto & su mecd
. nica y procedimientos de tal manera que el facultativocde prdotice -
general, puede incluir en forma realista estos n‘todon dentro de su

prédctica profesionel, Dos articuladores pettoccion&dos durante asste

perfodo mon representativos de Lo anterior.

En 1968 Niles Guichter diselif el articulador Dental (D4A) totelmen-
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te aJmatab.Le, el modelo Denar totalments ajustable empleado en la ag
tuslidad es el D5A y es muy similar el otro, -salvo por loe refinami-~
entos en su &cabedo y en el mecanismo para fijacién en céntrica Loca
lizado en 1a porcidn posterior del articulador. Existen inserciones
oondilares de pldstico que pueden desgastarse en forme personal, el
ajuste de Bonnett se localiee en la parsd media del dispositivo que
aloja el céndilo y tiene aditementos tantc para el desplazamiento la
tersl inmediato (recto) y para el desplazemionto lateral prograaivo
(angulu-).

.48 segundo articulndor perfeccionado durante eate perfodo es el Simu
lator, diseflado por Ernest Granger. Se ha inclufdo dentro de esta -
. clase ya que refine todos los requisitos galve uno. Su gufe de Bennett
pusde fijarse sblo nedimte ajuste y no puede ser personaligada.

_Roquiaiton de un articulador.

Los requisitos de un artioculador para la fabficacién de dentaduras &
totales no son desde luegoe tan complicedas como pars los procedimien
tos extensos de prétesie fije. Aunque un paciente reciba una rehabis
litacién oclusal total con la inmercién de prétesis totales nuevas,

1e relacién de lag superficies oclusales antegonistas sntre si no es
ta determinade por la mandibtula y el maxilar tal oomo en la rehabili
tacién protética £ija de toda una boca. Las bases ds la dentadurs se
mueven ocontinuamente debido a la falta de estabilidad y retencién —
proporcionada por 1a zona de soporte de la dentadurs y por la elesti
cidad de los tejidos blandos de soporte. Ademds, la relacidn oolusal
“de las dentaduras toteles cambian en forma continua debido a la re--
soroibn progresiva de la manidfbula y el maxilar bajo lag dentaduras.

Con frecuencia se afirme que los regisiros interoclusales para dente
dures totales no son mejores que las bases dobre las que s determi-
asn, El término "bases™ me &plica no sblo a las bases ds registro, -~
sino 4 las zonas de soporte de las dentaduras. Es muy diffcil hacer

registros muy complicados con un alto grado de precisién en el paci-
ente totalmente desdentado. Adn los registros interoclusales excéne-
triocos de posicién resultan dificiles de obtener con precisién dedi-
do 8l movimiento dGe las bages de la dentadura, Aunqus esto parszca -
muy frustrente para 1la oclusidén de las prétesis totales, debemos es~
forzarncs en perfeccionar continuamente la oclusidén del paciente con
el objeto de brindar comodidad y funcién, Ee necesario tratar de lo-
grar registros interoclusales precisos y emple’r nuestros raegistros

interoclusales dentro de les limitaciones del instrumento.

No es preciso emplear un articulador ocaro y complicado cuando nues—-
tros registros pueden o no sexr confiables o cuando no tenemos los au
ficientes registros para progranar el articulador hasta su oapacidad
de diseflo. Adenmés, nuestros requisitos para el articulador en cuanto
& registros son influenciados por el tipo de esquema oclusal que'se

desarrolla para el péciente. Una oclusién monoplanc o de dentaduras

sin cdepides no requieren de un articulador tan complicade couo el -
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que se necesita parsa una oclusién totalmente balanceada,

Requisit&e minimos para un articulador.

A continuacién se presentan los requisitos minimos para un articula-
dor empleado para la fsbricacién de dentaduras completas segin la po
sicidn céntrica del paciente, Bata posicibén puede ser refinada con ~
precisién tanto pare une oclusién monopleno o sin cdapides 0 una con
cdspides,

l.-Debe conservar con precisién la relacién horizontal y vertical co
rrecta de los modeloe del paciente, en otrae p&labras, el artioula-
dor debs mantener con precisién la posicidén céntrica.

2.-Los modelos del paciente deben poder retirarse con facilidad Yy co
locarse sobre el articulador sin perder su relacién correcta hor:!.zon
tal y vertical. Beto es deseable para muchos procedimientos de: labo- '
ratorio.

3,-Debe poseer un véstago para la gufa 1ncisal"eon un togque poaitivo
que. pueds ajustarss y celibrarse. Esto da al dentista y al técnico -
de laboratorio un control positivo sobre la dimonaidn vertical del -
paoiente.

4,~Debe ser capiz de abrir y cerrar & manera de bisagra, :
5.-Dabe &ceptar la transferencia del arco facial utilizando un punto
de referencia anterior, Esto permitird cambios menores en la dimensi
én vertical del paciente sin cambiar en gran medida la oclusién del
paciente en posicién céntrica., Ademéds, 1ls transferencia del punto de
referencia anterior facilita la colocacién de los dientes anteriores
& la inclinacién labiolingual deseads,

'6.-Su construcciln debe ser precisa, rigida y de material no corrosi
vo. Las partes méviles deben resistir el desgaste. Serd necesario po
‘der hacer los ajustes con libertad y fijarlos en forma definitivs.
T.-Debe ser disefiado de tal manera que exista uns distancia adecuads
entre los miembros superior e inferior, sin obatruir la visién de la
poreidén posterior. El articulador debe poseer estabilidad sobre la m
mess. de 1abor&torio ¢ no ser demasiado voluminoso o pesado,

Requisitdés adicionales para un articulador,

Bstos requisitos pare el articulador son necesarios si han de fabri-
cargse dentaduras con oclusién balanceads,

l.-Leg guias condilares deben permitir los movimientos letersles de-
recho, latersl izquierde y protrusivo,
2.-Las guias condilares deben poderse ajustar en el plano horizontsl
3.=El articulador debe tensr la capacided de permitir el ajuste de -
Bennett,
4.~ La mesa de la gufa :I.nciea.l debe ser una mess mecénica que pueda
ajustarse en el pleno sagital y frontal o una mesa de pldstico que -
pueda ser penonali.zada con resina de autopolimerizacién.

Las cualidades opcionalea del articuhaor parae la fabricacién de den
taduras totalea, ser{a una dutancia intercondilar njustable yun g
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Juste de Bennett inmediato., Eeloe ajustes sonm de mayor importancis -
en procedimientos de prétesis fija que para la fabricacidén de préte-
sis totales. El ajuste inmediato de Bennett efects principalmente la
anchura de las fosetas centrales de los dientes postoriores, mientras
que la distancia intorcondilar afecte el cardcter y la inclinacién -
fe los surcoe y las clepides. Como 88 necesitan cambios importantes
en la distancia intercondilar para producir cembios perceptibles en
la direccién de los surcos, una distancis intercondilar promedio de
110 mm. seria més adecusds para prdtesis totales, La falva de un Qe
juste inmediato do Bennsti &l fabricar denteduras puede compensarse
proporcionendo &1 paciente alguna libertad lateral cuendo se ajuste
la oolusién, Ademds, el movimiento de las beses de las dentaduras --
por la elssticidad de los tejidoa tiende a negar ain nds la importen
oiw de estos ajustes.

Mnaloente, ol Articulmior puede mer Arcon ¢ no Arcon. Lia ventaja -—
principel de un articulador Arcon para le construccién de préiesis
completas serfa la capacidad de observar el movimiento de los cdéndi-
los. Weinberg no pudo @emostrar con pruebas metemdtioas que un inse-
trumento Arcon o no Arcon ses superior. Beck no fud capaz de Aemog--
trar pingune superiorided clfnica de las dentaduras fabricadas en un
articulador. Arcon con respecto & dentaduras fabricadas en un artiou-
lador no Arcon.

G) WONTAJE DB HODKLOS EN EL ARTICULADOR.
Utilizaremos el artioulador Hew Blmplax.

Una vez que se tienen los modalos racortados y se les bha hacho ung -
retancidng

1.-Se ocoloca en sl articulador la mess metdlica o placa oclusal, la
cual tiene una merca centrsl longitudinel que corresponde a la l{nea ,
medie interdenteria, Existe otrae lfinea gravada sobre 1a mese metdli-
ca o placa ocluswl, estd en sentido transverao en relacidén com la 17
nea anterior y que corresponds el punto de referencie que debemos teg
ner en ouenta para que el rodillo del modelo superior no rebase estae
marce y en esta forma el modelo quede en buena relacién.

2.~5e¢ ajusta la tabla incisal que se encuentra en el erco inferior -
del articulador, que es la que nos va £ der los gredos de inclinaci-
én cuspfdea requerida por los diontes que se tengan que utilizar, Ya
sean de 0', 10', 20', 30¢,

3e~Se a;}nsta 1a gufa inciaiva o védstago & 1la inclinacidn de la tabla
incieiva,

4,~36 coloca el modelo superior hnciemlolo coincidir oon egton mBI9~
cap ya descriteas, se fija el arco superior del artioculador con yeso,
teniendo precaucidn de. haber splicedo vaselins como entimdherente, -
para avitar que se pegue este modelo &l articulador,

S5.~3¢ fetira 1a mesa metdlica o placa oolusal,

6.=50 iqviorte el articulador y se coldoca el modelo inferior sobns ~
el modelo superior haoiendolo coincidir en todos sus puntos de refe-
rencis,



127

.

de fijs el modelo inferior Bl &rco inferior mediante yeso sin ol-
7Adar la precauncién de aplicer vaselina el arco inferior.

H) SELECCION DE DIENTES ANTKRIORES Y POSTERIORES, ARTIOULAGION DR I:AS
PIEZAS DENTARIAS,

Er necesario poscer conocimientos de ls musculaturs facial, aspecto
normal de la cara y los limites fisioldgicos p parémetros, dentro de
"los cuales pueden hacerse las variaciones estéticas,

Cuando se realiza un alivio excesivo del modelo para blogquear la zown
ne retentiva labial al fabricer la base de pruebs, ésta tiende a pro
yectar o & levantar el labio hacis afuere a la altura del vestibulo.
Esto distorciona el aspecto del labio superior, acortdndolo y hacién
dolo prominente«

Asimiswno, conduee a la eleccién de un diente mds corto, ¢ & 1a colo~
ckoibén de los incisivoe centrales mexilares demasiado altos, El re--
gultado serd que a1l terminar la dentadura y adaptar la base final de
la dontadura fntimamente & los tejidos, lo2 dientes anteriores mexi-
lares sardn menos visibles que lo que originalmente pensé el dentis-
%8, Eato se deberd s que la aleta labial ya bién contorneada no cau~

sard el levantamiento del 1labio, por lo que éste parecerd haberse &~
largado. "

El dentista también debe poaser un conespto visusl de la relaoidn de
causa y efecio. For sjemplo, si un paojients desdentado presenta un -
agpscto tenso, delgado, & manera de jarsta en los labios, el soporte
adeouado con un rodillo oclusal bien formado y soporte labial prests

do por los dos tercios labiales de los dientes anteriores maxilares
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ertificinles, deberd proyectar hacie afusra el borde bermelldn del *
labio, dsndo as{ un aspscto mds natural. Esto afin més importante en
las mujeres, debido al uso del 1ldpiz labial, que acentia el sspecto
delgado o llenc de los labios,

Al envejecer loe pacientes, me presentarédn lf{neas naturaloes en la cg
ra que tienden a profundigarse y acentuarse. Como 1l& mayoria de los

pacientes desdentadis se encuentrsen dentro del grupoide edad avanra-
da, es convenisnie recordar que existe uns pérdida de la elesticidad
de 1a musculatura facial. Hay tendencie & querer engordar la CGAT& =—w
¢on un grosor adiocional de material para hase; esto suele ser contra
producents, a menos que la musculatura esté casi fidoida, De otra ma
nexrs, la muscutatura tiende a desalojar la dentadura o a hacer que -
oL upcctoc‘d' 3acoaracses deassitdo ! tenso,

otra t&cnict para 1la euninacidn de las arrugas de la cara ez aumen-~
tar la dimensisn vertiocal, Esta téonica presenta greandes peligros -
por 1o que tiens que ser usada con precaucién, Aunque es cierto que.
el aspecto de la care merd mejor, la habilidad para funcionmar, como-'.
didad del paciente y salud a largo plazo de los rebordes residusles
alveolares suelen ser afectados en forma adversa,

En realidad, el proceso miemo de 1a colocacién de prueba de los dien
tes anteriores maxilares y 1la funcién de los dientes anteriores maxi
leres y mandibulares-durente le enunciacién de paiabras, proporciona
unk de les mejores gufas para crear y mantener una distancia intero-
- olusal, o espacio lidbre adecuado. Desds un punto de vists clinico, ~
ep factible que diferentee operadores reproduzcan uns relacién cén--
trica adeousds de los maxilares y estas determinaciones deberdn ger
absolutag o muy parecidas entre sf. Sin embarge, la medicién de la -
“dinensién vertical de descanso ee muy diffcil de obtener y también -
~de raproducir con precisidn, por lo que diferentes operadores varfan
en au determinacién de una distancia interoclusal ideal,

El concepto de la dimensién vertical de descanso se complica todavia
més por la opinién de algunos investigadores en el sentido de que 1a
dimensidn vertical de descanso cambia, especialmente cuando existe -
1a pérdids de los dientes., L& mayor parte de los prostodonsistes pi~
snsan que el eapacic intercclusal de descanso no ftiene que ser viola
d40. 0 sen que siempre hay que tratar de estatlecer una dimensién ver
tical de descanso ideal o mdxime y después considerar el disminuir ~
1a dimensién vertical hasta 1 mn.

Es posible postular uma serie de normas que de oheervarse dardn como

" resultado denteduras completas de estética agradable \'g funcionalea a
- 1 veg, (cua.aro H1)

" Una dinanaidn vertical excesiva, que proporciona insuficiente espa-; v
- 010 interoolusal de descanso, ocasionard interferencia en la fonéti-
* o, @olor en los rebordes residusles, dificultad para maeticar y re-

-sorcién de las fastmcturaa alveolaraa rcaiduales. Si fuore neeesario
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colocar los maxileres:anteriores un poco més- a.bajo por motivos esté-
ticon, debe seguirae al procedimiento siguiente:

a) Los anteriores inferiores serdn colocados mds abajo para poder --
conaervar un espacio adecuado .entre las arcadas, Esto suele requerir
bajar el plons oclusal en la regién posterior., También tendrd sl e-——
feoto de colocar los dientes mds cercanss &l reborde mandibuler, que
"ayuda & presentar estabilidad & 1a dentedura mandibuler, (Es necesa-
rio recordar que si se baja el plano oclusal demasiado, -e8 posible -
orear un problema que consiste en la mordedura de 1t lengua).

b) Los dientes maxilares deberdn ser desplazados un poco hacia ade~-
lante en sus bordes incissles en forma que exista suficients toleran
cia durante la protrueidén. (Puede mer necesario biselar los bordes -
incisales de los snteriores mandibuleres en una direccién ds inciso-
labial o labiogingival y biselar los bordes inciseles de lom anterio
res maxilares), Deberd evitarse inclinar los-bordes incisales de in-
8isivos mandibulares en direccidén lingual,  Segin Muyskems, por cada
milfmetro que los bordee inciseles de los dientes snteriores mandibu
lares se sncuentren por detréds de su posicién normal, se privard a -
la lengus de 100 mm 3. de espacio dentro del oual §sta pueda funof o~
neax. . S :

Cuadro H 1 .- Normas para la colucacibén y arrog;l.o de los diéntos.
. " Dientes snteriores  Dientes posteriores

Vista frontel l,~Paralelo & la 1inea 1n- ‘ 1..-1’.oa naxilares pos

. " terpupiler o " teriores (premolares)
‘deberdn ser colocados
1o suficientenente -
en direceidén bueal -
pera evitar un corre
dor bucel demasiado
grande y oscuro al -
sonreir, pero no eli

minarlo.
2.-Borde incisal de lo8 - - 2,-La longitud oclu-
incisivos maxilares de 1 sogingival de 108 —-
a 2 mm, por abajo del le~ primeros premolares

bio maxilar en desocanso - maxilares deberd ser
: , lo suficientemente -
largo para que el ma

terisl de 1la base de

" 1is dentafurs no sea

svidente &1 sonreir.

3.-No debe - hsbor un ah\ﬂ.tl 3.-La superficie o—
miento ba;lo lu narinu-' clusal del primer -

" premolar manditular
nuncs ha de estar —
por snoima de la co-
misura de la boca ==



Viatﬁ sagital

Vista horizontel

" - .4.%De ser posible hay

que restaurar el fil-
trum,

S5.-Tienen que obhservaxr
ge el borde bermellén

. del ladio complato.

6.-La linea de la son
risa (bordes maxilares
incisales) deberd se-—
guir la Ll{nea del in--
bio inferior: al sonre-
ir.

l.~#1 labio superior
nacesita estar proyec-
tado hacie afuera y no
cafdo,

2.~E1 soporte dentario
del labio es realigado
por les dos terceras -~
partea. de la superfi--
clie incisolabial de -
los enteriores (Pig H2)

1.-El incisivo central
tiene que estar de 8 &
10 mm. por delante de

la porcidn media de la
papila incisal.

2.=Los caninos deberdn
encontrarae sobre algu

'na l{nea perpendicular

8 1o porcidén medis del
paledar & través del -
centro- ds 1R papila in
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cuando se abra sdlo -~
lo sufioiente para re
cibir alimento.

4,~El plapgo posterior

de la oclusién no debe
caer en la regidn pos

derior, o los dientes

maxilares postariores

serdn demasiado evi--
"~ dontes 41 sonrair,

1.-Bl plano posterior
de 18 oclusién estard
paralaio &l plano deli
ala de la nariz al tra
gus.,

2,~El plano posterior

de la oclusifén se en~-
contrard a8 un nivel en
tre un tercio a dos -~
teroeras partes de la

altura del cojinete re
tromolar.

‘1.~-Las cispides bucales

inferiores o laa fomas
centrales han de sex -~
colocadas sobre la —w-
croesta. del reborde.
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Fig, H .2,

Area de la bage de la
dentadura,

Labio apoyado por las dos tég_
ocerss partes de la superficis
labial del inoisivo.

~ m ~ =« w Bjo mayor del inoisivo en el alveolo,

o e s o « « Planp de 1a superfiolie ineisal labial
que da soporte al labio.

Seleocién de dientes anteriores.

Existen muchos métodos para elegir dientes anteriorss para el. pacien
te desdentado. Al llegar & una decisidén con respecto &l tamafic y for
ma por eleglr, debemos recofdar siempre que esto es &6lo el punto de
partide. Los dlentes artificiales presentan un espescto diferente cu=
‘ ando estén colocados sobre une base de dentadura de prueba y cuando
se ancuentran sobre un cartén plans o en una gufe de moldes. En rea~
1idad, la seolecciln de los dientes anteriores es un paso tentativo,
que 8élo puede sar verificado por el dentiste utilizando la base de
prueba y confirmado por el paciente, su familia y sus amigos, toman-
do en cuenta que en el sexo masoulino los dientes en su borde inciso
mecial e inciso distal deberdn ser en dngulo recto y en cuanto al sg
xo femenino los bordes mesio incisal y mesio distal debordn ser on
dngulos redondeados tanto los incisivos centrales como laterales,

Bl msjor momento para lograr comprendsr los problamas estéticos de -
un paciente es la primera ocasién on que se le conoce. No existe nin
gdn otro momento gue proporcione un punto de vista tan objetivo como
la primera impresién. En reslidad podemos obssrvar exactamente las -
miemas cosas que observan los amigos y femiliares del paciente,

Bn este primera visita resulia apropiado hacer decisiones tentativas
respscto a 1a forma, color o posicidn y molde de los dientes que se-
- rdn smpleados, Si el paciente poses un juego de dentaduras anterio--
res, el método mds fdcil y senseto es comversar con é1, Debemos ob—-
servay loa cambios gua desemmos lograr y hacerle algunas preguntas -
pertinentes. Mientres contesta nuestras preguntas, debsmos observar



- las siguientes éreas.para determinar si pueden mejorarses 132
1) § Tiene acaso la cara el aspecto de un tfpico ususrio:de dentadu-
re?, o sea, ;se encuentran las comisurss de los labios volteadas ha-
cie abajo: falte el philtrum, parece que carece de dientes 7.

2) ¢ Son los dientes demasiado grandes o pequefios para la cara, muy
evidentes, muy dereclhoe, existe acaso una linea incisal céncava ?.
3) & Al hablar "sesea" o se esocuchan chasquidos, parecen tocar los -
dientes al hablar 7. -

Los pacientes tienen que ser interrogados y guiados en las visitas -
injoial: y subsecuentes, para expresar con franqueza sus opiniones so
bre sus dentadures antiguns y su percepcién sobre su propia aparienp
oie.

COLOR.

Nuestro objetivo es ldgrlr una combindcidén armoniosa ds color, forme
disposicién y pomicién, de manera que el resultado final sea yna res
tauracidén removible que ofresca la ilusién de ser lo que no es.

Desde un punto de viste prédctico, si sl paciente desea dientes muy -
claros y afirma que ninguna otra cosa es aceptable, es conveniente —
pedirle que algin otro integrante de su familia o amigo sea invitado
pera estar presente para ouando se haga la decisién finel. Si no ce-
de en su deseo de tener dientes, que en nuestra opinidén son demasia-
do claros u oscuros, 84lo hay dos soluciones, acceder a sus deseos- o
no tratarlo. Es conveniente darle dos 0 tres opiniones al elegir el
color. Después de conocer su preferencia - por ejemplo, loe dientes
anteriores eran demasiado oclaros u oscuros, ¢ demasiado artificiales-
‘'se le dardé le oportunidad de expreser su opinién con respecto a dos
o tres colores que se hayan elegido, Estos colores deberdn ser compa
tibles con la coloracién general de la cara del peciente y su tez, -
De esta forme se gufa 8l paciente para evitar escoger un diente dema
siado claro o muy oscuro o simple, & la vez que se le permite que ==
participe en ol proceso de.tomar la decisién,

Es buena préctica variar los colores dentro de un molde y escoger di
entes oarécterizados con lineas, opalescencia del esmalte {si el pa-
ciente seflala que sus propios dientes naturales presentaban estas ca
racteristicaes y desea duplicarla), manchas de tabaco, restauraciones
de tipo silicato y otras irregularidedes de la coloracién, Esta elec
oidén de dientes caracterigados serd discutida con el paciente para -
que cuando los dientes estén terminados no dige " yo pague por dien-
tes nuevos y los deseo limpios y de aspecto nuevo ",

Un estudio realizado por Hellarman revel$ que existe muy poca corre-—
lmcién entre el color natural del pelo y de los ojos eon el de los -
dientes. Existe también poock correlacidén entre el color de la piel -
de la frente o sl ocarrillo y el de los dientes anteriores del pacien
te en adulto-de raze blanot. Su estudio también confirmé que los ca-

ninos son mép osguroe que- 105 incisivos centrales y que el color se
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hace més osocuro con la edad. Las mujeres tienden & presentar dientes
naturales mds olaros que los hombres.

TAMARO,

La seleccidn del tanmafio y el modelo de los dientas es wn:realidadiun
problene en tres dimensiones. La primera consideracién es di deben u
tilizarse dientes de porcelens o de resina acrilics, En la mayor par
te de los chsos pe eligen dientes de porcelans, Sin embargo, si el -
examen de los rebordes alveolerss revela extracciones recientes, o =
51 se ha decidido hacer une prétesis inmediata, o si existe una limi
tacién en el espacio’de descanso interoclusal, estdn indicados los -
dientes de resina desde un principio. .

Los dientes de resina también estén indicados si en la actualidad el
pacisnte utiliza dentaduras que hacen ruido o chasquido durante el -
' hable y el examen clinico revela que existe suficiente espacio inter
oclusel, (Tambied deberd considerarse 1a posibilided de que una denw
tadurs floja sea la causa del chaaquido). Los dientes posteriores de
resina acrilica también se emplean contra superficies oclusales de -
" .oro cuando exieten restauraciones fijas en 1a arcade opuesta.,

Es posible mezclar anteriores de resina aorflica con posteriores de

porcelana, Bsto esté indicado en aguellas situasciones en las que los
. snteriores maxilares se esncuentran opuestos & dientes naturales man-
- dibulares y el paciente emplea una dentadura parcial con extensién -
distal posterior, Esto permite cierto desgiste de los anteriores de

acr{lico si @e presentara la resorcién de los rebordes y el asentami
ento de la dentadura después de cierto tiempo y los pacientes no re-
gresan &1 consultorio para recibir un servicio de rebase de la dents
durs.

Para los anteroinferiores, Payne afirma que, "deberdn utilizarse di-
entes de resina., Tienen inclinaciones linguales més largas y menos -
posibilidades de fracturarse, & la vez que se desgastan sl presentar
sa el asentamiento.

Pueden ser desgsstados y reformados pars parecerse & los dientes na~
turales manchando sus bordes incisales con resinas de autopolimerize~
cidn més oscura cuando sea deseable",

Bl juicio clfnico y la experiencia adn son les normas definitivas pa '
ra la seleccidén de la anchura y el molde adecuado,

A continumeién se presentan algunos de 1los métodos méde empleados y -
sugeridos para selecoién de los dientes anteriores,

4) Registro del paciente antes de la extraccidén de los dientes;

1,~Nodeloa de estudio de los dientes naturales o restaurados ded pan
cionto lntu de la extraccién de los mismos,
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2 8¢ la pide fotograf{as més recientes antes de la pérdida de sus di-
entes. Con demasiada frecuencie,,cusndo se pide a un paciente traer -
una fotografia vieja, se presenta con fotograff{as de boda de hace 30

afos, 0 pequefia en la que apargce dentro de un grupo.de personass, cé-
si irreconocible. No es aconsejable decirle que sus fotograf{ss no -
han sido dtiles, ya que para é1 tienen significado histérico y emocio
nal. Es mejor agradecerle su colaboracién y considerar emplear otras.
normas para la selsccién de dientes y la estética,

3. Tembién pueden hacerse mediciones de radiograffas de los dientes,

compensando el alargemiento o acortamiento de los mismos,

4, la utilizacidn de fotograf{as de la cara es de mayor utilidad para
el dentista Al determinar la colocacién de los dientes anteriores, la
foraa de 1la& arcada y apoyo labial que para la seleccién misma de un -
diente artificial.

B) Bxémen posterior & las extracciones - si ¢l paciente es desdentado
y utilize dentaduras completas, deberd examinarse con las dentaduras
que use en la actumlided, prestando especial atencién a lo siguientes
1. { Acaso se pierden los dientes en la cara ? (muy pesquefios o coloca
dos demasiado hacia adentro)

2. ¢ Aparecen bastante pequefios, regularea ¥ colocados como una barda
de tablas P

3o . Bstan demmsiado altos y se pierden de vieta cuando habla 0 BODw=
rie?.

4, ; Son en extremo evidentes, grandes, fuera de proporcién en su lon
gitud y anchura con respecto &l tamaﬂo y dimensiones de la cara y 1a
cabesza 7

9« ¢ Pueden obeervarse los de los maxila.res al sonreir y los mandibu-
lares durante el hablar ?,

Deberdn usarse todas estas observaciones al llegar a una determinacidn
con respecto & los dientes que serdn usados para la base de prueba de
la dentadura. Segdn los dientes que utiliza, e¢s necesario determinar
si se requieren dientes més grandes o pequefios, largos o cortos, &n--
chos o delgados, planos o con una superficie labisl mds curva,

© @) Cuadrados, triangulares u ovoides - la teorfa de iguslar los dien~
tes & la forma de la cara suele ser cuadrada, triangular u ovoide fué
elaborada por J. Leon Williams,

Ademés, se sugiere que la gurvatura labial de 108 dientes se encuen-—-
tre en armonfia con la curvatura frontal de la cara, Sherry afirme que
este sistema para manejar el problema, gunque carece de basss cient{-
ficas fue usado por muchos fabricantes de dientes y es quiza, la ba-
se pars la seleccién de dientes mds empleada en la actualidad.

D) Muchos sutores sugieren utiligar la medicién de la anchura entre -
16 pare llegar & un cflculo de la anchura del incieivo central maxi--
lar. Suele utilirzarse un arco facial para obtener esta medicidn., Esta
medida se divide entre 1,3 pars lograr la .aproximacién a la anchura -
de los seis dientes anteriores dispuestos en la curva del rodillo o--
¢lusal bien contomeado.

E) Se marca la comisura de la boca con alfileree colocados en el ro—
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ille dc cera y 1a medicidén del rodillo de cers mobre la curve (con
uns rugle frexible de pldstico) serd la anchura de los seis dientes -
maxilares anteriores,

F) Se trazan los neia'dientes anteriores en el rodillo de cera.

Pig. H 3

G) Como norma general, los dientes anterosuperiores cuya anchura to~-
"tal en 1a gufs para selecoién de los dientes sea menor a 48 mm eon al
g0 psquefios, Aquellos catalogados como de mds de 52 mm. son relative~
mente grandes.

- B) Pound.valorn la anchura de los dicntea midiendo la distencia de un
arco cigomdtico 8l otro & 3.75 cm, por atrds del dngulo lateral de los
ojos, La laongitud es une medida de la distancia desde la linea donde
oomienza el cabello al borde inferior del hueso del mentén con la cew
ra en descanso. Estas medidas se dividen entre 16 y se sefialan la lon
gitud y anchura del incisivocentral.

DISPOSICION Y ARREGLO DE LOS DIENTES ANTERIORES,

Se dice 'qixe los disntes se colocan donde crecieron, la figurs siguien
te revela el patrdén de resorcidén que se verifica en la regién anteri-
or,

Pig, H 4

Cazbio en el contorno de los rebordes maxilar y mandibuler con resor-
¢i1én progresiva, Aqu{ a, b, ¢, y 4 representan el maxilar y a', b*,

¢* y 4' la pand{tule, Estas figuras muestran pérdida progresiva de hu
480 _cuando se piorde un diente central tanto el maxilar como la mandt
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bula. Lotese quo la cresta del roborde se mueve hacia etrdés con pérdi
da progresive de hueso en el maxilar, aunque el reborde cercano & la
espina nasal permanece relativamente constante. Es necesario buscar -
esta posicidn para feterminar la alétede una dentadura, En la mandf-
bule, la cresta del reborde se mueve progresivemente an direccién an-
terior en a', b' y ¢'. En d', cuando la pérdide 6mea es excesiva, el
punto en el reborde que es mée alto se relaciona por los tubdrculos -
genianos,

Con esto como gufs es posible colocar con mayor precisién el diente -
ertificial en la misme posicidén eproximeda que se encontraba en la ==
denticién natural del paciente, El uso de la fonética como gufa tam--
bién ayuds en la colocacién de los anteriores maxilares, Los.bordes -
incisales deberdn mer colocados de forma que pueden pronunciarse Co--
rrectamente los sonidos de las letras f, v y ph en inglés,

4). Los sonidos de las letres s, .2 y ¢ son valiosos para a&yudar & de-
terminar 1a correcta colocacidn de los dientes, asf como la interrela
cién entre la fonética y la dimensidn vertical - (fig. H 5). Si la di -
meneidn oclusal vertical es demasiado grande, los dientes entrardn en
contacto en forma prematura y harén un chasquido. Por esto, el pedir
sl pacienté que cuente de 61 a 67 y observar si los dientes anterio=--
reés entran en contacto &l pronunciar el sonido de la letra "S*" sirve
como gufa para la dimensidén vertical.,

Fig. H S

Altura de 1a poroién lateral de 1a lengua.

Altura de 1a poroidn media do la lengua,

Para producir los sonidos de la 8, z y 0, se colocerd la punta de la
lengua en contacto ligero con la porcién més anterior del paladar, -
Loe mérgenes laterales de 1la lengua presentan contacto mfinimo con -~
las superficies linguales de los dientes posteriores., La mandfbula ~
se encuentra en posicifn protruida y cuando el canal formado entre -
la lengua y el paladar es angosto y & manera de surco en la poroidn

enterior, el aire es forzado & través del mismo con un sonido de se~
8e0. Se presentard el silbido cuando la porcidn anterior del conduc-
to sea redondo u ovalado, o sea, demasiado grande. Cuando el canal -
dsl aire esti completamente obstruido en la poroidn anterior con la

punta de la lengua presionada contra las arrugas, el aire es obliga-

'
.
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do a eacapar para amhos lados de la lengue y el sonido de la "s®™ serd
muy similar al sonido de la sh, Cuaéndo el grado de separacién de los

maxilares se& insuficlente, escapard demasiado aire de la boca y e} -
sonido de la "s" serd jgual al sonido de la sh,

S{ 1los dientes hacen contacto durante el habla cont{nua mientras se =
pronuncia el sonido de la letra "s", la dimensidén vertical serd dema~
siado grande y habrd insuficiente distancia interoclusal,

También es necesario prestar atencién a la relacién de sobremordida -
horizontal y vertical (fig. H 6) l& sobremordida vertical y horizon-
tel de los dientes anteriores deberédn correlacionarse con el tipo de
oclusién posterior elegida para un caso individual.

Schiffman ha demostrado que los incisivos mexilares caen de 8 a 10 mm
anteriores al punto de interseccidn de un trazo que divide la lfinea -
media del paladar en forma perpendicular a través de la papila inci--
sa) (fig. H 7). Este bisectriz perpendicular también se extiende ha-.
cia afuera a través de la porcién de los caninos maxilares. Fl dngulo
incisolabial de los inocisivos deberd ser colocado en une forma que el
labio esté apoyado por el plano de los tercios labiales de la superfi
cie de los incisivos. (fig. H 8)

Pig. H 6.

A

W W

a

Batas figuras ilustran las sobremordidas horizontales y una combinf~-
cién de sobremordida horizontal y vertical, a) Sobremordida horizon--
tal con una leve carencia de contacto anterior permitiendo el asenta-
miento de las dentaduras, Esta es uns relacién jideal para la oclusién
protética. b) Se combinard la sobremordida horizontal y vertical sélo
cuando los requisitos estéticos y fonéticos indiquen que esto sea ne-
cesario. c¢) Mordida borde a borde con una Ligera carencia de contacto
que permite el asentamiento de las dentaduras,

Pig. H 7. La papile incisal en la arcada desdentada maxiiar actis co-
mo gufe pura la colocacién correcta de los incisivos centrales maxila
re8, Los incisivoa centrales suelen encontrarse 8 a 10 mm. por delan-
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te de une linea que divide la papila incisal.
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prapila imoisal,

Fig. H 8

= = = <Eje mayor del incisivo en el alveolo
e o o oFlano de la superficie incisal labial que da soporte
al labio.

A. Area de la base de la dentadura.
B. Labio apoyado por las dos terceras partes de la superfi-
cie labial del incisivo. ‘

Bl labio ¢s apoyado por las dos terceras partes de la superficie la--
bioincisal de los incisivos.

También deberd prestarse atencién & la eleceidén de un primer premolar
superior que sea de une longitud oclusogingival suficiente para que -
no se exhiba el material de la base de la dentadura al sonreir, o pa-
ra pacientes con una linea labial alta. En un sentido, el primer pre-
molar casi puede considerarse como diente anterior desde el punto de

vista estético.

Esta informacifn adecuada de la linea media, color y molde de los di-
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entes, colocacién adecuada para estética, fonética y apoyo labial, au

pado & usa forma para autorizacién de trabajo completo, permitird al
técnico dental ayudar al dentista & servir mejor al paciente. El den~
tista debs seflialar con ldpiz en los modelos muy bien articulados el -
sitio exacto en que desea sean colooados los dientes posteriores en -
relacién con los retordes alveolares y el plano de oclusién posterior

Pinalmente, aunque ro por eso de menor importancia, la forma de auto-
rizacién de trabajo escrita deberd mencionar cualquier diastema, gi--
ro3, dientes apifiados u otras irregularidades que desee incorporar el
deatista. El tamafio del diastema siempre ha de ser menor en una denta
dura que el dimstema en una denticién natural, Siempre hay que pres—
tar una consjideracién & un pequefio diuwstema al incisivo lateral de un
lado, También es neccesario explicar esta situacién al paciente y reci
bir su aprobacién antes de incorporar el diastema.

TIPO DE DIENTBES POSTERIORES

Se han disefiado muchos tipos de dientes posteriores para ajustarse a
las necesidades de las diversas filosoffas de oclusién en prétesis to
tal. Algunas de estas fueron nombrades por su diseflador, quienes so—
lien proclamar les ventajas de cierto tipo de disefio para la superfi-
cie oclusal, o

Todos estos dientes pueden dividirse en dos grandes gruposg anatémi—-
cos y no anatémicos,

los dientes anatémicos, son los dientes para simular la forma del di-
ente natural. Presentan cdspides cuyas alturas varian en grados de in
olinacién que se interdigitan con los dientes antagonistas de forma -
anatémica., Bl diente snatémico esténdar presenta inclinaciones de 33*
0 mayores, parecidos en ciexrta forma & los dientes naturales. Puede
modificarase mediante desgaste para ajustarse al éngulo de la inclina-
¢ién cuspf{dea. Cuando 1a inclinacién cuspfdea sea menos pronunciada -
que la forma anatémica convensional de los dientes de 33' puede clasi
ficarse como un diente modificado o semianatémico. Estas formas afn -
se asemejan & los dientes naturales, aunque presentan caracteristicas
modificadas para eliminar los problemas de los dientes completamente
anatémicos., Sin embargo, siempre que existen cuspides que puedan arti
cularse con 1as de los dientes opuestos, debe considerarse un diente
como fundamentalmente anatémico que permite la articulacién en tres -
dimensiones.

Un diente no anatémico es plano y carece de cfspides pars interdigi--
tarse con el diente antagonista. La superficie oclusal estd formada -
por diversos Aisefios variables de planos y surcos, parg «sf favorecer
su efecto triturador sobre los alimentos. Los dientes no anatémicos ~
se articulan esencialmente en una superficie plann. en 86lo dos dinen-
uonos.

" DIENTES ANATOMICOS MODIFICADOS ENTRE 30 Y CERO GRADOS,
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Ha sido motive de controversie durante afias el porqué los dientes pos.
teriores artificiales deben parecerse a los dientes naturales. Quizd
esto comenzd por la resistencia de loe fabricantes debido sl alto cos
to de producir nuevoe dimefios, Gysi reconocid: que sus dientes anaté-
micos no matisfacerfan todas lés relaciones de las orestas y en 1927
disefi§ uno posterior modificado "de mordida cruzada®, que representd
un alejamiento definitivo del diente posterior mnatémico, universal--
mente aceptado de 33 grados., En easte sistema, la cispide vestibular -
maxiler fue ossi eliminada, dando como resultado una cdspide lingual
prominentas que hacia oclusién en un diente anatémico posterior. Las -
supsrficies oclusales de todos los dientes posteriores fueron reduci-
das, Oysi afirmaba que la accién de este nuevo disefio oclueal era se-
mejante & un morterc y pistilo.

YT
HHYOHELE

DIENTES EN MORDIDA CRUZADA DE GYSI.

Mg. H9

El primer cambio radical con respecto & los dientes posteriores anatd
micos fue reslizado por Victor Sears en 1922 y en 1927 cuando disefié

ol diente en capal (channel), las superficies oclusales maxilares es-
taban formadas por un canal profundo que corria en direccién mesiodis
tal a lo largo de los cuatro dientes posteriores. Los dientes posterg
inferiores presentaban la mitad de la ‘anchura bucolingual de los dien
tes asnatbmlicos esténdar y eran de hecho, una sola cresta central que

corrian sin interrupcidén a todo le largo de la mesa oclusal. Estos se
erticulaban con el cenal central de los dientes maxilarss y fueron di
sefindos segin describié Sears para permitir un deslizamiento protrusi
vo y limitado con planos inclinedos que limitaban el deslizemiento 1z -
teral, Este cambio innovador con respecto & las formes oclusalems con-
tempordness, fué motivo de controversia e inicié le tendencia para al
terar 1las formas oclusales pars obtener eficacia masticetoria, balan-
ce o reducir el desplezemiento.

W =

B
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&) Disefla de Sears de 1922, denominados "miembros masticadores" - no
fué fabricado comercialmente. B) Posteriores de tipo canal de Sears -
de 1927‘

En 1930 los hermanos Avery presentaron otra forma modificada, la opu-
esta & Sears denominada la técnice de mordide de tijera., Las superfi-
cies ooclusales postefiores se trababan en direccién anteroposterior -
mediante el tallado de escalones dobre la superficie de los dientes,

determindndose el dngulo por la inclinacién del trayecto condilar, —-
PFueron modificados pars estar libres en las excursiones laterales. El
propésito de le oclusién de eatos dientes en ti jera era el trozar los
alimentos en las excursiones laterales. Estos dientee no fueron lanza

dos al mercado.

McGrane en 1936, lanzo &l mercado un diente con un concepto similar,
que denominé el diente posterior de ctispide curva., Estos también fuew
ron diseflados para traberse en direccién anteroposterior y a la vez -
pouer libertad en direccién lateral en un arco corresponiiente.s un
redio arbitrario trazedo desde cada eje vertical de rotacién del cén~
dilo derecho e izquierdo. La intencién era trozar los alimentos en ar
monfa con la gufa lateral del céndilo del édngulo de Bennett,

Pig. H 11

En 1935, Prench disefio. y la Univeraidad Dental Company, colocd en el
' mercado un diente con grandes modificaciones,

El diente mexilar era similar &l de Sears, ya que posefa un surco cen
tral que corria en direccién mesiodistal, pero con plancs inclinados
bucolingusles d¢ poca magnitud para reducir el desplaramiento lateral

Los dientes mandibulares posefen una mesa para alimentos mesiodistal
angosta, desplazada al aspecto lingual de la superficie oclusal y una
inclinecién bucal curva de tipo suboclusal,

Afirmaba que este disefio colocaba las fuerzas axiales oclusales en Ai
reccién lingual, lo que favorecia la estabilidad de la prétesis infe-
rior., Este diseflo fue ampliamente aceptado y adn es empleado.
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xe).'lc:l.‘dn de posioién y contactos oclusales recomendados para la colo-
ceacidén do los dientes posteriores de French para controlar las fuerzas

n concopto de modificar los dientes posteriores para Adirigir les fue
erzas en sentido lingual en la prétesis inferior ha sido muy bien re-

_oibido, ys que muchas de las formas oclusales posteriores y algunoe -

de los disefios meron elaborados con este fin y son ampliamente acep-
tados y usados hoy en d{a, El esquems o disefio de Max Pleasure, proru
esto en 1937, de modificar la superficie oclusal de los premolares in
feriores haciendo una curve invertida conservando el primer molar pla
no» y fijando una curva de Monson & nivel del segundo molar para obte-
ner balance estabe encamineds & dirigir lae fuerzas oclusales en di--
recoién lingual para favorecer la estabilidad de la prétesis inferior
& la vez que se conservaba el contacto de balance en el segundo molar

o

Fig. B 13.~(A)Esquena esférico de oclusién con dientes con cdspides -
carecterizados por un levantamiento cuspideco bucal y lingual durante
las excursiones laterales hasta las posiciones de contacto, Fl radio
més esférico se encuentra por encima del plano oclusel. La longitud -
del rsdio es determinada por lo pronunciado del #éngulo de 1la cdspide
7 1a inclinacidén de los dientes, Cuando el radio es de 10 cm,ilos di-
entes ss conforman a 1& curva de Monson, La direccidn de 13. fuerza es
ta representada por la lines rects,

(B)EL esquema oclusal plano, desarrollads para la utilizacién de dien
tes no anstémicos mostrando la direcoidén de la fuerza roaultlnte. La

fnclinacién de las mporﬂcies oclusales de los dientes no anatémicos
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Relecién de poaibién y contsctos ocluseles recomendados pars la colo-
cecién de los dientes posteriores de French para controlar las fuerzas

Bl concepto de modificar los dientes poeteriores pars dirigir las fue
erzas en sentido lingusl en la prétesis inferior ha sido muy bien re-
_eibido, ya que muchas de las formas oclusales posteriores y algunos -
de los disefios fueron elaborades con este fin y son ampliamente acep-
tados y usados hoy en afa. El esquema o disefio de Max Fleasure, propu
ssto en 1937, de modificar la superficie oclusal de los premolares :i.n
feriores haciendo una curva invertida conservando el primer molar plg
no y fijando una curva de Monson & nivel del segundo molar para obte-
ner balance estaba encaminade a dirigir lss fuerzas oclusales en di--
- receién lingual pare favorecer la estabilidad de la prétesis inferior
' & la vezr que se conservaba el contacto de balance en el segundo molar

Mg, H13

" Pig., H 13.-(A)Bsquema esférico de oclueién con dientes con cdspides ~

; caracterizados por un levantaaiento cuspfdeco bucal y lingual durante

: las excursiones laterales haste las posiciones de contacto. EL radio
mds esférico se encuentra por encima del plano oclusal, L& longitud -

- del radio es.determinada por lo pronunciado del &ngulo de la cdspide

- ¥ la inclinacién de los dientes. Cuando el radio es de 10 cm.ilos di-

. entes se conforman & 1& curva de Monson. La direccién de 19. fuerzn es

. ta representada por 1a 1fnea recta.

19:)).48 esquema oclusal plano, desarrollada para la utﬂizncidn de dien

. tes no mtdnicol mostrando la direccién de 1a fuerza resultante. la

inclinscidn de las superficies oclusales de los dientes no anatdmicos
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pueden modificar este esquena,

{C)Boquema oclusal invertido, en el que el radio de la curvatura se ~
encuentra por debajo del plamo oclusal, representado por la linea our
va quebrada, La direcoién de la fuerza resultante estd representada -
por la linea recta quebrada que se encuentra por desntro de la cresta

del reborde alveolar. Este esquema estd disefiado para dsr balance de

palanca & la prétesis inferior durante la funcién masticatoria.

(D)La ourva de Pleasure descriia por el Dr. Max Pleasure, en la que »
se emplea una curva invertide en la zona de los premolares para obte-
ner balance de palanca, 8e h& colocado un esquema plano de oclusién -
en el érea del primer molar y un esquemad esférico en ¢l érea del se--
gundo molar mediante el levantamiento de la inclinscién bucal para ~-
proporcionar un contacto de balance en la posicién lateral. EL aspec-
to distal del segundo molar también puede eleverse para producir una

curva de compensacién para balance protrusivo.

DIENTES NO ANATOMICOS 0 DE CERO GRADOS' SIN CﬁSPIDES.

'Muchoa dentietaa consideran que la exiatenc:l.a de miapides en los dien
.tes artificiales presentgba problemas gue resultaban oy dificiles de
controlar. Debido & este dificultad, surgld el disefio de los dientes
sin cdspides para perdonar en gran parte de los. errores cometidos por

el uso de dientes con clispides. Bs evidente que gran parte de los pro
" blemas de los dientes con clspides fueron iniciados por su mala colo-
cacién. Esto no es sorprendente, ya que si 8e revisan los laboratorie
o8 comerciaLes se verificard que la mayor perte de los dentistas no u
- tilizen articuiadores ajustables,

‘Se reconocé a Hall como el primerc en disetiar y utilizar un diente -~
sin cdspides, Perfecciond este diente en 1929, que llamo con cispides
. invertides y afirmé que elimineba loa problemas de la inestabilided -
de la prétesis, debido & la presencia de clspides sobre los dientes.
Este diente es muy parecido al disefiado por Ash en 1858. El efe plano
con depresiones concéntricas en forma de cono sobre la superficlie o=
clusal, que en realidad parecfan cispides invertidas, Bste disefio €=-
creé una superficie oclusal plexs con bordes concéntricos afilados al
rededor de las depresiones & manera de taza, que Hall afirmaba que es
to proporcionaba una acoién cortante eficaz sobre los alimentos debi-
do & que los dientes superiores e inferiores al hacer contacto funcio
naban a menera de tijera, Sin embargo, ya funcionando, las depresio--
nes se obturaban con los alimentos, perdiendo as{ su eficacia ya que
on este disefio no se habian proporcionado vias de escape para los mis
moa. lyeraon también Aisefio en 1929 un diente posterior sin cdapidea,
&l que llam$ "True Kusp* este presentaba una serie de creatas tr
-versales bucolinguales con vias de escape o troneras entre las miamns
Panto los dientes de Hall como los de Myerson fuercn los primoroa fa~
bricados comercialmente que proporcionaban un contacto deslizante li-
bre en todas direcciones hormom:aloa. Prcsentaban también dimensio=~
- nes anatdmicas. ' S

Estos fueron seguidos por otros disefios oclusales sin cdspides. En -~
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1934, Nelson describié dientes que llamé pomteriores en "mesa de oor—
te", que presentaban superficies oclusales planas con numerosas ores-
tas, Las crestas sobre los dientes mandibulares corrfan en forma dwe—
tranaversal y en los maxilares en direcoién mesiodistal. Debido & que
eran perpendiculares entre s{ al hacer contacto, se afirmaba que pro-
porcionaban una accién de corte y trituracidén muy eficaz,

BEn 1939, Swenson diseflé un diente posterior que denominé "non-lock",

Estos eran dientes casi planos con wias de escape 0 troneras para la

trituracién, lo que permit{a que los alimentos libraran la mesa oclu-
s&l, También proporcionaban contactos de balance, ya que ge les dotd

de una inclinacién bucal y lingual leve,

Hardy en 1946, disefié un dioente posterior con insercién metélica su-

perior e inferior, que denominé "VO" (Vitelium Occlusal). Estos eran

producidos en bloques de resina con tres dientes postefiores a manera
de une fachada bucal de dos premolares y un molar. En la superficie o
clusal se habfa insertado uns tira de vitallium angoste a manera de -
1linea quebrada que corr{a sobre la superficie oclusal en direccién me
. siodistal, estableciendo asf una superficie metdlioa angosta, plana y
de curso irreguler, levemente elevada por encima de la resins que la

contenfa., La& superficie articular de estos dientes estaba formada por
listones metdlicos en contacto con otros exactaumente iguales que proe
baron sexr eficaces para cortar, Los dientes fueron fabricados pof la

compafiia Austensal.

Ak
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Dientes oclusales de Vitallium de Hardy.

Estos dientes han sido emplealos también con algunas variaciones, co=
md posteroinferiores VO con une rampa de balance contra dientes de -~
porcelana superiores sin cdspides para resolver as{ la objecidén cosm§
tica del metal visible en los dientes superiores y la ausencia de pla
no inclinado de balance,

" F1 pldstico como material para dientes se ha empleado desde 1936. Es-
tos &ientes fueron recibidos con entusiasmo, ya que esta era la época
en que se buscaba el diente ideal, En poco tiempo estos dientes perdi
eron popularidad debido & que ersn susceptibles del desgacte excesivo.
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se reyaben cor facilidad y cambisban de coloracién, En 1951, la Myer-
son Tooth Coxrporation lanzé al mercado el primer diente acrflico con

polinericacién oruzada, en un disefio oclusal plano denominado el dien
te “shearcusp". Bste diente eliminaba los prodblemas surgidos al prin-
cipio con loe dientes de acrflico, comenzando asfi 18 era moderna del

diente de acrilico, Debido & la calidad de resistencia al desgaste de
ecte nuevo diente, Sears y Myerson se asociaron para proponsr un es--
quema oclusal combinado de porcelana y aorflicc, afirmaban que dismi-
mfa afin més el dengaste debido a la diferencia en la dureza de los -
d0s materiales, lo que daba a su vez como resultado una disminucién -
en la friccién entre las superficies. Afirmeban que debido a esto se

presentaba menor movimiento horizontal de la base, menos dolor y trau
matiemo en los rebordes alveolares y menos ruidos al impacto, dando -
una sensacién de tersura que agradaba a los usuarios de prétesis tota
les. La combinacién de porcelans y dientes de resina ain es popular -
tanto para combinaciones de dientes anteriores como posteriores.

Entre los dientes postariores no anatémicos més raros que se conocen
estdn los Coe Masticators disefiados por Cook en 1952, El segundo pre-
molar y el primer molar cran vaciados de acero inoxidable plamos con
perforaciones en las superficies oclusales que terminaban en forma di
agonal en un.puerto o tronera en la superficie bucal, Estos dientes -
hacfan oclusidén con dientes de porcelena superiores planos pars asf -
proyectar el alimento & travez de las perforaciones & manera de un mo
1lino reduciéndolo a partfculas pequeiias, Cook afirmada que esta acci-
én reducis en una tercera parte la fuerza necesaria para masticar los
alimentos fibrosos, resultando dificil para el usuario retirar del --
fondo de saco bucal el alimento masticado que s{ pasaba,

Con la idea de aumentar 1la eficacia masticatoria de los dientes plé~-
nos, en 1957 Bader introdujo el esquema de "barra cortente” mediante
la oposicién de dientes de porcelana superiores sin cispides con una
barra metélica cortante reemplazando &l segundo premolar, primer mo--
lar y segundo moler,

DISPOSICION DE LOS DIENTES POSTERIORES

Los dientes posteriores se deben colocar 1o més cerceno posible para
que see lo més parecido & su posicién natural, esto ayudarf a la adap
tacién, la fonscidn, masticacidén y deglusién,

Las normas para la colocacién de los dientes posteroinferiores sons
Regidn anterior. La posicidén y alturs del primer premolar derecho e -
izquierdo deberén encontrarce & nivel comisura de la boca ¥y muy cerce
de ésta y en posicién de descanso, dando as{ soporte &l 4&ngulo de la
"boca y la musculatura,

Regién posterior, Fl dltimo diente posterior deberd estar sobn teji-
dos de soporte, antes del dpice del cojinete retromolar,

En direccién bucal. Deberdn hacer contacto pasivo entre tejido y dien
te que sellard la zona del fondo de sa&co bucal todas las gonas de los

dientes posteriores en direcoidn bucael a la oresta del reborde alveo-
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lar deberdn mantenerse fuers de contéacto oclusal sn las posiciones =-
peodibuleares de trabajo y céntrice,
En direccidn lingual, Se deberfn alinesr vort:lctlnnte &l borde ailo-

’ hioidoo para no intervenir oon el funcionamiento de la lengus.

Flano oclusal. La alturs deberf estar al nivel del centro del cojine

te retromolar, ésta proporciona une inclinacién fisiolégica y mneio

na), anteroposterior. La lengua es unt gufa para 1a valorscién de 1a
_alturs del plano oolusal. Despues de la deglucién 1a lengua toma uns

posicién en su borde lateral en 1la unién de la mucosa queratinizeds -

con 1a no.queratinizada se deberd encontrar con el nivel del’ contomo

1ingusl do los dionteu postoroinrorioru naturalaa.

Mg B 15

- K1 borde latersl de 1a lengus en descanso se utiliza para reviear la
altura correcta del plano oclusal. Los dientes postoro:lntoriores se ~°
colocen sin inclinacién de forma que las superficies oclusales, tanto -
de 108 dientes anatémiocos como los no anitémicos, se encuentren hori-
gontales en un plano trnnsveraal a la misma alturs. .

Curva de conpcnsacidn.
Curva de compensaciln adecuada comienza en el primer molar elevédndolo
en su porcién distal y continuando est& curva con un ascenso a&dicio--
nal en el segundo molar gufandose por el &ngulo de la gufa incisal y
del dngulo de la vie condila.r.
Plano Housontul. - :
Los dientes inferiores nnturnles se oncuentran l{igeramente :lncli.nndos »

-hacia lingual 1o gue Orea uns curva transversal en la superficis oolu o

aal de 1lado & lado; llemada d¢ Nonson, el cambio requiere que las su- -
.. perficies oclusales sean horisontales en un plano transversal. Pig. - -

- H 15 Los dientes inferiores se colocan con su_foseta central sobre -..

T oresta del rebords alveolar inferior o. 1icorl-onte om dirceciGn -—
lingual con rupocto [ ll usm Y on direccﬁn nrticn con el bordo
,nilohioidno. o :

~--~’5_ LA

‘ OOI.OOACIOII DE LOS - DIEM'BS mDIBUMRBS POS!'RRIORBS.
Pm la buonn coloclcian de Gato-, n 1n. rclacidn comota ontro 1oa

- caninos superiores. Se oncontnrt opuosto a 1: 1n¢11n&o16n dutn dcl
cunno 1nforior. o
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Prqportci«ixi de leas gu(u' antsroposteriores, ‘ o
‘Se deberd eliminar los rodillos, se 00loca uns marve que corre del —-

vértice incisel dc]. cnnino nndibulu' hasta o1 dpice del cojinete re-
tromolar.

Mg, B16,

O\uado lu tonm contra).n de lo- umtu sean coloccdu o tom W
- que - oomtdln ests 1{nea, se. oncontru'ln my oerca de la posiciln bu=
" oolingusl de los dientes .natursles. Si colocamos los dientes utilizan
© 4o esta linea de referencis, 18 mitad lingual de la luporﬁcio oclu- ‘
a8l de los dientes posteroinferiores se encontrard un poco por dentro .
de 1a cresta del reborde alveolar, esto mporciou un bnnnco de pa-.
lasca fnvonbh durants el funcionamiento. '

Bo ﬂ.jm .,lon dientes, so panipulnn k_mcia'su ponicidn, de manora que ~
su alturs oclusal sea igual &)1 pleno sstablecido por los dientes an--
teroinferiores, con la cdspide buckl y lingual en direccién horizon—
" tal. -Las fosetas centrales deberdn estsr alineadas con 1s referencia
anteroposterior. Mg, H X6, Is posioién del primer pramolar inferior
tanbién deberd ser compatible con la longitud oclusal del caning su-—
porior y la forma de 1la arcads superior.

: lolms sandibulares, |
La curva de compensacién principis con el primer moler, las cdspides

.. mesiales se encusntren sobre ¢l piano establecido por los dientes: m—’ . '

teriores. y los premolares,  lss c\hpidu digtales del primer molar se -
-elevan medio milimetro por encisa de §ste plano, 1a fometa central.se
 alinea ‘con:1a refersncia entrs el canimo y el cojinste rotrolo).ar, ol
segundo molar coutm 10. olomidn cuptdu do la ourva’de oonpcnn—: ‘
otén. Mg B 17. PR

Mg BT
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La curva de compensacién de los dientes posteroinferiores es mostrada
en relacién con une li{nea recta que representa el plano oclusal gene-
ral de los dientes anteriores y los premolares,

Col.ocacién de los dientes maxilares posteriores.

Deberd revisarse el vdstago de la gufa incisal pars mantener la dimen
sién vertical oclusal correcta, 1la charola de la gufe incisal deberd

ajustarse para tener libertad anterior en les excursiones lateral y =
protrusiva, la inclinacién de la gufa incisal no deberd ser mayor que
la de la gufa condilar, Una gufa incisal poco inclinada facilite la -
obtencién de una oclusién belanceada, El desgaste de los dientes maxi
- lares posteriores, si se han elegido dientes anatémicos o anatémicos

. dodificedos deberan ser modificados afn més mediante el desgaste pare
¢ eliminar todas las opestas trangverseles que provocarfan el oierre me
- slodistal o interferencims,

- Molares superiores,
' El primer molar muperior se coloca con un poco més de inclinacién bu-
' cal que el sefundo premolar superior presentaddo ung inelinacién mesi
. al determinada por la curve de compensacién establecida por los moles
- res inferiores, 1a cspide mesiolingual se coloca en l& foseta cen -—
) trel del primer molar mandibular y la cdspide distolingual hace cones .
i tacto con los centros de las crestas marginales distales del primer -
. molar inferior y la cresta marginal mesial del segundo moler en oclu-
sién céntrica. Mg. H 18, El segundo molar superior deberd colocarse
t con nés inclinacién bucal y su cispide mesiolingual hard contacto con
i 1la foseta central del segundo molar inferior. Pig. H 19. Todas las --
' odspides linguales superiores debsran hacer oclusién en la foseta cen
P tral comin de los dientes inferiores, se deberén revisar las excursig
[ nes-laterales derecha e irquierds, deberd haber contacto de trabaejo y
baelance, en armonia con las gufes de inclinacién condilar e incisal,
i deberén haber contactos cuspideos en el lado de tfabajo y de balance
£ pero no en cuspfdec bucel superior, cuando actuan como clspides de —-
trabajo las linguales superiores.

Pig, H18

EXCURSIONES DE TRABAJO EXCURSIONES DE BALANCE

Segundo molar (aélo una
ofiapide 1ingual) Segundo molar (sélo una cis—-

pide linguel)

Primer molar
cdspide distal
céspide mesial

Cdspide lingual del primer mg
lar,

dspide msi.ll del primar no-
i, Segundo premolar “lar, :

Primer premolar Segundo premolar

Primer premolar,
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Los diemantes ndgros eeflalan el 4rea de contacto de las cispides maxi
lares linguales. lLa flecha sefiala las gufes de las cispides mexilares
linguales en las excursiones protrusivas de balance y de trabajo.

rigo H 19,

Aumento de la distencia bucal mediante el desgaste y la inclinacién -
de los dientes maxilares posteriores,

Pasan entre-las cdspides marginales o hacia el surco entre laes cdspi-
des de los molares inferiores Fig. H 18. Deberd de habexr contacto bi-
- lateral de balance y de trabajo simulténeos en las excursiones protru
siva, las cispides linguales de los segundos molares superiores dere~
cho e izquierdo. :

Bquilibrio final de la oclueidn.

"El propésito es crear contacto bilateral simultdnooa desde la posicién
de relacién céntrica hasta todas las posiciones oclusales excéntricas

libres de interferencias, Estos contactos miltiples deberdn ser uni--

" formes, deslizantes y en armonfa con la actividad neuromuscular y las

articulaciones temporomandibulares, logrando ésto mediante la coloca-

cidn correcta de los dientes y desgaste selectivo proporcionard este-

bilidad de palanca por l& base de las prétesis,

Pig. H 20. Dientes posteriores artificiales anatf-
: ) micos articulados para simular la oclu-
sién naturel con sus cispides bucales -
superiores e inferioras en contacto du-
rante la funcién. La direccidn, al cie-
rre del ciclo masticatorio, concentra -
las fuerzas de masticacién sobre las —-
cdspides bucsles, que constituyen los -
contactos cuspfdeos de trabajo prtmari—‘
08,
La resultante de fuerza R para este ti-
po de oclusién es en direccién lateral
en la cresta del reborde alveolar, que
crea fuerzas potencialmente desplazado-
ras sobre la base de’ 1a pr6teaia infe -
rior.

Hay cuatro condiciones especificas y que deberdn reunir los dientes
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mandibulares posteriores paera lograr una oclusidn balanceada.

1)Los dientes deberdn colocarse, que su superficie oclusal sea horizon
tal,

2)F1l plano de oclusién deberd presentar una orientacién adecuada.

3)Deberd fijarse una curva de compensacién.

4)Bntre los dientes no deberdn existir creataes transversales que tra-
ben la oclusidn,

Los dientes maxilares deberdn ser;

1)Modificedos para eliminar el contacto entre lu odspides bucales,

2)Que las clspides linguales superiores tengen un contacto céntrico =
oolusal protrusivo pero estdtico.

3)Carecer de contedas cdspides bucales en las excursiones laterales.

Desgaste selectivo para los contactos céntricos estdticos de los dien
tes, deberdn mantener la dimensidn vertical en oclusién, se coloca —
. una tira de articular en los dientes posteriores y me acciona el arti
. culador varias veces con suavidad en oclusién céntrica, deberd haber
' marcas en cada una de las £reas incrustadas (fig. H 18) si se observan
: mercas en las inclinaciones cusp{dess inferiores debsrdn desgastarse

" con suavided pura eliminar los contactos deflectivos, si hay alguna —
" cdspide lingusl superior fuers de contacto, deberdn colocarse los di-
. entes maxilares que no hallan hecho oclusidén desplazandolos hasta ha—
. cer confacto. También se pueden desgastar los dientos haata oclusién
- céntrica estable,

Solo doberd.n desgeatarse las fosetas centrales inferiores o las cres-
. tes marginales, no las cdspides linguales superiores. Si se hace un -
. desgaste significativo se altera la dimensidén vertical oclusal, serd
. reducida y presentaré interferencia anterior., Si les cdspides lingua~
- les inferiores que no deben hacer oclusién se encuentran en contacto,
. 8e podrd hacer un desgaste minimo, Si cualquier cispide o inclinacién
. bucal superior se encuentra en contacto, deberdn desgastarse hasta —-
i perder el contacto.

La oclusién céntrica (CO) se ha fi-
jado para que coincida con la rela-
cién céntrica (RC).

La cdapide lingual.superior se en—
cuentra en la fosa central de la in
ferior con la cfispide bucal fuera -
de contacto y colocada progresive--
mente mds alta en direceién poste--
rior, como puede verse por la dife-
rencia entre el lado derecho y el -
izquierdo.

El resultado deberf ser un contacto
estable entre todas las oispides -
linguales superiores y las fosetas
centrales. inferiores.
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Desgaste selectivo pax"a los contactos de balance y dg trabajo.
Cuando el maxilar se desplaza hacia la izquierda se convierte en lado
de trabajo.

Las cispides linguales izquierda superior deberdn hacer contacto con
las inferiores despuds de haber equilibredo los contactos de balance
deberdn reaslizarse con la dorecha, no deberdn desgastarse las cdepi-
des hucales inferiores, no deberén haber contactos en las cdepides -
bucales superiores en cualquier excursién. Generalmente existe una -
. sobremordida horigzontal suficiente pera compensar cualquier sobremor
dida vertical lo que resolvemos con un desgaste sencillo, .

Bl desgaste de los dientes anteriores deberd ser conservador, de modo
que no se efecte le estética. El resultedo final deberd ser una excur
sion lateral izquierda deslizante y suave con diez contactos de trnba
jo y valance simultédneos (cinco contactos de trabajo y cinco de bala.n
ce). Ahora se equilibra el lado derecho, haciendo lo mismo del lado -
opuesto.

Desgaate selectivo para el bala.nce protmsivo. ' v
Las cispides del segundo ‘molar superior derecho e izquierdo deberé.n, -
deslizarse sobre las inclinaciones distales del Primer y Segundo mola
res inferiores izquierdos con la suficfénte elevacidn para librar 1los
dientes anteriores, el movimiento deberd ser fluido y sin interferen-
cias, sl se presentan, deberdn moverse o desgastarse ligeramente el -
diente anteroinferior afectado o aumentarse la inclinacién distal an
el segundo molar dediante el aumento de la curva de compensacién.

‘Pulido de los dientes.

La superfiocie de cuslquier diente desgastaedo, deberd ser pulida para
eliminar la friccién ya que ésto ocasionaria fracturas en los dientes
de porcelens, se hace mediante une rueda de caucho para pulir parcela
pa, el pulido final se hace con una rueda de fieltro y &éxido de a.lumi
nio, Los dientes de acrflico pueden alisarse con pémez y pulirse con
acrilico especisnl.

Colocacién de los dientes posteriores no anatémicos (cero grados).
Muchos rebordes alveolares con gran resorcién o muy debilitados no -
son capaces de resistir fuerza potencislmente destructivas, los dien-
tes no anatémicoe favorecen Aste tipo de rebvordes reduciendo &l mfniw-
mo el componente horizontal de la fuerza de la masticacidén y durante
los movimientos parafuncionales.

Fig. H 22. ' Las flechas seflalanla di--

reccidén y megnitud de las -
fuerzas ejercidas sodre le
base de la prétesis durante
la nastiouoidn. ‘ \
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Las indiceciones para los dientes sin cispides song

&) Rabordes alveolares planos.

b) Rebordes & manera de filo de cuchillo con elgunas deformidades.
¢) Espacio grende entre rehordes.

d4) Patrén de mesticacidén a manera de moline con grandes excursiones,
e) Cuando el debilitamiento ha reducido la coordinacién del paciente
necesaris para manejar un tipo de oclusién a base de ciispides,

El problema de los dientes planos es que ocluyen en dos dimensiones -
largo y ancho adn que la mandfbula se mueve en tres dimensiones, L& =
pérdida del componente verticel (elevacién canina) en los dientes pla
nos altera el balance protrusivo y bilateral que es posible lograr -«
con dientes con clspides. La magnitud de la sobremordide vertical an-
terior deberd ser modificada para evitar las interferencias en las ex
cursiones protrusivas y laterales.

PMg. R 23
) La interferencia anterior puede --
ahora evitarse en ésta disposicién
de un solo plano, mediante la eli-
minacién de la sobremordida verti-
cal o modificacién por desgaste de
los bordes incisales, ,

Colocacién mendibular. ‘
Anteroposterior,- La posicién y altura del primer molar inferior es -
regida por la altura del canino inferior, los bordes o crestas debe--
rén ser elevados con una ligera curva de Spee comenzando & nivel del
primer molar, le mesa oclusal deberd encontrarse & nivel &e los bor--
des laterales de la lengua. EL aspecto lingusl del segundo molar debe
ré encontrarse a le misma altura del centro del cojinete rstromolar.

Bucolingual.~ El centro de los dientes deberd estar en una lfnea rec-
ta trazade desde el vértice del camino hesta el dpice del cojinete re
tromolar. La mesa oclusal inferior no deberéd encontrarse en direccién
lingual con respecto a la cresta milohioidea,

Lateral Horizontal.- Los dientes inferiores deberdn ser horizontalés. ,'
No deberd colooarse ningdn tipo de inclinacién lingual (ourva de Mon-
!on). .

Mg, H 24
Dientes monoplanos colocados en un

‘plano horizontal y horizontales -~
entre ai. . ’ ' o
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Colocacifn de los dientes paxilares .

Anteroposterior.-No se requiere precisién mesiodistal como ocon los di
entes con cdspides, ya que no existe interdigitacién cuspidea.
Bucolingual.-Los dientes superiores deberédn ser colocedos sobre los -
inferiores "plano sobre plano" y con una elevacién cuspidea bucel co-
mo se realizé en los dientes con cdspides (fig. B 24). Deberéd colocar
se sobremordida bucael horizontal de la mitad de 1a anchure en dientes
para evitar morder los carrillos. Es necesario asegurarse que la por-
cién lingual de los dientes superiores se encuentren en contacto eon
el frea central de los dientes inferiores, Esto puede obeervarse me--
jor mirando desde la porsiéu del articulador.

Desgaste selectivo para contactos céntricos estdticosn.

La oclusién debe revisarse con papel de articular, buscando una oclu-
8ién céntrica uniforme con el véstago de le gufa incisal levantado, -

. Pueden encontrarce contactos dominantes, éstos deberdn ser desgasta--
dos con precisién hasta que existan contactos lineales desde el pri--
mer premolar hasta sl segundo molar. Si el deasgaste necesario es excs
eivo deberédn. colccorse de nuevo los dientes afectados, de forma que «
conserve la dimensién vertical adecuada.

Desgaste selectivo para los contactos]de balance y de tratajo,

No existen contactos, sino méds bién existen deslizamientos simultane-
" 08 de trabajo y de balence. La excursién lateral izquierda deberd ser
‘un tipo de oclusién fluida a manera de "molino® libré de interferen--

cins, tanto.en el lade de trabajo. (izquierdo). como el de balance: (de-

recho), durante toda la excursién, lo mismo para la excursién lateral
derecha, podemos tener un diente posteroinferior en mala inclinacién

y provooer la pérdide de los contactos miltiples deslizantes de traba

Jo de balance. Lo tendremos que colocar nuevamente hasta que existan
_ contactos. miltiples de trabajo y de balance en las excursiones dere--

cha e izquierda,

Debemos cuidar de no disminuir inadecuadamente le dimensidén vertical
mediante el desgaste excesivo, La libertad de los dientes anteriores
debe revisarse constantemente después de cada desgaste y si existe in
‘terferencia se tendrd que colocar nuevamenie o desgestarlo un poco pa
ra evitar la interferencisa,

Desgaste sslectivo para el balance protrusivo.

La excursién protrusiva .deberd de mostrar una libersed lntorior udecu.
. adm, Si existe interferencia deberén ser desgastados o acomodados nue
vaaente, e8 nececario tener cuidado de no &lterar la estética ya apro
bada por el paciente, un biselado ligero de los bordes incisales sue-
le lograr libertad sin alterar le disposicién bdsica de los dientes -

sateriores. (Fig. H 23.) Los contactos primarios protrusivos de belan
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ce deberdn ser simultaneos en los lados deracho e izguierdo.

Los contectos protrusivos primarios de balance son los segundos mola-
ras superiores que se deslizan sobrs la inclinacién distal del segun-
do moler inferior crewda por la curva de compensacién. Deberd verifi-
carse el movimiento para que sea fluido y svitar cualquier efecto de
superficie corrugasda.

Pulido de los dientes.
Las superficies oclusales de los dientes deberdn ser pulidas segin es
descrito anteriormente, ' '



155
CAPITULO IX

PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO DENTAL.
{ENMUFLADO Y PROCESAWIENTO DE LA PROTESIS TOTAL)

Balanceo de la oclusién posterior.~El técnico tiene que tener en cuen
ta cuantos dientes posteriores debe emplear o si son necesarios los -
contactos de balance protrusivos, 1le altura & que debe colocarse el -
plano oclusal, la posicidén de los dientes en direccidn bucolingual, -
si es necesario una mordida cruzades o versién bucal,

Encerado y tallado del patrén final de la dentadura,-Se debe hacer un
tallado enatémico lebial y bucal para duplicar la encia natural con -
papilas interdentarias redondeades (mfs fdeiles de pulir y de limpiar)
son précticas, sunque no de uso comin, El festoneado significa que se
tiene que hacer una serie de surcos verticales en la superficie bucal
Yy lingual con prominencias abultadas en 1a porcién facial entre los -
surcos. ElL festoneado lingual de los sels incieivos maxilares es muy
desesble (especislmente con los dientes de porcelana) para reproducir
los contornos linguales normales y 1l& longitud de los dientes natura-
1es oon sus ofngulos, aef como para reducir el grosor excesivo de @~
erflico, ‘que interfiere en la enunciacidn adecuada de ciertos voca «-
blos. El Unico inconveniente de ésie acabado serfa que durante les co
mides algunos residuos de alimento se acumulan en las regionee lingua
les. Dos acabados nocivos parg la dentadura sont el encerar excesiva-
mente la base en cuanto & su grosor y después colocar los surcos y el
contorno final en la dentadura proceseda o bien tallar demasiado la -
prozinencig deseable en la zona de le aleta y regiones palatinas, tra
tendo de producir dentaduras delgadaes y de poco peso, Figura 1 A y B
respectivamente,

Fig. 1.
B DELGADO CORRECTO A GRUESO \

Eetos detectoa producen tensiones 1ndesaables Y defomaciones de 19. -
dentedura durante estos procedimientos, provocados por el sobrencex‘a-
do y el desgaste de grandea poroionea do acr:[lico.

El -delgumionto y falta de contorno de 18 base causa cambios dimen-
. sionales excesivos durante el curado, dejando muy poco volumen pare -
el terminado y pulido.lo que hace que la dentadura sea susceptible a
1a fracturs al poeco tiempo de entrar en funcionemiento., Lo ideal es -
- talley el patrén de la dentadura tan parecido como Bea posible & su -
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forme final en cera, de manera que se requiera un terminado y pulido
m{nimos., El minimo grosor palatino debe ser de 2.5 mm. (dos capas de
cera para placa base, calentada y adaptada al modelo). Las regiones -
de los bordes serén llenadas con cera y selladas como en la figura 1l
centro.

INVESTIDO DE LA DENTADURA.

El enfrascado se hace utilizando yeso piedra solamente, que es dos y
medis veces més resistente que el yeso normel. Deberd emplearse un sg
parador de molde & base de silicén en los frascos, en lugsr de vaseli
na, Es muy necesario el jabén o un separador para yeso entre cade uno
de los tres diferentaa veaciados. (no emplear vaselina).

El primer vaciado debe ser & nivel de la basc del modelo y la mitad -
inferior del frasco o mufla,

El segundo habrd de ser haste la superficie oclusal y bordes incisa--
les de los dientes.

El tercero llenaré todo el molde, con un leve exceadente que sirve pe-
‘ra sellar la tape de la mufle a la seccidn medis. Es conveniente apli
car una delgada capa de silicbén pinteda sobre la dentadura inmediate-
mente antes del segundo vaciado, esto ha resultado ser el procedimien
to més satisfactorio de enfrascado y paerece reducir el movimiento de
los dientes, el tiempo de pulido y sumentar el costo de la dentadura
en pequefia cantided. E1 medir les proporciones, al mezcler el yeso pi
edra dental asegura que este conserve las mgjores propiedades f{sicas
y de manejo, reduciendo a la vez significativemente el materisl des--

perdiciado,

HERVIDO' Y APLICACION DEL SEPARADOR DEL MOLDE.

Bl proceso de hervido deberd ser medido en una forme que la corz no -
infiltre el yeso piedra dental debido a un calentamiento prolongado,
As{ la mayor parte del rodillo de cera puede ser retirado de unas sola
pieza, siendo la Gnice porcilén de la cera que se haya reblandecido o
derretido la que se encuentrs alrededor de los cuellos de los dientes
¥y en las zonas retentives de los procesos alveolares.

Entonces se emplea una solucifén de detergente casero en todas lag su-
perfieies internas de la muflsa seguido por un enjuague: con ague 11m--
pia. y caliente.

La util:l,mciGn de solventes para cera no esta indicada y es menos eﬁ
caz que el detergente pers 1a eliminacién de todos los residuos de -~
cera, v

Fl sustituto del papel de aluminio deberd aplicarse cuando la miﬂa -
adn estd tibia y hdmeda, Tiene que procederse con cuidado para evitar
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pintar el sepatador sobre los dientes (de resina o de porcelana), Bs-
to no se elimina totalmente y si se deja sobre los dienter habrd sur-
cos entre ellos y la base de la dsntadura, que permintirdn la entrada
de ealiva y residuos de alimentos, dando como resultado mala higiene

bucal., Solo suele ser necesaria una capa del sustituto de papel de a-
luminio en la superficie tisular del modelo desdentado. La utilizaci-
dn de dos o tres capas de separador es recomendable en el lado opues-
to de la mufla abierta, que serd el lado bucal o pulido de la dentadu
ra, Esta capa adiclonal del separador hard que la resina acrflica se

encoja y haga contacto fntimo con el modelo, produciendo un contiacto

tisular optimo. La mayor parte del encojimiento de 6% por volumen de

resine acrilioa con respscto al plédstico endurecido se presentard del
lado de la dentadura que deberd ser pulido y no en la superficie que

cntra en contacto con los tejidos.

BZCBADO Y EMPAQUB DE LA RESINA ACRILICA,

“Durante los prooediniontos de empaque hay varios factores de gran im-
portanciasg

1.,-Ia relacién de polvo & 1l{quido debord ser de tres a uno,. medido -—

con prociaidn, no £0lc el polvo suficiente para absorver todo el mono
mero segun sugleren y practican algunos técnicos dentales,
2,~No més de cuatro a meis muflas se empacarin a partir de una sola ~
nezcla, (mientras menos mejor).
3.~En los cierres de prueba la presién de 1a prensa para el clierre de
be ser apliceda con lentitud, permitiendo as{ tiempo adecuado paré w-
que la masa de ecrflico fluya y se comprima con una densjidad Gptima.
Entre cada cierre ee necesario eliminar todo el excedente con un Cu--
‘ehillo afilado,
4.-5uele ser posible comprimir y empacar cada molde en forma adecuadsa
despues del tercer cierre de prueba.
5.-Nunce deberd agregarse resina adicional antes de cerrar la mufla -
por fltima vegz. Es mejor retirar tres porciones de masa del tamefio de
un guisante; esto logre realizarss con la cevidad dejada por el borra
dor de un lépiz de grafito., La adicién de un exceso de resina antes -
del cierre final de la mufla causa mayor movimiento dentario, mayor -
abertura de la dimensién vertical y causa la fractura de los dientes
de porcelans,
6.-En condiciones ideales, las muflas empacadas se dejan rsposar Quee
rante 30 6 60 minutos antes de comenzar el ciclo del procesado. las -
unidades del procesado de tres etapas se ajustan con faeilidad e ostu
recomendacién,
7.=Solo deberdn emplearse materiales para base de dentaduras que ha--
yan sido certificados y que aparezcan en la lista de resinas para ha-
ss de dentaduras. : .

CICLO DE PROOESADO.

Nueve horas a 73,89'C § una y media horas & 13, 89'0, aogu.i.da por 30mm
en ebullicién.
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Es permisible retirar las muflas despues de una y media horss a 73,89
grados C y colocarlas directamente en agua hirviendo para conservar -
tiempo. Las resines acrflicas para dentaduras de polimerizacién en ==
frio se dejan en sus muflas durante dos y media horas a temperatura =
ambiente, Debe permitirse un mfnimo de una hora de enfriado fuera del
agua antes de desenfrascerla, Frecuentemente, con las unidedes de pro
cesamiento eutomdticas el agua ye se ha enfriado por la mafiena, por -
lo que puede resalizarse el desenfrascedo inmediatamente si el agua -~
eata tibia o pds fria,

DESENFRASCADO Y REMONTAJE.

Se inspeccionan las relaciones oclusales colocando nuevamente las den
" taduras procesadas y los modelos sobre el articulador, se registran -
los datos y nos indicarén en donde se encuentran las discrepancias, -
sin embargo, no es recomendable corregir ¢soc errores en este momento
"debido a que el desguste innecesario quita el filo a los dientes y el
.momento pare hacer estas correcciones deberd ser cuando se hace el re
montaje en la boca. El desplazamiento de los dientes que se proeenta
durante el procesado llega & contarestar el error del odontélogo &l =.

obtener la.relacién céntrica y 1a dimensién vertical del paciente. En
cualquier caso es conveniente modificar los dientes solo una vez Qus~
rante 1a visita dedicada a la colocacién de las préteeis,

TERMINADO Y PULIDO.

Durante el terminado y pulido se reduce al mfnimo el desgaste (esto -
depende de haber logrado con anterioridad el grosor correcto en la de
ra y el contorno) y evita calentar la dentadura procesada, Esto ocu--
rre con rapides si se utilizan grandes bandas para corte., EL sobreca-
lentamiento o la gren reduccién del volumen de la base llegan a caur-
sar une deformacidén innecesaria en la misma,

Los dientes de resina deberdn cubrirse o protejerse durante el aisla-
miento con piedra pémez. En general se emplean contactos ligeros y ra
pldos con la rueda para pulir asi como une cantidad abundante de pb--
mez himedo. Lo que permite trabajar con rapides y eficiencis, causan-
do el menor dafio a 1a bese de la dentadursa,

El pulido con pémez es mds répido y es tambien el més inadecuado ya -
que suele utilizarse abrasivo seco o insuficiente. Los conos de fiel-
tro y las ruedas de telas secas generan calor, los primeros en ocasig
nes causan quemaduras de la superficie y los segundos deformaciones -
- de la base,

No me deberdn aislar los bordes ni eliminar las asperesas sobre la su
perficis tisular de las dentaduras y s0lo se deben pulir los bordes.

El pulido en las regiones cr{ticas de los bordes g0lo tiene que ger -
realizado durante el remontaje, Al inspeccionar por primera vez las -
. dentaduras recien procesadas se debqrd.paalr el dedo meflique sobre to
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da la superficie tisulnr buscando burbujas de resina, 'J‘ambﬂ.en se revi
sardn las muescas hechas para los frenillos con respecto & su profun—
dided y contorno y se determinard si se alisa 6 se pulen los bordes,’
Se hara una revisidén rdpida de la forma de la arcada, grosor palatino
y festonado adecuado., A continuacién se colocen las dentaduras en Gee
gua durante slgunes horas para eliminar cualquier residuo de. mondmero
que pudiera existir y pemtir la absorcién de agua.

Cada nuevo juego de dentaduras completas debe ser probado dentro de -
la boca buscando buena adaptacién a los tejidos utilizendo una pasta
indicadora de presién.

Despues de esto, se deben remontar sistométicamente mobre ol articuls
dor empleando un nuevo registro ‘de relacién céntrica y hacienda las -
.correcciones necesarias antes de pemitir al paciente llevarlaa a ca. :
88,
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CAPITULO X
TECRICAS PARA REBASE Y CAMBIO DE BASE REPARACION DE DENTADURAS,

El rebase es agregar material a la base del lado tisular, para relle-
nar el espacio: entre el tejido y la base. Cambio de base es el proce-
80 en el que se cambia toso el material de la base de una dentaduras,

sin cambiar 1la posicién de los. dientes y la relacién entre las mismas

Indicaciones para el rebase o cambio de base,
1l.-Dentaduras inmediatas a los tres 0 seis mesmes despues de la cong-~
truccién indcial,
2,~Cuando los rebordes alveolares reaidualea se hayan resorbido y sea
mals la adaptacién de las bases de las dentaduras a los rebordes, -
3.~Cuando el paciente no ocusnte con los medios econémicos suficientes
para la construceién de nuevas prétesis.
4,=0udndo la construccién de muevas prétesis ocasione angustia fismica

] mental.
-

fnobor( reaJ.inreo un exémen minucioso del miente y de las prdtoais S

tonando en cusnta los siguientes puntoas

“1,~L® dimenaién vertical oclusal deberd ser aatisf&ctoria.

2.=La oclusifén céntrica tiene que.coincidir con la relacién céntrioa-
"~ se permite un exrror ei éste es tan pequefio que pueda corregirse,
3.~La apariencia del paciente debe ser aceptable pars 61 mismo como -
para ol dentista, .

4.~ Loe tejidos bucales deberdn sncontrarse en Sptimo estado de salud
Se=El limite posterior de la dentadura estard correcto.

6.-51 son adecumdas las. extenciones de la base de la dentadura.
T.~-Lag extenciones de la base de la dentadura aseguran la distribuci-.
én adecuada de las fuerzes de masticacién sobre una drea lo més gran-
de posible.

8,-La distancia intercolusal es oorreeta.

9.~El habla es satisfactorio en la disposicién dentaria existente.
10.-Existan trastornos en los teJjidos duro y blando que contraindica-
rfen 1a técnica, como exceso de tejido o grandes retenciones 4seas,

Contra indicaciones.
No se podrd cambisr ni rebasar si existen una o més de las siguientes
anomalias, .

:l.=Cuanda-8e ha presentado una ruorcidn excesiva.

2,-Cuando existan tejidos blandos lastimedos, El rebass no ae hara -~
hasta. que los tejidos recuperen su forma natural,

3.<Cuando el paciente presente problemas en la articulacién tomporo-- ,
mandibular y hasta que se haya realizado el diagnéstico y tratamiento
' precisos de este prodbleca, utart contraindicado el rebase o el oam—-
bio de base.
4.=51 las dontlduru poseen mala estétice o re].noionea ma.xilaree no -
-satisfactorias, ‘
5.-51 les donttduru clualn un: problena :I.mporta.nto en 1a. fomcién. ,



16l

6.~Cuando existan grandes zonas retentivas §seas, hasta que se haya -
realizado la extirpacisa quinirgica y la cicatrizacidn.

.Réonicas de rebase.

Bxisten dos técnicas: a boca abierta y cerrada. En la técnica a boca
abjerta se presta mayor importancia & la toma de impresiones separa--
des, dando atencién individual al registro de las relaciones maxile--
res, Bn 1a técnica de rebase a boca cerrada suele aceptarse una oolu-
sién céntrica habitual. Esta oclusién céntrica puede ser o no igusl -
que 1la relaocidén céntrica.

?roplrlc16n de los tejidos.

Con cualquier técnica de redbase o cambio de base, los tejidos y laa -
dentaduras deberdn ser preparadas para los procedimientos necesarios

de la manera siguientes

1.-El tejido hipertréfico excesivo ha de ser el{minado quir\irgicunon-
_te, Las dentaduras se utilizan como une férula quirurgics,

. 2.=Las mucosas bucales tienen que estar libres ds zona de irritacién.
" 3.=La oliminacidn de las dentaduras de la boca durante el suefio es in
dispensable durante varias semanas antes de comenzar el tratumiento,

si es que el paciente las utiliza durante la noche,

4,-Las dentuduras necesitan dejarse fuera de 1a boce un minimo de dos
© 0 tres dfas antes de hacer la impresién finel, :

' 5,-El mesaje diario de los tejidos blandos es dtil para estimular eu

irrigecién nnguinu.

Prapa.ncﬂn de la dentadurs,

1.-Las éreas de presién sobre la superficie tisulsr de las dentaduras
deberdn ser aliviadas,

2.~La falte de armonfa oclusal menor es corregida por desgaste selec-
tivo.

34=Se corrigen pequeflas zonas inadecuadeas de.los bordes.

4.~Debs eatablecerse un sello palatind correcto antes de hacer la ime
presién finel, Para esto puede utilizarse modelina en barra y resins
aor{lica de autopolimerizecidn,

Técnica de rebase & booa cerrada.

Técnica &,
Relacién céntrics - La relacién céntrica se corrige antes de hncer la
impresién, utilizando el medi.o de eleccidn, (modelina o cera).

Preparacién de la dentadura, La dentadura se prepsra antes de hacer -
1s impresidn aliviando las zonse retentivas y aliviando de 1.5 & 2um
de la superficie tisular, Los bordes se reducen 1 o 2 ] excepto el -
borde posterior de 1la dentadura maxilaer,

Suecronou especial. Se elinmina gran parte de la porcilén media pala~-

tina de la dentadura maxilar parsa lograr visibdbilidad sl colocar 18 —-
dontlduu nmlu- durmto la toma de 1la iapresién,
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Moldeo de los bordes. Lo bordes de la dentadurs vuelven & formarse -
segin sus contornos funcionales empleando modelina de baja fusién.

Impresién. Se recomienda la pasta para impresién a base de 6xido de
cine y eugenol como el material indicado, Durante el moldeo de los ~--
bordes y la toma de le impresién, el paciente debe cerrar con sua
dad en el registro interoclusal hecho con anterioridad, La impresién
de 1la porcidn expuesta de 1la seccién paletina se hace con yeso de fra
guado rédpido.

Ventajas. La abertura de la poreién palatina permitird un mejor ajus-
te de la dentadura maxilar y evitard el error de aumentar 1la dimensi-
én vertical, El registro interoclusal hecho con anterioridad ayuda a
colocar las dentaduras durante la toma de la impresién y a orientar -

las dentaduras sobre el articulador., La técnica de impresién de dos - -

paeos rpc_!ucird la posibilidad &e mover la dentadura maxilar hacia ade
lante qurante la toma de impresién final.

" Desventajas, La posibilidad de desplazar la dentadura maxilar hecia -
adelante alin presente un probleme importante, El registro interoclu--
aal de cera no constituye un registro preciso ni seguro de que el pa~-
ciente pueda cerrar varias veces min la posibilided de duffar ests re-
gistro. Esta téonica no sugiere ninguna solucién para las dificulta--
des gurgidas en el rebase de anbas dentaduras al mismo tiempo.

!éeh.i.cl. B.

Relacién céntrica.-La oclusidn céntrica existente y la interdigita---
:016n cusp{dea se utilizan como medios para asentar las dentaduras,

" Preparacién de la dentadura., Igual que en la técnicsa A,

Sugerencia especial. Se prepara la eliminacién de una gran porcién de
la seccién palatina de la siguiente forma: Primero, debera’sefialarse
el perfmetro del 4rea por eliminar, haciendose la profundizacién en -
la superficie pulida de la dentadura hasta la mitad del grosor de la
base, e hacen agujeros & 5 o 6 mm. de intervalo dentro de este surco
Se recomienda este procedimiento para la eliminacién fécil de le or-
cién palatina durante el empaque y procesado.

Koldeo de los bordes, Se recomiende la modelina de baja fusién pare -
el moldeo de los bordes.

Impresién. E1 material de eleccién para esta técnica es la cera que -
fluye & 1la temperatura de 1la boca, como la cera pare impresidn de -~
Kerr, La impresién se hace en dos etapas. la impresién de la mleta la

bial y la cresta del reborde nlvcolar entre. loa caninos se realizs co .

RO segundn etapa. - N
Ven’calju. Ia téqntca pare .upreuon de dos etapes reduce la;_poai.bili-
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dad é¢o un movimiento anterior grande de la dentadura maxjilar,

Desventajoa. El material para impresién de cera es dificil de manejar
y exicte la posibilidad de distorsién. Los errores de la oclusién cén
trica existente pueden producir une impresifén inadecusda.

Técnica C.

Relacién céntrica. Igual que en la téénié¢a.B,.. » .
Preparacién de la dentadura. Igual que en las técuicas A y B. .
Sugerenciaa especiales, Se perfora la aleta labial y palatina de la -
dentadura., Las perforaciones disminuyen la presién dentro de la denta
dura durante el proceso de toma de impresién, evitando aaf el deapla.-
saziento de 1a dentadura maxilar. '
_Moldeo de los bordes. Igual que en las técnicas A y B. o
‘Impresidn. No. se recomienda material algunc en especial,
Ventajas. Ninguna en especial. :
Denventn:lu. Igual que en las téonicas 4 y B,

Técnica D. '

Relacién céntucl. La oclusidn céntrica existente se omplea para colo. -
" car ls dentadurs paxilar,
Preparscién de 1a dentedura. Igual que en 1las otras técnicas. ,
Sugerencias. especiales. l.-La periferia de la dentadura deberd ser &v -
cortada pars creer un borde plano., 2.-Tiene que prepararse unga abertu
ra grande en 1la paxrcién palatina de la dentadura superior. 3.-Se colo
.ca cinta adhesive sabre las superficies bucal y labisl de ambas denta
duras a 2 mm de los bordes de la misma. 4.~Con une piedra en filo e
cuchillo, se hard un surco profundo en la superficie bucal y lingual
de la dentadura donde se une al materiel de impresién llenéndose éste
con cera para place base fundida.
¥oldeo de los bordes, No se ha recomendado el moXdéo de los bordes —-
aunque ss ha hecho énfasis en que durante la toma de las impresiones
se deje una leve cantidad de material de impresién en los bordes apla
nados.
Impresifn. Se recomienda el yeso de Paris o el §xido de cinc y euge--
nol, para la primera etaps de la toma de impresién y yeso de Paris -
para la segunda etapa (lae porciones palatinas). _
Ventajas. Igual que la técnica A, :
Desventajas, Aunque se ha sugerido gque el paciente no debe a;juatar la
. dentadurs haciendo presién, los errores en cuanto a la oclusién cén--
:trica pueden producir &lgunos puntos de presiGn ¥ melos resultados en
la 1uproa!.6n. ~ ‘

'Mcnica para el rebase mnndibular. Es necesario considerar las rolnciv '
" ones entre los rebordes, la forma de los mismos, a&sf{ como las caracto
" r{sticas de 1& mucosa que los cubre. Tambien exieten otros tlctoros -

con lou quo dobo utur en monfe 1: dentadura,

ﬂonica B.
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Relesidn céolrice. La relacifn céntrica existente (interdigitscidén -
cuspfdea) me utiliza como forma para colocar la dentadura mandibular

durante la impresidén secundaria. La oclusién se corrige cuando se es+
tablece una nueva dimensién vertical oclusal,

Preparacidn de la dentadura. No especificada.

Sugerencies especiales. La pérdide de la dimensidn vertical se corri-
ge pegando modelins reblandecida & las superficiec oclusales de los -
dientes posterbinferiores. Se le pide al pacients que pronuncie en —-
forme repetida la letra “N". Eate registro ss enfris, se recorta y se
oalienta ligeramente antes de volverlo & colocer en la boca del paci-
ente. .E1 procediniento se repite hasta que la dimensién oclueal verti
cal ss haya sstablecido a satisfaccién del operador. A continuacién -
se a4 une impresidn de la porcién inferior, Despues de vaciar la imw-
preeidn y montar la dentadura inferior en el articulador, se retira y
se limpia 1a dentadura inferior. Cualquier mona retentiva importants

dsbe ser eliminsde, La dentajura se pega a la otra mexilar en la posi
eién de méxime interdigitecién cuspidea, Se coloca modelina reblande~
cide dentro de la dentadura inferior cerrdndase el articulador contra
ol modelo inferior hasta que el ‘véstago de la gufa incisal haga con--
tecto, Con este procedimiento, la megnitud de dimensisn vertical indi
cada por el grosor.de la modelina en la superficie de los dientes mm '
dibulares es 1levada & 1o base de la dentadura mandibular, Bn ésta -~

otapa 1a dentadurs nmandibular se utiliza comoe portaimpresiones para -

hacer la impresidn final,

Impresifén. Los materiales recomendables son la nodeuna en la primert
etapa y 8xido de cinc'y eugenol en la segunda, :
Ventajas, l.-La pérdida de la dimensién vertical es compenandn ‘duran-

te los procedimientos de rebase, 2,~EL error en oclusién céntrica pue

de reducirse durantes las etapas de laboratorio,

Deaventajae, l.~Este técnica es muy tardade desde sl punto de vista -

de procedimientos clinicos y de laboratorio. 2.,~Fl procedimiento para

el establecimiento de 1& dimensién oclusal verticel es muy dudoso,

téenica de impresidn & boca ablierta,

Técnica ¥,

Relacién céntrica., Utilizando ambas dentedurss como base de registro,
1a relacidén de los maxilares se registra despues de hacer las impre--
giones sescundarias mandibular y maxilar.

Preparacifn de la dentadura. Se forma un sello palatino posterior en |
1a modelina sobre la dentadura maxilar antes ds hacer cuslquier came-
bio en el lado tisular de la dentadura. Se proporcions 1 mm de espl--

L cio dentro de la dentadura para el nuevo material de impresién. Los -

bordes se scortan 1 mm pars dejar espacio peras. quo el natcriu s im~
- presidn forme un mievo borde.

Sugerencias especiales, La dentadura inferior se prepsrsa pars la im--
presién de la misma forma que se prepars un portaimpresiones para ha-
L. Cer unk nusve dontadun. Les superficies bhucales de ‘las aletas lingua

les se deegutm pers rodueir el minino ln proaién contra el borde m;_'
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lohioideo y entre los tejidos del piso de la boce y loa lados bucales
de lac £letas linguales., La &leta lingual entre las eminencies premi-
lohioideas es acortada 1 mm, La alete labial entre las escotaduras bu
cales se acorta 1 mm, Se hacen dos surcos en los lados bucales de las
aletas linguales para facilitar la eliminacién de las eminencias re--
tromilohioideas despues de haber vaciado el molde, Se hace un mango -
de modeline sobre los dientes anteroinferiores que facilitan el mane-
Jja de 1a dentadura cuando ésta es llevada a la boca. Se adapta tela -
adhesiva sobre las superficies pulidas de ambas dentaduras y sobre --
los dientes.

Moldeo de los bordes. Si las aletas son inadacuadas, los hordes debe~
rén ser corregidos con modelina.

Iopresién., Se recomienda material de impresién a base de §xido de wiw
ocinc y sugenol.

Ventajas, El. recorte especial de la dentadura y el espacio dejado pa-
ra el material de impresién facilitard la hechura de una impresién ra
gonable durante la técnica de impresién con presidn selectiva sin in=
terferencia oclusal, Un registre interoclusal separado utilizando im-
presiones ya realiradas, bases de registro, permitird al operador con
centrarse en el registro de las relaciones maxilarss. Es posible vari
fioar el registro de la relacién céntrica si ésto es necesario. El re
gistro interoolusal que se hace con yeso de fraguado rédpido, es confi
able.

Desventajas. l.-Aunque é&sta técnica parece sencilla, la relacién de - -
los procedimientos no es fécil. 2.-Esta téenica requiere mds tiempo -
de clinica y laboratorio.

Procedimientos de laboratorio.

1l,-Deapues de haber hecho la impresidn final se vacia de inmediato el
molde,

2.-56 montard el modelo maxilar sobre-un articulador semiajustable.
Tambien puede usarse un dispositivo como un articulador de bisagra.
3,~5¢ relacioga la dentadurs mandibular con la maxilar, que y& se en-
cuentra montada en el articulador, utilizando un regisiro interoclu--
aal.

4.-51 exiate alguna discrepancia oclusal, auele ser corregida utiliws
zando un procedimiento de desgaste selectivo.

5.«Toda 1a base de la dentadura anterior es reemplazada con material
nuevo sin cambiar la disposicién de los dientes, La presencia de dien
tes de porcelana facilita mucho el procedimiento de cambio de base.
Si existen dientes de resina suele estar indicado ¢l rebase, ya que -
resulta dificil cambiar le base a una dentadura con dientes de resina
6.~Cuando las dentaduras estén terminadas, se harun modelos de yaso -
pars el remonteje, montandose el modelo maxilar sobre el articulador,

Procedimientos de insercién,

1l.-Se utilisa una pasts indicadora de presién para localizar 1as dre-
as de presilén. Estas serdn aliviadas con cuidado por desgacte con pig
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dras montadas.

2,-5e utiliza un nuevo registro interooclusal para montar la dentadura
inferior en relacién céntrica.

3.=E8 necesario verificar el montaje antes de ajustar 1& oclusidn.
4.~Con un procedimiento de desgaste selectivo, la oclusién puede per-
fecolonarse a nivel de la dimensidén vertical oclusal correcta.
S.=Antes de despedir al paciente me revisard de nuevo la oclueidn,

REPARACION DE LAS DENTADURAS.

-
Es un hecho que al Odontélogo de prdctica genersl as{ como el Prosto-
donsista, con frecuenci’ deben hacer reparaciones de dentaduras, Qui-
za lag fracturas més ocomunes son las que =e presentan en la l{nea me-
die de las dentaduras y otros tipos de fracturas de dentaduras gon rg
parados de 1la misma forma, .

Reparecién-de la dent&durn maxilar.

Tratandose de una fractura de lf{nea media, se untrdn cuidadosamente -
las piezne procurando hacer un ajuste preciso, Se mantendrédn los trag
mentos mediante cerg pegajosa y palillos de lado @ lado en sentido -~
transverso a la fractura, Se bloguearan las zonas retentivas de la &
dentadura para poder hacer el modelo de yeso. La dentadura se rotiro.
del nodolo y se oliminn la cera pegajoaa Yy los. ptlinas.

Ia preparacién pera la npa.rnciGn comienza por la eliminacién de 2 a
3 om de acr{lico de la fractura. Se hace un bisel largo y redondesdo
a cade lado de la abertura de 5 mm de ancho, & lo largo de toda la 1i
‘nes medis y hasta la superficie labiel, Se pinta el modelo de yeso =—-
con una solucién separadora y las dos porciones de la dentadura se co
locan nuevamente sobre el modelo, El acrflico para la reparacién se -
aplica humedeciendo los fragmentos por reparar con monémero y agregan
do el polfmero en polvo y més monémero hasta haber cubierto todas las
dreas con cuidado para evitar la deshidratacién del acxr{lico de repa~
raciédn antes de que toda la zona haye sido rellenada. Se coloca en we
una olla de. presién a 13,608 Kg por pulgada cuadrada durante 30 minu~ -
tos para sumentar la densided de la reparacién en frio. La olla de -~
presifn deberd contener una cantidad de agua suficiente, a una tempe-
ratura aproximada de 37.78 ' C. para cubrir completamente la repara--
c¢ién. La dentadura se retira de la olla de presién, se recorta y pule

-Reparaciqh de la dentadurs mandibtular.

Los pasos son los mismos que para la dentadura maxilar,

vcnbio de los dientes pdlterioria Von dentaduras completas.

Se hace bloqueando las zonas retentivas de la base de la dentadura fa'

bricando modelos de yeso para montaje .dentro de las bases, Las donta.-
dures se nontan on un nrticulador en oclusién céntri.cn. Si los 4ientes
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son de acrflico se desgastan, sl son de porcelana, se calientan con un
soplete y se eliminan insertando una espitula para cera No. 7 en la zo
na del rehorde alveolar haciendo palanca, Se reduce la base de acrili-
co pare dar cabida & los nuevos dientes que se colocan hasta el-plana

oclusal fijandolos con cera, Se haré un {ndice de yeso piedra de 1los =~
dientes pasteriores, cubriendo las superficies bucales y gclusales de

los dientes. Se retira el fndice de los dientes. Se retiran los dien--
tes; ne limpia la cera con agua limpia en ebullicién, se coloca en una
matr{z de geso piedra, se sujetan con cera pegajosa y se cubre el yeso
pledra con un 1fquido separador., Se retira la cera de la base de 18 ~-
dentadura y se hace la superficie dspera antea de colocar el Indice de
yeso piedra con los dientes adheridos. Se mezclan el polfmero y el mo-
némero en pequefice inciramentos para unir los dientes a la base de la -
dentadure, Cuando la resina acrilica haya endurecido, se retira la ma-
triz de yeso piedra.

Repnracidn de dientes fracturados.

Cuando los dientes anteriores se fracturan, no es dificil retirar con
cujdado la porcién restante de porcelana en el reborde alveolar y bus-
car ol ndmero de molde. Esto permite duplicar la reparacién con el mig
mo molde de éstos dientes,

Pera retirar los dientes fracturados, se desgasta el acrilico de la cg
ra lingual, retirando las ecpigas de oro retentivas de la base de la -
dentadura, Con frecuencia los dientes pueden retirarse sin trastornar.
el aorflico en el aspecto lebial de la dentadura. Los nuevos dientes -
se ajustan en el espacio vacfo, A veces es necesario retirar un poco -
més de acrflico para eliminar los dientes correctamente. Estos se enw--
cuentran en su lugar sobre la cara lingual y se aplica un poco de vase
lina a la carae labial de los dientes y la base de la dentadura, Se h&-
ce un fndice de yeso.

Cuando haya fraguado se retiran los dientes {ndice, se lave la cera y

.+ los residuos con agua hirviendo y un detergente, Se cubre el Ifndice --
con un medio separador, se coloca en su sitio y se disponen en su lu--
gar los dientes, El acrflico de reparacifén puede aplicarse utilizando

un pincel humedecido con mondmero y luego usendolo pare recoger el po-
1{mero y llevarlo hasta su lugar,

Cuando el espacio haya sido llenado con materisl de reparacién, se co-
loca la dentedura en la olla de preesidn & 13,608 kg X Pulg. cuadrade -
durante 30 minutos, Si se presenta una pequefa abertura en la superfi-
cie labial suele aadirse una pequefia cantidad de reesina eerflica, Se
retira, termina y pule, I necesario recordar .que las reparaciones de
" dentaduras de curacidn en frio no son tan fuertes como lag reparacio--
nes hechas con calor, sin embargo, si se utiliza unse re-ina de Termopo
limarizac16n, la dentadura puede diatorsionﬂrse durante e1 procesado.
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CAPITULO XI

YATROGENIAS Y CONPLICACIONES,

1,-El fracaso méa comin es el sellado palatino posterior, al no hacer
correcto el borde distal de la dentadura, se debs tomar en cuenta las
féveas paiatinas como puntos de referencia anatémico para la termina-
cién de la base de la dentadura,

Cuando. un miento indica que es susceptible & la ndusea, con frecuen
cie el Odontélogo inseguro de su técnica o carente de comprensién con
respecto & lo Que significs un sellado pelatino posterior con extensi
6n adecuade, satiefacen los deseos del paciente y as{ comprometen la

cualidad retentiva de 1la dentedura. Otra cauea frecuente de la falta

" de extensién es que el Odontélogo no examina cuidadosamente los pala-
dares duro y blando, no observando la configuracién palatina y marcea-
4o 1a lfnea de vibrecién,

| Cuando ee tomada la impresifn finsl con'la boca en méxima abertura el
fondo de saco pterigomandibular se hace tenso y cuando el paciente. to
" na cualquier otra posicién diferente a la de méxima abertura existird
- un espacio entre la base de la dentadura y el tsjido. Esta se evitard
' tomando la impresién sin que el paciente abra la boce a lo méximo, =—
: Tambien puede ser que el sellado palatino posterior desplace’ demisia~
- 4o tejido y &l insertar la dentadura el borde posterior sea desplaze~
4o haecia abajo si el exceso de sellado es moderado podré observarse -
. irritacién de los tejidos. Se reduce selectivamente el borde de la --
. dentadure con une fresa de carburo seguide por un pulido con pomez,

- 2,-Sabre extensién,- Cuando esto ocurre la porcibén activa del paladar
" blando descansard en la bace de la dentadura rigida, la queja més fre
" cuente es la deglusidén dolorosa y diffcil, habrd pequefias zonas de --
- uleeracién en el paladar blando, marcando con un lépiz tinta la zona
| y transfiriendcla a la base de la dentadura podrd eliminarse, las ap§
. fisis pterigoideas no deberan estar cubiertas por la base de la denta
. dura.

. 3.~Problemas estéticos -~ Factores morfoldgicoss

g A,~Labio voluminoso - dientes colocados demasiado hacia adelante, mo~
f.‘f ver 108 dientes hacia atras, forma de la arceda demasiado hacia ade—-
- lante, muy amplia é los dientes presentan uns inclinacién axial labi-
»}x al incorrecta, se colocan los dientes 8 mm por delante de la papila -
. interdentaria, no hacia afuera.

" B.=Caida del. labio superior - Dientes maxilares demasiado hacia ade--
' lante, quiss muy bajos, mover anteriores hacia adelante 6 hacia arri-
. ba, forma de 1la arcada bastante estrecha muy hacia adentro, la dimen~
aidn vertical insuficiente, los dientes deberdn colocarse 10 mm por -
mou de la papila incisal.

c.-oran sobremordida - Aumentar ligeramente la dimensién vertical. § -
colocar dientes inferiores directamente sobre el reborde alveolar § -

;, utilizar dientes nd.; cortos, Tambien reduciendo los bordes incisales
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labialen de los dientes inferiores y linguales de los anteriores mexi-
lares.

D.~Dientes apifionados - Aumentar sobremordida horizontal, ampliar la -
forma de la arcada, llevar los dientes anteriorea hacia afuera del re-
borde alveolar, utilizar dientes més estrechos 6 desgaatar superfiocies
proximales, '
E,~Caninos demasiado prominentes - Reducir aobremordida horizontal si
la arcada euta estrecha proyectar canino hacia atrds y hacia adentro,
inclinar el borde incisal del cemino hacia adentro,

PF.~ Dientes oscuros - Elevar plano oclusal levemente, ampliar forma de
la arcada, llevar los dientes hacia adelante ajuatar inclinacién. uial
para reflejar nés lug. ‘
G.~Dientes juveniles caras viesjas - Desgastar 1ncia:lvos, caracterizar
dientes, manchar dientes, desgastar superficies proximales y- bordes in
cisales. ’
H,-Naterial de la bue de 1a dentudurn. demuiado oﬁ.dentc = Plano oclu
sal muy bajo, debe elevarse, dientes demasiado bajos, arcada demasiado
greadc, olegir d:lentu mda grandes y mds largos. .

v Pactores riuoldgicou;
Ay~ Chasquidos — Disminuir dimems:ldn vertical, utilizar diontea de re- |
pina & de reeina inferiores contra dientes de porcelans superiores, ~ -

mala articulacién de la.dentadura inferior que: auele deberse & uobre-- N

- extensidén 6 a una dentadura maxilar floja,

B.~ILa fonétioa SH en lugar de S - Tiene que presentar sobromord:l.da vu-,
' tical, aumentar dimensién vertical, colocar los dientes inferiores de
: manera que los bordes ineisales lleguen a aproximares & los dientes --
. maxilares & una distencis de 1 mm,

- Co= Salivacién - La forma de la arcada demasiado limitada, la dimonsi- ‘
: én vertical suele estar cerrada, restaurar dimensién vertical correcte
. soporte muscular pobre, los dientes deberdn ser colocados para apoyar

v loa tejidos blandos con meyor firmeazs,,

4.-Problemas con formas de dientes anatémicos.

En los dientes naturales las cdspides funcionan en armonfa con los di-
entes antagonistas debido &l control de& los contactos dentarios por la
guia incisal, gufa cuspidea y funcionen en grupo de los dientes poste-
riores que dan informacién propioseptiva al sistema neuromuscular, Pro
duciendo asf{ une- runc:l.dn eficaz y arménica.

En bocu desdentadas estas mismas oispides provocan traumatismos, ma-—
 leatar e insatabilidad de las bases debido & las fuerzas horisontales.
. Bl problema bdsico incisal es la coordina.cidn entre ai y con los movi~
uentoa mandibulnru. .

" 8,~El problems de 1oe dxontcs no modiﬁ.cados, con cﬁapidea para préto-
© -sis totales suele resunirse de la siguiente maneras .

A).-Es indispensable utilizar un articulador ajustable,
B).-l’.lonr rcgiatrou de’ dos movimientos exeéntri.coe plra loe aduatu -
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en el articulador.

C).-La fijacidén ocluzal mesiodistal no pemita el aaentamiento de la -
basze sin generar fuerzas horizontales, '

D).=La oclusién balanceada se pierde al presentarse el asentamiento.
E).~-Las bases requieren rebase frecuente y oportuno para conservar la
oclusidn estable y equilibrada.

P).-La presencia de clspides genera mds fuerza horigontal durante la -
funcién. Las problemas no son las cispides, sino el mal manejo de €8« .
tas. Se pueden hacer modificaciones mediante el desgaato.

Reaulta religroso y dafiino el colocar cdspides no modificadas en pré--—

. tesis toteles salvo que la base mea firme 6 esté bien formada, de m@-— ‘

nera que puedan registrarse las posiciones oéntricae y excéntrica, la -
oclusién traumética se presenta cuando las cuspides no eatdn coordina-
das con los movimientos mandibulares. Esto requiere un artioculador G--
justable, con registros precisos de los maexilares que resulta diffcil
.8 imposible por la movilidad de los tejidos blandos, Por lo tanto los -
- dientes anatémicos requieren una modificacién para ajustarse a las con * -
: ,dicionu l.l.tor-das ba.:;o las cu&lee deberdn funcionar. -~ . :

. 6.-Problena.a con formas de dientes no anatémicos, ’ :
- *Estoa permiten 1& utilizacién de posiciones dentarims menos complioa-- ]

daa y més tolerantes que facilitan la colocacién de los contactos den- - '

v‘_‘tu'ios postox‘iores on relacionea mandibulares poco comunes do claao II
Y III. .

“La eliminacidn de las cispides simplifica la fijacién de los contactoé :

dentarios evitando les fuerzas de los planos inclinados debido a las - -

inclinaciones cuspfdeas; se presentan a la vez otros prohlemass
4).~Los dientes no: anatémicos (planas) acluyen solamente en dos dimen~
. siones (largo y ancho), pero la mand{bule reeliza un movimiento tridi-
menaional debido al comportemiento de su céndilo.

B).~El componente vertical no ha sido previsto, por lo tanto, ésta for
ma pierde su eficacia para el corte.

© C).~El balance bilateral y protrusivo no es posible con una oclusién -
completamente plana, Los dientes no anatémicos fijados en inclinacio--
nes para obtener balance, requieren mucho cuidado durante los movimien
tos mandimlares.

D).-Solo que la superficie aclusal prOporoione bordes cortantes, los -
dientes planos serdn eficaces,

E).~No pueden ser corregidos, mediante el desgaate oclusal excesivo, -

- ein reducir su eficacia, -
‘?).-Los dientes no anatémicos presentan un aspecto poco natural y a--
.-tractivo para algunos pacientes, pudiendo crear un problema peicoldg;_
' co con respecto a la funcibn, Si por motivos de estética se necesita
" recurrir a una -obmordida voruca.l. es necesario & ln ves, Crear. um
' sobremordida horizontal para conpenaarla. -

7.-com0016n de los errores evidentea en la 1naerc16n. ‘
Paodon conoterao errores a nivel de cualquiara de los proccdimiontos
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terapeuticoe individuales que no son evidentes hasta la insercién de -
la dentadura,"En la insercién el Odontélogo tiene la oportunidsd de re
visar todos los procedimientos anteriores & identificar las diferenci-
a8, Cuando les correcciones sean menores las dentaduras se ajustan en
forma rédpida y satisfactoria, cuando las correcciones sean excesives y
requieren alteraciones mayores se considera a la prétesis como provi~--
sional.,
A),~Irritacién tisular y ulceracién en bordes debido & una sobreexten-
aién, reducir y pulir.

B).-Muacosa alterada labial ~ irritante de superficie tisular, eliminar
y pulir.
C).-Kucosa alterada en la oclusién - sobracarga. reducir ¥ balancear -
oclusién,
D).-Aleta lingual anterior - carga excesiva de la oclusién posterior -
que desplaza la base mandibular hacia adelante, balancea.r para movimi- -
ento protrueivo.
" B).-Dolor en la garganta - Maxilar sello postpalatino demésiado largo,
profundo o ambos, reducir longitud profundidad y pulir,

¥).-Defectos en el hablas l.-Apertura excesiva de la dimensién vertieal
- Yolver & fijar la dimensién vertical méds cerrada, 2,~Contorno palatino
deficiente, reperacién por adicién o eliminacién de. material, pulir.
3.-Tamao de la lengua, contornear la superficie lingual. 4.-La forma
de las arcadas incorrecta, ya sea anterior, posterior o ambas, volver
" a colocar dientes/rebasar dentadura ().

" G).-Chasquido de los dientes - Dimensién vertical excesiva, reducir ai
mensién vertical o volver a colocar los dientes, si es exceeivo/rebaaar
H).~Dentaduras Flajass 1l.-Falta de sello en zona mexilar reimpresién.
2.-Male adaptacién de las bases, volver & revisar relaciones oclusales
I).~Lengua oprimida -Porma de arceda limitada, volver & colocar dien ~
tes para’agrandai arcaeds y rebasar.
J).-Imposibilidad de comer. Dimersién vertical: 1,-Excesivo desgaste -
de la oclusién, si es excesiva volver & colocar dientes. 2,-Insuficien
te - volver a colocar dientes pare aumentar dimensién vertical y reba-
sar. J.-Relacidén céntrica registro no correcto - desgastar oclusién, -
. 8i.as muy grave volver a colocar dientes y rebasar,

8e.=Errores en la dimensidn vertical - Los registros que ejercen mayor
influencia en el momento de la insercién de las dentaduras terminedas
Yy que son més suseptibles al error son la dimensién oclusal vertical y
la relacién céntrice establecida pars ess dimensién oclusal vertical,
tanto el cierre excesivo (disminucidén de la dimensién vertical) y la -
aperturs excesive (aumento de la dimensién vertical) deberdn conside--
rarse en el momento de insertar la dentadura desde un punto de vista
funcional de las dos, la apertura exceeiva results de mayor cuidado y
tiende a trastornar mde la funcién del individuo, tambien la fonétice
la capacided masticatoria, estética y la comodidad intrabucal., Se ve-
ran afectadas por un aumento en le dimensién vertical, se éste aumen-
to es excesivo y que limite la distancia interoclusal, el dnico trata
miento serd eliminar todos los dientes de una de las dentaduras y vol
verlos a colocar & un. nuevo nivel vertical més compatible con la. fun-
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cién del peciente., Cuando e utilizan dientes anetémicos, dan como re
sultado una mala apariencia, El desgaste excesivo produce problemes -
en relacién y oclusidn céntrica debido al cembio de dimensidn verti~-—
cal a la que se estableci$ la relaciédn céntrica original. Finalmente,
los contactos excéntricos resultan afectados en forma adverss, esta--
bleciendose el bhalance bilateral con gran dificultad, Para la correc-
cién deberd volver a ectablecerse la oclusién mediante la disposicidn
nueva de los dientes a una dimensién verticel oclusel adecuada, haci-
endose & la vez una nueva dentadura.

9,-Errores en relacién céntrica.

. Loa erroree se encuentran con mayor facilidad en combinaciones con re

- validez,

laciones céntricas, El fenémeno de golpe y deslizamiento de la oclusi
én de la dentadura cuando se insertan unas nuevas, indice una falta -
de relacién céntrica en la disposicién de los dientes. La obtencién -
de un registro de relacién céntrica nuevo confirmaréd la presencia del
error.

10,-Errores en el manejo dentro del procesado de laboratorio.

El descuido al montar los moldes segun los registros, ocasiona falta
de precisién en los procesos que dependen de esto., Ello indica que =..:
existe 1la necesidad de proceder con gran cuidado &l revisar de nuevo
Yos registros de relacidn céntrica hasta que no exista duda sobre su

+

11,-Errores principales en la técnica de rebase,
“ Los principates errores que hay que evitar en cualquier técnica para
" rebasar une dentadura completa, son los siguientess

A.-No sumentar 1a dimensién vertical oclueal.
B.-Deberén existir contactos miltiples y parejos (méxima interdigita-

. cién cuspfdea) en relacién céntrica.
. Ce=No tiene que permitirse que la dentadura superior se desplace hacia

adelante durante la tema de la impresién,

" D.-Asegurarse de que la relacién céntrica y la oclusidn céntrica sean

identicas.

B.=Verificar que se hayu establecido un sello paletino posterior pre-
ciso.

P.~-Deberéd emplearse un grosor uniforme de material para la impresién
final,
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CAPITULO XII

PATOLOGIA POR EL MAL USO DE LA PROTESIS TOTAL - TRAUMAS Y CANCER ORAL

Existen tree factores importantes para la conservacidén del estado de -
salud de los tejidos bucales desdentadoss Descanso adecuado de los te~
Jidos,~Nutricién correcta,-Limpieza de los tejidos de 1a boca.

Con frecuencia llegan pacientes al consultorio dental despues de haber
utilizado una prétesis mal ajustada durante un tiempo prolongado con -
rebaces y reparaciones hechas en casa, o uso excesivo de polvos y pas-
tas adhesivas en donde el fabricante de estos milagros comercisles no
va & informar sobre los peligros en potencia que implica utilizar den=-
taduras mal ajustadas y desafortunadamente muchoe odontélogos tampoco
lo hacen; Por eso se debe asumir la responsabilidad para educar a los
pacientes con respecto & los peligros de 1la odontolog{a hecha en casa.

Las reparaciones y los rebases hechos en casa, occasionan o perpetuan -
cambios patolégicos en los tejidos tucales. Loe trazos de los contor--
nos de los tejidos han demostrado que los rebases de farmacia, asi co-
mo las cantidades excesivas de reparaciones adhesivas, no se adaptan -
correctamente a la gzona bacal de la dentadura, Las malas caracteristi-
cas de flujo de los materiales de rebase, en especial loes cojinetes y

slmohadillas de cera, crean zonas de presién que sobrepasan la toleran
cie fisiolégica de los tejidos subyacentes. Estas zonas de presién con
tinua causan irritacién e imflamacién de lams mucosas. Ademds, tambien

llegzan a producir necrosis y resorcién 6sea loceles, Desafortunadanen-
te los cambios patolégicos iniciados o prolongados por los rebases he-
chos en casa pasan desapercibidos por el paciente debido & que no se -
presenta dolor.

Bl camblo ti{suTarcuméds:frecuente es el endurecimiento y la inflamacién. .
Las reacciones agudas varian desde el eritema hasta la ulceracién mar-
cada, 8l esto persiste durante largo tiempo, la inflamacién c¥énica ~-
_ conducird. a la grave resorcién ésea, Las petequias palatinas y la hi--
perplasia papilar se presentan en estos pacientes. Los cojinetes de re
base pueden contribuir a la papilomatosis si existen bordes ésperos y
sobreextencién de la periferia de la dentadura despues de haber hecho
un rebase en casa, llegan & producir "Epulis Pisuratum®,

La naturaleza porosa y los grandes vacios promueven el manchado y un -
aunento en la colonizacién de microorganismos, en especial Candida Al-
bicans.

La secuela més grave debida a la irritacién crénica de las dentaduras
es el carsinoma oral en donde la dentadura mal ajustada es uno de los
diversos factores traundticos que desarrollan el carsinoma bucal espi-
no celular.

Ademds de las zonass de presién batoldgica creadas por los rebases ¢a~
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seros, la reparacién hecha por el paciente tambien crea una discrepan
cia peligrosa en la posicién de la dentadura. Los materisles de rebe~
se no solamente aumentan el grosor de 1la dentadura, sino que también

lae dimensién vertical, pudiendo trastornar la relscién horizontal co-
rrecta de las dentaduras. E1l efecto inmediato de la pérdida de estas

dos relaciones importantes es malaclusidn;.EL tipo de maloclusién es

de una o varias categorias., Si el material de rebasse aumenta la dimen
8ién vertical en un lado de la dentadura més que en otro, se presenta
rd un punto de contacto prematuro unileteral. Si la dentadura se encu
entra inclinada en una direccién anteroposterior o medio lateral, o -
con un leve giro, el resultado es un tipo de maloclusién con desliza~-
mientos. Esto me observa con mayor frecuencig& cuando existen dientes

con cispides en las dentaduras, Ademés se pierde el balence bilateral
pudiendo también formarse interferencias protrusivas y laterales, el

perpetuar estas condiciones conduce a tejidos adoloridos, inflamacién
y pérdida scelerada de hueso,

CANCER ORAL.

B muy importente que durante el diagnéstico y elaboracién del plan de
' tratamiento, se valore la historia médica del paciente y &1 examinarlo
buscar enfermedades generales, como trastornos nutricionales y hormona
les, disbetes, problemas geriftricos y lesiones bucales melignas. En -
algunos ¢esos, una dentadurs irrita y hace crecer una lesién genersal,
La irritacién crénica ccasionada por una dentadura mal ajustade se con
sidera como un factor predisponente a la produccidn de tumores y no un
factor inicial.

A pesar'de que la clasificacién de los tumores esta basada més en con-
sideraciones mnatémicas que histolégicas, ello permite precisar mejor
los eatadfos que seguirén posteriormente para las orientaciones terapé
uticaa.

Existen muchos prodlemas en éste aspecto que incluyen le distribucidn
geogréifica de los tumores, como su crecimiento, as{ como consideracio-
nes funcioneles y estéticas, A pesar de que existen principios genera-
les de tratamiento, muchas veces es necesario una individualizacién de
todos los casos,

La supervivencia no se puede medir simplemente en términos de mortali-
dad. La calidad de la supervivencia, as{ como la voluntad de los paci- .
entes, son de primordial importancia a considerar; ya que, tanto los
tratamientos como la misma enfermedad maligna pueden producir enferme-
dades y alteraciones generales,

Con un cambio de unos cuantos centimetros, un carcinoms que puede ser
perfectamente controlado por cirugfa, puede trasformarse en un proble-
ma radioterapeutico. Parsa solucionar éste problema, antes de estable--
cer ningun tipo de'tratamiento, deberé realigzarse consultes interdisi-
plinarias, as{ como un seguimiento clinico en comin, para establecer y
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valorar el tratamiento §ptimo.

La rehabilitacién es tan importante como la reseccién o la rediotera-
pia. A pesar de gque los tumores de cabeza y cuello representan un por
centeje bajo de las neoplasias (cinco %), las profundas deformidades
cosméticas y funcionales y los estigmas sociales con que se &compailan
hacen que éstas lesiones tengan su relative importancia,

Existen factores esociados tales como el cigarrillo y la ingestién de
alcohol, que han sido implicados como factores etiolégicos, asi como
el trauma constante de lus placaa mal ajustadas,

Una mejor higiene oral se ha relacionado con una significativa reduc;
cién en la incidencia de los tumores de la cavidad oral,

Deteccién Clinica.

1.~ La mayoria de los tumores de cabeza y cuello se presentan como ma
sas exof{ticas, ulceraciones invagsivas o lesiones planas y verrugosas
EX crecimiento endofitico es més agrecivo y difiecil de controlar mien
tras que las lesiones exoff{ticas son menos invasivas y mds faciles de
curar,

2.~Los signos y los sintomas dependen de la localizaciéng

a)-Nariz, senos paranasaless epistaxis, obstruccién nasal, dolor den-
; tal y facial y masas en la fosa nasal,

! b)-Nasofaringes Alteraciones neurolégicas (parscranezles), masas en -
el cuello, obstruccién nasal, pérdida unilateral de le audicién debi-
do a obstruccién de la trompa de Eustaquio.

¢)~Cavidad orels Inflamacién 6 dlcera que tarda en curar, trismus do-
loroso (habla de extencién a musculos masticadores), zonas de leuco--
plasia,

d)~Orofaringes Disfagia dolor, disnea, trismus y otalgia referida,
e)-Laringe e hipofaringe: Ronquera, disfagia, odinofagia, disnea y -~
pérdida de peso.

3.~Una masa metastdtica en el cuello, puede ser parte de la presenta-
cién clinica 'de cualquiera de los tumores anteriormente mencionados y
ocasionalmente el wdnico signo de un tumor primario oculto.

Procedimientos Diagndéaticos.

1.~El cuidadoso exdmen medisute inspeccidn con espejo de la cavidad -
oral, nasofaringe, orofaringe, laringe e hipofaringe, se considera --
completamente indispensable,

2,~Una palpacidén cuidadosa nos 11eva a "ver" mds, que medisnte una vi
sién directa.

l.~Los estudios radiolégicos son esenciales parg determinar la exten-
#ién del crecimiento tumoral a sabers

a).~Radiografias simples, incluyendo exposiciones laterales sobre los
tejidos blandos del cuello y cara,

b).-Tomografias, especialmente de loe senos paranasales y de la larin
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ge. '
¢).-Estudios radiolégicos con Barios estdndar o con cine,
d).~Estudios cyn medio de contraste de laringe.
e).~Estudios radiclégicos de térax. (para diagnosticer metdstasis)
4,~Se recomienda realizar una biopsis sobre las lesiones sospechosas.
Si la sospecha clfinica es muy marceda y los primeros estudios resul--
tan negativos, la biopsia debe der repetida,
5.-E1 teffiido de la superficie sospechosa con Azul de Toluidina, puede
demostrar carsinomas "insitu" de cavidad oral.
6.~La& citologfa exfoliativa (Papanicolaou) eas Util como técnica de --
despistaje, aunque no sea dlagnéstica,

Histopatologia.

Los carcinomas son generalmente de tipo epidermoide y puede utilizar-
Be 1la gradacidn seguide por el sistema de Broder,

Principios generales del tratamiento,

Es emencial enfocar el tratamjiento en forma multidisiplinaria con la

participacién de los cirujenoss Mexiolofacial, Oncélogo, Pléstico, --
del Radio Terapeuta y del médico Oncélogo. Una accién Quirdrgice-Radi
oterapéutica integrada requiere un verdadero equipo en conjunto.

Cada Odontélogo reaponsable deberd tener la posibilidad de evaluar al
- tumor antes de realizar cualquier tipo de tratamiento. Se debe infor-
mar 81 paciente con cautela sobre las alternativas terapéiticas y po-
sibilidades futuras. En lo que se refiere a les reconstrucciones cos-
méticas y funcionales se consideran tan e=zenciales como la erradica~-
,cién inicial y reseccién tumoral.

Al realizar la Cirugfa para controlar le lesién primaria, es necesa--
rio efectual resecciones con "amplios mérgenes". Cuando se realizen -
resecciones con mirgenes inadecuasdas, se requiere un tratamjiento ra--
dioterapéutico postoperatorio, ya que, las recicivas son frecuentes.
"Las fulguraciones son inadecuadas y peligrosas”, La reconstruccién -
en todos los casos es esencial,.



177
CAPITULO XIII

ASPECTOS PSICOLOGICOS LIGADOS AL USO DE LA PROTESIS TOTAL.

El Odontélogo moderno que desea ofrecer el mejor tratamiento posible
pera sus pacientes, debe ser cupdz de evaluar el efecto de las pre--
siones paicoldgicas que sufran éstos, Debe comprender que son milti-
ples las causas involucradas en la disfuncién articular temporomandi
bular, Invariablemente, existe el factor fisiolégico bésico de una -
mala relacidén de los maxilares que condujo & un deseguilibrio de fu-
erzas entre smbos, ademds de los factores psicolégicos bédsicos que ~
conducen 81 bruxismo.

Un método de disipar el Stress psicoldgico reside en el hébito bucal

-de apretar o frotar los dientes. Karolyl describié en 1901 por prime

ra vez el bruxiemo como el apretamiento, frotamiento o rechinamiento
de los dientes en el plano conciente o inconciente. E1l bruxismo pue-
de conducir a sintomas de enfermedad periodontal, disfuncién articu-
lar, temporomandibular o disfuncién neuromuscular,

Las personas con hébitos bucales como morderse los labios, las uffas

0 la lengua, o apretar o frotar los dientes, estan procurando elinmi-
nar la tensién producida por el stress y las preasiones del cotidiano

vivie. L& vida moderna, con sus intensos y vastos temores, frustra a
la persona que busca& una vida tranquila; sus hébitos bucales son una
muestra de sus tentativas de reducir éstes tensiones, La boca, como -
lo probo Freaud, lo soporta como sona de tengién y liberacidn,

En el anciano es frecuente una personalidad de Neurosis obsesivo-com
pulsiva y los sintomas consisten en pensamientos y acciones ritualis
tas, cuya recurrencia el enfermo no puede evitar, & pesar de recono-
cor su naturaleza irracional., Una obsesién es un pensamiento parési-
to que tiende a ingresar en la conciencia en forma repetida y contra
la voluntad del sujeto. Una compuleidn es un impulso a la acecidn que
tiene 14 misme tendencia irracional a la repeticién. Cuando el enfer
mo intenta rechazar el pensamiento o resiste al impulso, exXperimente
angustia,

Una de las formaes mds frecuentes de ritual obsesivo compulsivo es el
lavado de manos, que tiene como propésito desviar la angustia, o bien
en el paciente desdentado lo constituye el sacarse la prétesisz, el -
bruxismo, morderse los labios, la lengua, hacer vacfo y ruidos con -
1la prétesis que muchas veces constituyen "Tics" o espasmos habitua--
les, manifestacidn casi siempre de una Neurosis obsesivo compulsiva
con angustia que se agrava con las emociones y cesan con el suefo y
que suelen surgir & consecuencia de la lucha eanteblads pars eliminar
un sentimiento de tensidn emocional, que requieren tretamiento peico
terapéutice especializado.
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CAPITULO XIV. RESUMEN Y CONCLUSIONES.

RESUMEN,
l.~-La presente tesis, tiene por abjeto describir la técnica para la -

elaboracién de la préiesis total con los diferentes pesos para su pro
cesamiento y en esta forma evitar que muchas persconas sigan edentulas
¥y esto contribuye a mejorar la salud del paciente,

2,~Se debe tener conocimiento de la anatomfa de cabeza y cuello para
poder realizar una buena prétesis sin que interfiera con las funcio--
nes mecénicas del paciente, proporcionandole une buena relacién cén~--
trica y una correcta dimensién vertical.

3.=Considero de vital importancia que el Cirujano Dentista domine es-
{08 conocimientos acerca del tratamiento que se puede ofrecer a las -
personas edentulas, ya que cada dfa se presenta con més frecuencia es
ta condicidén por la creciente mala alimentacidén y hdbitos deficientes

4.-Varios son los factores que determinan una boca desdentada total o
parcisimente, entre éstos se encuentre la pérdida osea del reborde --
alveolar, las caries avanzadas, sienda la cause principal del edéntu-
lo 1a patologia periodontal que a su vez éstas provocan alteraciones
en la articulacién temporomandibular,

5.~-Se describen los posibles factores que impiden o interfieren en la
elaboracién de una buena prétesis y el tratamiento a seguir ya sea --
quirirgico o atraves de la correccién y adaptacién de la prétesis.

6.=E1 Cirujano Dentiste no solo debe tener el conocimiento cientifico
y técnico, sino que tembién deberd contar con la informacién de los -
diferentes materiales existentes en el mercado, para poderlos emplear
en forma individual dependiendo de las necesidades de cada caso,.

7.-En todos los casos se puede rehabilitar &l paciente edentulo, mejo
rando su funcionamiento asi como su aspecto fisico y su estado psico-
1égico, excepto en los que el paciente se niegue al empleo de la pré-
tesis total por no ir de acuerdo con sus convicciones e ideologfas, -
dandole una caracteristica especial.
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CONCLUSIONES

En el estudio de la Prostodoncia es indispensable tener una sistema~
tizacidén e indicacién precisa de los procedimientos actuales con los
que cuenta el Cirujanc Dentista, llevandolo a un diagnéstico acerta-
do y consecuentemente a un procediwmiento adecuado.

Mientras no exista el control o prevencién de caries dental para evi
" tar la pérdida de los dientes y poder evitar también la enfermedad -
periodontel, habrd una necesidad continua de prétesis $otel, ya que
el aumento demogréfico es cada dfa mayor.

Bl ndmero de Prostodonsictas es muy limitado y debido a &sto, el Ci-
rujano Dentista de practica general, es el responsable de proporcio-
‘nar la mayor parte de éste tipo de atencidn,

Es de¢ suma importanoia que el Cirujano Dentista no deje la mayor par
- te de las fases de laboratorio & los técnicos dentales por que.la =<
prostodoncia esta llena de pequefios detalles como para.dejar que el
personal sin conocimientos cientfficos sea el que se encargue .de su

elaboracién,

rambién depende del Cirujano Dentista en forms individual que ejerza
la mayor precaucién con respecto a los productos que utiliza, pensan
do siemple por el bienestar del paciente que ec el factor més impor-
tante de écta profesidn,

.Los Cirujanos Dentistas deberédn continuer rroporcionando dentaduras
totales adecuadas, que ce ajusten a las normas mf{nimas para la mayor -
parte de los pacientes a un precio justo.

Finalmente se deberd tener ecpecicl cuidado de las complicaciones —-
que se pudieran presentar, para poder corregir en forma oportuna y -
poder otorgarle el mayor bheneficio posible al paciente.
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