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INTRODUCCION

Dia con dfa el promedio de vida del ser humano se ve
éumentado considerablemente, por lo que se abre cada
vez mas el campo de trabajo para la prostodoncia to-
tal,

Debido a que el paciente edéntulo estd mas conscien=-
te de la nececidad de portar dentaduras completas,
éstas se construyen con mayor‘frecuencia en el cone-
sultorio dental, por lo que el C,D, debe adquirir
los conocimientos bAsicos de esta diciplina para po=-
der proporcionar atencida odontolégica a todo pacieg
te desdentado.

Es importante proporcionar todo tipo de informacidn
sobre el uso vy ventajas de las dentaduras completas
al paciente edéntulo, .ya aue por medio de ellas se
le devuelve funciédn masticatoria, estética y fona-
cidn, eostabilidad emocional etc,

1 tratamiento odontoldgico a este tipo de pacien-
tes consta de un sran mimerc de detalles cuya buena
realizacidn dardn como resultado unas dentaduras

que ofrescan un buén prondstico,

La eclaboracidn de este trabajo se ha hecho con la

Tinalidad de explicar de manera sencilla y completa



una secuencia clinica para la construccidn de denta
duras totales y todo lo que a ello confiera; con el
objeto de que el estudiante o profesional recuerde
o reafirme todos aquellos factores que influyen en
la elaboracidén de una dentadura completa y poder
desempefiar esta &rea de la Odontologia cumpliendo

todos sus objetivos,



1. CONGEPTOS Y DEFINICIONES



La Prostodoncia Total es una de las tantas especia-
lidades de la Odontologia, en la cuil se realiza un
tratamiento especifico a pacientes edé:..tulos gene -
ralmente de edad avai.zada, con el fin de restaurar
y manteuer la fﬁncién bucal; esto mediauté el reem-
plazo de los dientes naturales auscates ademas de
estructuras adygcentes a los maxilares por sustitu~
tos artificiales, devolviendo y mejorando algunos |
otros factores como son: la estética, fonacidn,
comodidad oral, masticacibdn, nutr:icibu y equilibrio
emocional,

En la actualidad la Prostodoncia Total ha tomado
zran importancia debido al incremento del promedio
de longevidad del hombre, mismo que fluctda alrede-
dor de los 70~T75 afios, BEsto confirma que dentro de
uuestra sociednd el mimero de anciauos ha aumentado
considerableniente.

Debido a las necesidades deantales y salud general

de los ancianos, se crearon dos ciencias relativa-

mente jovenes: la Geriatria que se encarga del estu
dio de los ancianos como parté de una sociedad y
sus enfermedades; y la Gerodontologia que estudia
las enfermedades y condiciones bucodentales de pa-

cientes anciaucs.,



La perdida de los dientes y sus estructuras de $os~
Lo puede ocurrir en pacientes jovenes (o} seﬁiles,
ya que los agentes causales como caries, tartaro den
tario, enfermedad parodontal, mal nutricidn, medio
ambiente, factor psicolégico y factor econdmico,
afectan a cualquier edad.

El paciente geridtrico. requiere de una atencidn es-
pecial, porque la vejez lo afecta de tal manera que
lo hace sentir indtil, y aqui el dentista puede ayu
dar haciéndolo sentirse importante al prestarle to-
da su atencién.

La Prostodoncia Total al ser una rama‘tan importante
no podria seguir progrezando sin la ayuda de otras
ciencias como la Fisica, Fisiologfa, Psicologia,
Biologia, Matemiticas, etc. Si el paciente esti en
el claro conocimiento de como vd a funcionar su den
tadura, de que material esti hecha, como se v4 a re
tener y como se debe usar, el periode de adaptacidn
serd mas corto y sobre todo con mejores resultados
a corto, mediaco y largo plazo,

ror ejemplo, es importante saber que el hueso de
soporte, al recibir las cargas masticatorias vi a
sufrir la llamada absorcifn, que es un broceso. de

disminucidn en la cantidad de materia dsea, Esto o=



curre con mayor rapidéz durante el primer afio des~

pués de las extracciones. lLa mejor comprensién de to

do. 1o anterior y la cooperacidn de parte del pacien

te depende de manera relevante del tipo de actitud
mental que éste posea.

House en 1937 clasificé a los pacientes en cuatro ca

tegorias de acuerdo precisamente al tipo de actitud

mental que pueden poseer:

1) PFilos6fico.,- Son pacientes de un cardcter arra
dable, tienen una mente equilibra
da y cooperan en gran parte com el
dentista, se pueden considerar

tranquilos y se caracterizan por
ser amenos y platicadores,

2) Exigenﬁe.- Su estado de salud les preocupa,
pero el trabajo realizado debe sa
tisfacer completamente su nececi=-
dad, Sus quejas son constantes y

- molestas, sus peticiones gque por
lo general son en gran nlmero al
fin y al cabo tienen alguna justi
ficacién.

3) Histérico.~ Generalmente presentan mala salﬁd,

son de temperamento muy nervioso,



exigen demasiado y rara vez tienen
Justificacién real sus quejas y pe
ticiones,
4) Indiferentes.- Son pacientes a los que por in-
| sistencia de sus familiares y ami
gos acuden con el C,D. para la
elaboracién de sus dentaduras, y
pox lo tanto deben seguir estimu
lidndose por el dentista para las
visitas y tratamientos posterio-
res, Se consideraa poco coopera-
dores amén de la influencia del
profesional para motivarlo y des
pertarle mayor interés y entusi-

asmo por su tratamiento,



2, ZONAS ANATOMICAS Y FROTESICAS.

EN RELACION CON LA PROSTODON-

CIA TOTAL



La importancia del reconocimiento de éstas zonas en
el tratamiento de un paciente edéntulo se debe a
que la base de la dentadura descansa directamente
sobre el maxilar o la mandf{bula, Las caracteristi-
cas de cada una de las zonas nos indica en que mag-
nitud podemos aplicarles fuerzas externas que no da
fien al tejido, debido a que la prétesis recubriri
la mdxima area de soporte sin que .cause dolor o in-
terfiera con algunés de las estructuras anatémicas
y protésicas que limitan y rodean la prétesis.

Su identificacidn serd mas facil si se observaﬁ en

la fig., 1.

2.1 ZONAS ANATOMICAS MAXILARES

a). Frenillo labial o vestibular.~ Es un repliegue
de mucosa que carece de fibras musculares, general-
mente preseute forma de abanico o de "V" y puede
ser simple o multiple, se extiende desde el aspecto
labial del reborde alveolar residual hasta el labio
b). Irenillos bucales.- Al igual que el anterior es
un pépliegue de mucosa gue se encueuntra por lo. ge-
neral por encima del misculo mirtiforme, es decir

en el drca de los primeros premolares,



c). Fondo de saco labial o vestibular.- Estd com—‘
puesto por la unidn de la mucosa labial con la mucg
sa gingival del vestibulo labial, se extiende desde
la porcidn canina derecha a la izquierda o vicever-
sa, ‘pasando por el frenillo labial para terminar en
la porcién distal de los frenillos bucales,

d). Fondo de saco bucal.- Se forma por la unidn de
la mucosa gingival con la mucosa del carrillo, Se
extiende desde la porcidén distal del frenillo bucal
hasta la escotadura pterigoidea, tanto del lado de-
recho como del izquierdé.

e). Papila incisiva.~ BEs considerada como zona de
alivio, debide a que es el sitio de salida de los
vasos y nervios nasopalatinos. Se localiza en la 1%
nea media por detrds de los incisivos centrales su=-
periores a un centimetro aproximadamente hacia pala
tino, de la mitad del reborde alveolar,

f)., Rafé medio o linea sutural media.~ Se forma por
. la unibén de los huesos maxilares y palatinos, que da
ran un soporte considerable péra la prétesis.

g). Tuberosidad del maxilar.- Corresponde a una por
cibén voluminosa del reborde alveolar residual a ni-
vel de segundos y terceros molares para terminar emn

la escotadura pterigoidea tanto del lado derecho cp



mo del izquierdo,

h). Fovedlas palatinas.~ Son dos depresiones o sa-
lidas de conductos de varias glénéulas.mucosas, se
localizan cerca de la linea vibritil y una a cada
lado de la linea media. Se consideran también zona
de alivio,

i). Zona hamular o surco pterigomaxilar,~ Se loca-
liza entre la tuberosidad del maxilar y la gpéfisis
hamular dé la lédmina del pterigoides. Este serd el
limite Ael borde posterior de la prdtesis superior.
J)e Linéa_de vibracidn.~ ksta linea imaginaria se
halla ean la unidn del paladar blando con el duro,
se extiende de un surco pterigomaxilar a otro, pa-
sando por las féveas palatinas y se hace notable por

su vibracidén cuando el paciente pronuncia la "A",




2,2 ZONAS ANATOMICAS MANDIBULARES

Estas se ilustran en la fig. 2

a)., Frenillo labial.~ LUs un haz de fibras de teji=-
do conjuntivo fibroso que une la mucosa alveoclar y
labial, y se localiza en la linea media.

b), Frenillo Bucal,- Es un haz de fibras de tejido
que limita el fondo de saco vestibular, se ubica en
el 4rea de premolares y uae al labio con el reborde
alveolar,

c)e. Fondo de saco vestibular o labial.- Abarca de

la parte mesial del frenillo bucal pasando por el

frenillo labial hasta llegar a la parte mesial del

frenillo bucal del otro lado,

d), Fondo de saco bucal.- Se extiende a partir de
la parte distal del frenillo bucal hasta la parte
posteroexterna de la zona retromolar, del lado derg
cho e izquierdo, va a estar formado por fibras del
misculo buccinador y la mucosa.

e). Zona retromolar,- Es la parte distal del proce
sb residual que se encuentra limitada por el bkorde
anterior de la rama ascendente, dando esta zona el
sellado posterior de la prdétesis inferior.

f). vapila piriforme.-~ Es una porciém de tejido mu

coso que contiene tejido glandular y fibras del ted



dén del temporal, se localiza en el extremo distal
y sobre el proceso alveolar, tiene una forma tridn-
gulo—-ovoidal.

g). Borde maseterino,- Este requiere que en la pré
tesis se determine una curvatura adecuada en el 4n-
gulo distovestibular de la misma ya que la presidn
que ejerce el misculo masetero puede hacer que la
prétesis ya terminada se desplace. |

h). Frenillo lingual.~ Es un pliegue de mucosa-qué
se extiende de la parte anterior de la lengua al pi
s0 de la boca en la parte media, siendo normalmente
ancﬁo y movible.

i). Saco alveololingual.~ Es el espacio que existe
entre el reborde residual y la lengua.

j). lleborde alveolar.~ Es la zona de soporte prin-—
cipal para la prétesis total, estd formada por el
hueso de la mandibula cubierto totalmente por teji-
do conectivo fibroso para resistir las fuerzas ex-

ternas de la prétesis,

2.3 ZONAS I'ROTESICAS
Son todas aguellas regiones o estructuras que van a

estar en relaciédn directa con una prostodoncia total.
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Zonas protésicas maxilares:

Lstas se ilustran en la fig, 23
a). sellado periférico.

b). Sellado posterior o post-dam.
c). Zona priacipal de soporte.
d). Zona secundaria de soporte.

e). Zona de alivio.

Fig. 3

a). Sellado periférico.~ Va delimitur la prdtesis

sigurendo todc la anatomia periférics. e Lnsercioces
musculares f frenillos. Sigue por todo el fondo_ de
saco, se extiende de una zona hamular a otra pasan-~
do. por el frerille liebial, por los fremillos buca--

le. ¥ por todi la perte posterior 8 linea vibrétil
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& través de las foveolas palatinas,

bj. Sellado posterior o Post~Dan,~ Delimita en la
parte posterior a la dentadura, y es la unidn del
paladaer duro con el.paladar blando,

La inclinacidén de la unién de ambos palad.res la po
dernios clasifiéar en ties tipos:

1 Suave,~ &s un tipo de‘unién del paladar duro con
el blando con una continuid:d no brusca, por lo que

se denomina suave.

) P. DYRO .
Fie, 4

i1 FPaladar oblicuo o de 60° .~ Aqui la inclinacidn

del paladar blundo con respecto al paladar duro es

un poco més proununciado que el anterior.

[ BORO

B duado



1z

IIX Agudo.,— En este caso se llega a formar un &ngu-
lo muy cerca de los 900, la unidn del paladar duro

con el blando es muy notzable, llega a tener una in-
clinacién brusca, dando la apariencia de que se for

ma una pared en el momento de decir "A",

P. DURG

P. BLAUDO

Fig. 6

vEl selladoiposterior‘o post~dam se iogra por detrés
de la unidén del paladar duro con el blando, por de-
lante del.mismo o sobre 8l exactamente. Esto depen=
de de el tipo de paladar.

c). Zona principal de soporte.,- Esti formada por 1la
cresta alveolar o reborde residual, y es la que va
a soportar la mayor carga de la dentadura, ya que
ofrece el mayor soporte.

"d). Zona secundaria de soporte.~ Es la que estd en-
tre el sellado periférico y la zona principal de so
porte por‘el lado vestibular y por el lado palatino
sera todo el paladar duro,

e). Zona de alivio.- Son zonas a las que hay que

liberar de médxima presién efectuada por la dentadu-
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ra, estas son:
't Papila incisiva
II Agujero palatino anterior
III Agujeros palatinos posteriores

IV Torus palatino o exostdsis palatinas

2.4 ZONAS PROTESICAS MANDIBULARES
Estas se ilustranken'la fig, 4.

a). Sellado periférico

b). Papila piriforme o zona retromolar
c). Zona principal de soporte

d). Zona secundaria de soporte

e). Zonas de alivio

a)., Sellado periférico,- Geupa todo lo que corres-
ponde al fondo de saco por la parte vestibular y
lingual, pasa por el frenillo 1ébial,'frenillos by=-
cales, zonas retromolares, para continuaf por toda
la parte interna de la mandibula a través de todas
las inserciones del piso de la boca y por el freni-
llo linzual.

b). Tapila piriforme o zona retromolar,.- Explicada

en el punto 2.2
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c). Zona principal de soporte.- Estd formada por toa
da la extensién del reborde residual mandibular a
nivel de las crestas alveolares.
d). Zona secundaria de soporte.~ Lst4 entre el se-
llado periférico y la zona principal de soporte,

e). Zonas de alivio:

1l Agujeros meatonianos

IT Papilas piriformes.

Fig. 7



3. MUCOSA ORAL
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La mucosa de la cavidad oral es un conjunto de mem-—
branas que se adaptan a la funcibn segin la zona en
particular,

El epitelio que recubre la cavidad bucal es de tipo
escamoso estratificado, que estd formado por las si
guientés capés:

Capa cerminativa o basal,.,- Las células se reprodu=-
éeu.continuamente es decir, se lleva a caba la mitg
sis.,

Capa espinoza o de malphigi.- Las células presentan
prolongaciones intercelulares unas con otras.

Capa granulosa.- Aqui las células se toranan aplana-
das con grénulos de queratohialina.

Capa cérnéa o queratinizada.~ Se caracteriza porgue
las células estéan muertas, coraificadas y por lo
tanto se descaman, por lo que el estrato cérnéo es-
t4 mas desarrollado en encias, paladar duro y dorso
de la lengua, ya que son zonas que sufren mayor
-fricecién,

A la porciéﬁ més profunda de la mucosa se le conoce
con ¢l nombre de Lémina Propia, que contiene vasos
sanguineos, capilares y uervios,

Entre la lamina propia y la capa basal encontramos

la membrana basal, que sirve para separar las capas
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més profundas del epitelio de la ldmina propia sub-
yacente, Por debajo de la lédmina propia se encuens~

tra la submucosa que puede ser; Laxa cuando se in-

serta a misculo y Firme cuando se inserta a hueso,

En la submucosa encontrumos vasos, nervios, gléndd-
las y tejido adiposo

La mucosa la podemos clasificar em tres tipos, de-
pendiendo de la fuucidén a la que se somete y el te-
jido que la recubre:

a). Mucosa masticatorias- Presenta un alto fndice
de friccidn durante la masticacidn, recubre. los pro
cesos alveolares, parte del paladar duro y es alta=-
mente gueratinizada,

b). Mucosa de cubierta o revestimiento.- Se encuen-
tra en carrillos, paladar blando, labios, pido de
la boca, forma una capa protectora de la cavidad
oral, es ndé queratinizada o minimamente queratiniza
da.

c), Hucosa especializada.~ Formada por la mucosa
cgue cubre el dorso de la lengua y tiene funciones

especializadas como son la alta sensibilidad tanto

al tacto como al gusto,



4. NUSCULOS QUE 1INFLUYEL EN LA PROSTODONCIA TOTAL
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E1l cuerpo humano estd constituido por tres tipos de
misculos:

a). Misculo estriado o voluntario,~ Es aquel que se
mueve por voluntad, y es controlado por el Sistema
hervioso Central,

b). Misculo liso o involuntario.- Lo encontramos en
las viceras y estd regido por el Sistema Nervioso
Autdnomo.

c). Misculo cardiaco,- Forma el miocardio del cora-
zén, estd controlado por el Sistema Nervioso Autd-
nomo,

Los misculos que se eancuentran relacionados ya sea
en formé directa o indirecta con la prostodoncia to
tal son del tipo estriado o involuntario,

Bste tipo de misculo estd formado por células multi
nucleadas alarradas llamadas fibras, cada fibra es-
t4 envuelta en una membrana celular denominada Sar-
colema, como toda célula contiene citoplasma, ahora
llamado Sarcoplasma.

Las fibras del misculo estriado como caracteristica
propia presentan estriaciones transversales en las
miofibrillas formando bandas gruesas o baudas "A"
(obscuras) que contienen miosina; y bandas mds finas

o bandas "I" (claras) que conticnen actina,



Las baudas "I" estin interrumbidas én su porciéh
central por uii disco o banda obscura llamada "Z",
La unidad de miof;brillas entre dos bandas "Z" adya
centes se le conoce con el nombre de Sarclmera,

Los misculos puedern estar unidos en sus extremcs a
estructuras Sseas o blahdas, siendo que a la por-
cidn del misculo menos movible se le llama origen,
y a la mis movible, insercidn,

‘Todos los misculos del cuerpo humano estdn en un ci
erto grado de contraccién a este se le llama tono

muscular,

4,1 MUSCULOS MASTICADORES

Son cuatro los misculos que intervienen dirceta-
mente en el ciclo masticatorio, ya que proporcionan
los movimientos de la mandibula como aperitura, cie-
rre, protusién, retrusidén y lateralidades.

HUSCULO MASLTLRO.~ Tiene forma de cuadrildtero y es
t4 constituido por dos porciones o fasciculos, la
superficie que se origina en el borde inferior del
arco cigomitico y se dirige hacia abajo y atrds pa-
ra insertarse en el dngulo de la mandibula asi como

en la porcidn inferior y cara externa de la rama:



.

mandibular, La porcidn profunda se inserta tambidn
en el borde inferior del arco cigomdtico para inser
tarse en la superficie lateral de la rama ascenden-—
te, Su funcidn es elevar la mandibula y desplazarla
ligeramente hacia adelante.

Inervacidén,~ Por su cara profunda penetra el nervio
maseterino gue es rama del maxilar inferior, que a-
traviesa por la escotadura sigmoidea,

Cabe mencionar que el riego sanguineo de las estrug
turas superficiales de la cara es dado principal~
mente por la arteria facial, rama de la cardtida ex
terna,

WUSCULO TEHPORAL .- Bs un misculo en forma de abani-
co que ocupa la fosa temporal, tiene tres pofciones:
anterior, media y posterior, Todas ellas tienen su
orisen en la cresta anterior y parietal y huesos de
la fosa lateral.

Lste misculo corre vertical, oblicua y horizontal-
mente para insertarse en la porcidn media y superior
de la apdfisis coronoides, asi como en el borde an-—
tericer de la rama ascendente de la mandf{bula, Su
funcidn es elevar la mandibula y estabilizarla du-
rancte la fase terwinal del cierre, aunque la porcidn

posterior influye para reitruir la mandibula,



Inervacién,- Estd dada por los tres nervios tempora
les profundos que son ramos del maxilar inferior,
MUSCULO FTERIGOIDEO INTER:Q O MEDIO,= Se origina en
dos fasciculos: uno profundo que -va desde la super
ficie interna de la ldmina pterigoidea externa y la
porcién de la tuberosidad del palatino; mientras
que el fasciculo superficial, mds pequeiio se inserw
ta en la tuberosidad del maxilar y la porcidn de la
tuberosidﬁd del palatino, para insertarse ambos fas
ciculos en la cara interna del &ngulo de la mandi-
bula por debajo y detrds del agujero dentario iﬁfe-
rior. Su funcidn es elevar la mandibula e interve-~
nir también en los movimientos de lateralidad,
Inervacidn.- Estd dada por el nervio pterigoideo in
terno rama del maxilar inferior,

MUSCULC PTERLGCIDEO EXTERNO O LATERAL .~ Se origina
en dos fasciculos: un fasciculo superior que tiene
su origen en la creéta y superficie infratemporal
del ala mayor del esfenoides. Iste pasa horizontai
v posteriormente para penetrar en la cdpsula articu
lar, e insertarse en el disco articular, El vientre
inferior tiene su origen en la porcidn lateral de
la placa pterigoidea rara insertarse en parte del

cuello del céndilo,



La funcién del. vientre superior reposicioha al dis-
co articular en el cierre, y el vieatre inferior
funciona en la apertura de la mandibula,
inervacibi.- Hecibe dos ramos nerviosos procedentes
del bucal rama del maxilar inferior y éste a su vez
del trigémino,

MUSCULD DiGASTR1CO.~ Es un misculo compuesto por
dos vientres musculares y un tendbén intermedio., Su
vientre anterior se dirige hacia adelante y grriba;
partiendo desde la superficie supgrior del hueso hj
oides, hacia el borde inferior de la mandfbula, por
atrds del mentdn, El vienfre posterior se une al.ag
terior en el limite superior del hueso hioides por
medio de un tenddn; se dirige hacia arriba y atris
y desaparece por detrds del esternocleidomastoideo
a nivel del &ngulo de la mandibula,

Cuando actdan Juntas, las dos partes del digdstrico
bajan el meatér y ayudan a abrir la boca, si el hue
so hioides estd fijo por los misculos infrahioideos.
Elevan al hueso hioides cuando la mandibula estd fi
ja mediante los misculos primarios de la mastica-
cidn, como ocurre durante la deglucidbn, Debido a

sus funciounes se le considera un importante misculo

de la masticacién,
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Inervacién.- El vientre posterior recibe un ramo
del nervio facial y otro del glosofaringeo, en tan-
to que el vientre anterior estd inervado por un ra-
mo. del milobidideo, nervio procedente del maxilar

inferior ramo del trigémino,

4,2 MUSCULOS AUXILIARES EN EL CICLO MASTICATORIO
Son misculos que intervienen sériamente en el aspec
to estético y funcidn de la prétesis total, éstos
misculos son llamados "misculos de la expresién fa~-
cial ¥y dei lenguaje".

Dentro de é&stos misculos se incluyen los siguientes:
1. Occipitofrontal.~ Formado por dos vientres muscu
lares, el occipital y el frontal, unidos por la apo
neurosis epicraneal,

2. Orbicular de los parpados.~ Rodea el orificio
palpebral. |

3. Superciliar,- Se localiza en lé parte interna
del arco superciliar,

4, Piramidal de la nariz,- Situado en el dorso de
la nariz.

5. Transverso de la nariz.- Tiene forma triangular

y estd colocado en el ala de la nariz,



6, Dilatador de las aberturas nasales,- Situado en
el ala de la nariz y em su parte inferior,

7. Mirtiforme.- Se extiende del maxilar superior al
borde posterior dei ala de la nariz,

A excepcidn del misculo occipitofrontal, los demds
dan movimiento a la nariz.

8. Orbicular de los labios.~ Se localiza en el ori-
ficio. de la boca y se extiende de una comisura labi
al a otra. '

9. Elevador comdn dél ala de la nariz y del labio
superior.- Se situa en seatido vertical y se extien
de de la apdéfisis ascendente del maxilar al labio
superior.

10, Zlevador propio del labiq superior,- Se locali-
za en la porcidn suborbitaria al labio superiof.
11. Canino.-~ Situado en la fosa canina, para exten-
derse hacia la comisura de los labios,

12, Cigomdtico menor,- Se extiende del hueso malar
al labio superior,

13. Cigomdtico mayor,~ Igual que el anterior,

14, Risorio de Santorini.- Se extiende de la regién
parotidea a la comisura labial,

15, Triangular.de los labios.~ Se extiende del maxi

lar inferior a la comisura labial,



16, Cuadrado de la barba,~- Se extiende del maxilar
inferior al labio inferior,

17. Borla de la barba.~ 3e localiza al lado de la
l1ineca media y se extiende de la sinfisis mentoniana
a la piel del mentdn.

18, Buccinador,.~ Forma la pared Jateral @e la cavie-
dad bucal y se extiende del méxilar superior a la
mand{bula hacia la comisura de los labios.

Por dltimo tenemos a otro grupo de misculos, que
son las misculos de la regidn hiocidea, que intervig
nen en la deglucién, y se pueden dividir en miscu-
los suprahioideos e infrahiocideos,

Misculos suprahioideos.~ Se localizan por encima
del hueso hioides:

1, Digédstrico.~ Lue ya se menciond en el grupo de
los masticadores,

2, Estilohioideo,-~ Se extiende de la apdfisis esti-
loides al hueso hioides.

3. Milohioideo.,~ Este misculo junto con el del la-
do opuesto forman el piso de la boca, y se extien-
de de la mand{bula al hueso hioides,

4. Tirchioideo.- Se extiende del cartilago tiroides
al hueso hioides,

, - L4 3 . 3
Los misculos cigomatico mayor, buccinador, caunino,
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El modioclo se localiza a nivel de la comisura labial

Pig, 8
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triangular de los labios y borla del mentén, tienen
su origen o se imsertan en un punto comin llamado
"Modiolo", que es inmportante considerar en la fabrji
cacidén de la dentadura, ya que puede provocar gue

ésta se desplace debido a la fuerza que éste ejerce.

4,3 LA LENGUA. :

Es un 6rgano muscular con forma ovoide, cubierta
por una mucosa altamente especializada. Los dos ter
¢ios anteriores o parte dorsal de la lenmgua forman
el cuerpo de la misma; y el tercio posterior o fa—
ringeo forma la raiz de la lengua,

Participa en la nasticacién, deglucidn, fonacidén y
succiédn,

Bstd formada por misculos extrinsecos e intrinsecos:
Los midsculos intrinsecos son loagitudinal, transver
sal, vertical, siendo los.que le dan forma y tanaio.
La lengua estid dividida en su cara superior o dér—
sal en dos partes iguales por un tabique fibroso
llamado "Septum Lingual",

Immediatamerte por detrds de la unién bucofaringea
de la lensua hay un surco en forma de "Vf, denoi.ina

do surco terminal, en el vértice de este surco estid
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el agujero ciego, que corresponde al extremo bucal
del conducto tirogloso, y se dirige hacia abajo pa-
ra llegar a la glandula tiroides,

For su cara inferior, en la parte media se encuen-
tra un repliegue de mucosa deuominado "frenillo linp
gual”, a los lados se localizan las veunas ranirnas,
encontramos también las glandulas de secresidn mix-
ta de Blandin y Nuhn, A cada lado del frenillo en~
contramos una pequeiia bolsa serosa llamada "bolsa
de Ileischmann”.

La musculatura extrinseca se compone del palatoglo-
so, unido al paladar blando y a la lengua; el hipo=-
gloso, unido al hueso hioides y a la lengua; el es~-
tilogloso, unido a la apéfisis estiloides y a la
lesgua, y el geniogloso, unido de la apdfisis geni
a la.leugua.

iodos sus misculos estdn inervados por el nervio hi
pogloso o Xil par craneal {inervacidn sensitiva),
Los dos tercios anteriores estan inervados por la
rama lingual del V par craneal, y la inervaczén mo-
tora estd dada por el nervio glosofaringeo, que
inerva el tercio posterior o base .de la lengua.

~a inervacidén del gusto estd dada en el cuerpo de °

la lengua por el intermediario de Wrisbersz que via-
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ja junto con el nervio facial; y la inervacidn del
gusto en la base de. la misma estd dada por el ner-
vio glosofaringeo, Estd irrigada por las arterias
de la rama lingual de la cardtida externa.

La lengua desarrolla dos sentidos, que son el tacto
¥ el gusto. Este dltimo v& a estar dado por las pa-
pilas gustativas que se encuentran en el dorso de
la lengua, existen cuatro variedades de éstas:
Circunvaladas o caliciformes.= Se encuentran en la
V¥ lingual, las cuales no sobresalen de la superfi=-
cie de la lengua y son mis delgadas en la base que
en su extremo superior por lo que se asemejan a ua
caliz, estdn delimitadas alrededor por una l{unea
mds roja., Se encuentran eatre ocho y doce papilas,
contienen un gran nimero de corpusculos gustativos
en su parte interna,

Fupgiformes.— Se caracterizan por sobresalir de la
superficie de la lengua, su porcidn superior es re-
dondeada y dilatada, y tienen la forma de un hongo,
Se encuentran en la mayor parte del dorso de la len
gua, sieando mads abundantes hacia.la puata y los bor
des.

Filiformes.~ Son de forma cénica que dan la semejan

za de una textura de terciopelo, son las mas abun-
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dantes, se euncuentran en hileras laterales en el
dorso de la lengua,

Foleadas.- Son pequefilos pliegues de mucosa que se
encuentran verticalmente y de manera paralela, en
lo que serian los bordes bosteriores de la lengua.
Se encuentran eutre tres y cuatro papilas de cada
lado,

Los botones gustativos estdn limitados a cuatro ti=
pos de sabores: amargo, dulce, salado y écidq, que

se perciben en determinada Area de la lengua,

fosicién normal de la lengua.- Es cuando la punta
toca las caras linguales de los anteriores inferio~
res y los bordes estdn ligerameute por encima de

los dientes posteriores inferiores en posicidn de

reposo,

Con respecto a la posicidn retraida de la lengua la

2
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podemos clasificar segin Wright en cﬁatro clases:
Clase 1.~ Funta de la lengua enrollada hacia abajo
y a nivel de las caras mesiales de los molares infe
riores.

Clase l1.~ Cuando la punta no puede diferenciarse
del cuerpo de la lengua y dd la apariencia de una
lengua cuadrada y grande,

Clase 111,~ Cuando la punfa se euncuentra ligeramen=—
‘te enrollada hacia arriba y ligeramente arqueada,
Clase 1V.,=- La lengua deja descubierta las caras lip
guales de los anteriores inferiores, se encuentrg
reposando sobre la parte posterior del piso de la

boca y estid arqueada,



-5. HUESO
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BEs importante conocer la estructura del hueso para
la construccidn de la prdétesis total, ya que ésta
descansar& sobre los procesos alveolares.

Est4 formado por fibras coldgenas que son caracte=-
risticas del tejido conjuntivo que se deriva a par-
tir de cédlulas mesenquimatosas embrionales multipo-
tenciales.

Lste tejido conjuntivo se diferencia de otros por
una substancia fundamental sélida que se endurece
por sales calcdreas durante su desarrollo.
Encontramos células como el osteoblasto, que son cg
lulas multinucleares, que se encargan de la forma-
cidn de hueso o tejido osteoide primario., Estos se
encuentran en unas lagunas microscdpicas llamadas
osteoplastos.

Los osteocitos, son células viejas, es decir, osteo
blastos que ya cumplieroa su funcidn.

Y por dltimo los osteocldstos, que son células que
fagocitan y provocan la destruccidén del hueso,

El hueso tiene una estructura laminar y puede ser
compacto ¢ esponjoso, El hueso compacto estid forma-
do por una serie de osteonas o sistemas de Lavers,
cada osteona tiene una estructura tridimensional

formada por un canal central de Havers, que contie-



ne vasos sanguineos,

Ln cambio el hueso esponjoso lo componen placas 6-
seas o trabédculas en forma de laminillas entrelaza~
das que hacen una red laxa de hueso rodeando espa-
cios que contienen médula dsea.

Bl hueso estd cubierto por el periostio, por lo que
éste se encuentra entre la mucosa y el hueso,

El periostio estid formado por dos capas: una capa
profunda que tiene la capacidad de formar hueso (0§
teogénesis); y la otra capa de formar mucosa.

As{ como continuamente se estd formando hueso, se
estéd destruyendo o absorbiendo. Existen dos formas
basicas de absorcidn dsea: |

1. Osteoclasia u osteoclastia.- Es apartir de célu~
las osteoclastas,

2, Usteolisis.~ Es a partir de necrosis o muerte mo
lecular.,

Bxisten varias teorias que hablan al respecto de la
destruccida dsea, entre ellas tenemos:

Teoria de Sobolik.,- A presiones constantes el hueso
sufre reabsorcién, y a fuerzas intermitentes se fa-
vorece la formacidén de hueso.

Teoria de liardy.~ Sugiere el uso de dientes artifi-

ciales especiales, para eliminar la posibilidad de
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destrucgién bsea, Se conocen como dientes "channel”,

tienen la caracteristica de ser en bloque con una

almé metdlica ademas de ser planos o de cero grados.

Teoria dé Sicher 1955,- La destruccién ésea se pre-

senta cuando existe una fuerza que disminuye o eli-

mina la irrigacidén al hueso.

Seglin Atwood (1962; existen factores qgue influyen o

de los que depende la destruccidn ébsea;

Ainatémicos, Que son la forma, tamafio y densidad de
los procesos.

Metabdlicos. Nutricionales, hormonales y bioquimi-
cos.

Funcioanales. Que son las fuerzas traunsmitidas a ﬁug
'so, comsiderando su direccidn, tipo e
intensidad.

Protésicos, Que serian los materiales, principios,
fécnicas y conceptos de la manufactura

de las dentaduras,




6, HISTORIA CLINICA



Es una relacidén detallada y ordenada de los antece-~
dentes, signos y sintomas de un paciente, que per-
mite colocarlo desde un punto de viste médico para
integrar un dia-ndstico, un plan de tratamiento y
un prondstico.
La elavoracién de este registro es muy importante
para cada caso de dentaduraS completas, es decir de
be ser individualmente para cada paciente, ya que
la informacid:. dada influye directamente er el éxi-
to o fracaso del tratamiento prostoddntico,
La Historia Clinica la podemos dividir en:

I. lnformacién Generél

IT. Caracter{sticas F{sicas

III. Evaluacidn Clinica

IV. Prondstico

I, .Informacidn Ceneral.

Esta primera parte consiste en preguntar al pacien-
te ciertos datos ylgl profesional deducir y obser-~
var otros tantos, gue en conjunto brinden informa-
cibn que favoresca el desarrollo del tratamiento.
Los aspectos de esta parte son:

l,vFecha.~ £s importante‘anotar la fecha de inicio‘

del tratamiento para conservar el antecedente de
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cuando se iniéié‘ei tratamiento ylllevar un;control
sobre elltiempo de evolucidn del tratamieﬁto.b

2, Nombre.~ Debe anotarse el nombre completo del pa
ciente para poder identificarlo en el momento que
se requiera,

3, Edad.~ El conocer la edéd reditua una informa-
cidu muy dtil, ya que existen'padecimientos, lesio=-
nes o circunstancias especiales Yy formas de pensar
y actuar cue se asocian coﬁ determinada edad. Por
ejemplo: los pacientes jévenes se adaptan mas facil
mente a las dentaduras completas que un paciente de
edad avanzada; debido a ias condiciones de los teji
¢os bucales, capacidad de adaptacibn del orsanismo
y circurstancias emocionales.

4, Sexo.~- los pacientes de sexo femenino son mas
exigentes en el aspecto estético que los pacientes
de sexo masculino, Por otro lado en la generalidad
de los casos el sexo femenino requiere de ser trata
do con mayor-mesurﬁ y paciencia gue cl masculino,
5. Salud Ioneral,- Nos d& la pauta para saber el es
tado de salud general del paciente hasta el momento
de presentarse al consultorio dental, Se le presun-

. . e L .
ta cuando fué la dltima vez que visitd a su médico;
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si esta bajo tratamiento, y en caso de estarlo que
medicamentos esté tomando; serd importante conocer
suceptibilidades a ciertos padecimientos, procesos
alérgicos, teudencia a automedicarse ete,

6., Ocupacidn y posicidn social.- Su ocupacidn nos
refleja algin tipo de lesidén quc el paciente puéda
presentar y probables e:xigencias asociadas con su
actividad, Con respecto a la posicidin social, esta
puede influif en determinadas necesidades del pa-
ciente as{ como también en la causa de la pérdida
denﬁal y el probable padeéimiento de algunas enfer-
medades.

7. Historia Dental,- Se deberd interrogar acerca
(por que? se perdieran los dientes, que tipo de prd
tesis ha usado, desde cuando exc.

8. Historia de dentaduras.- Se le pregunta al pa-
ciente si ha usado dentaduras anteriormente, o si
es la primera vez; si ya ha usado que platique cuan
to tiempo‘l;s usé y conocer que experiencia tuvo
con ellas.

A, Motivo principal de la consultaf- Anotar la\cau—
sa por la cual el paciente acude al consultorio-coﬁ
el objeto de conocer qﬁe-le interesa y que espora

de nuestro tratamiento.



B, Tiempo Jde haber permanecido desdentado.- Conocer
desde cuando carece de dientes naturales y si es el
mismo en maxilar que en mandibula y poder asociar
el factor tiempo con algunos aspectos como: pérdida
ésea, interés o proecupacién por aspectos fonéticos,
estéticos y funcionales,

C. Tiempo de haber usado dentaduras.- Esto nos va a
dar muchas veces el porqué de las caracteristicas
de los procesos, mayor © menor habilidad neuromus-
cular, desarrollo de ciertos hdbitos ete.

D, Dentaduras anteriores.~ Como han sido las denta-
duras que ha usado:

Clase.~- Acrilico, acrilico porcelana, acrilico coun
malla en el paladar, base de oro, base metidlica no
preciosa, paladar transparcente, etc.

“mero, - Anbtar cuantas dentaduras ha usado en el
maxi lar y cuantas en la méndibula y relacionar este
factor con el aspecto tiempo.

Experiencia,~- Fuede ser favorable o desfavorable,-
Dentaduras actuales.- Opinidn del paciente con res-—
pecto a las dentaduras, asiicomo también las obsexr-
vaciones hechas por el C.D.; que puede muchas veces
variar de lo aque el paciente diga. Todo lo referente

a los dentaduras actuales, serd valorade minuciosa~
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mente en los siguientes factores:

a) Eficiente a la masticacién (oclusidn),

b} Retencidn,

¢) Estabilidad.

.d) Estética.

e) Fonética,

" f) Comodidad.

g) Dimensidn Vertical.:

In base # los factores evaluadOS.‘selanotaran las:
recomendaciones de paciente y dentista para mejorar
las dentaduras. Se le preguntard al paciente cque le
gustaria mejorar de sus dentaduras actuales, y el

?rofesional hard sus propias observaciones,

II. Caracteristicas Fisicas

1. Habilidad neuromuscular.~ Brinda estabilidad a la
dentadura debido al coordinado y eguilibrado funcio
namiento de la lengua, carrillos y labios, aunque.
la forma anatdmica de los procesos no ofresca una
gran retencidn,

L.a habilidad neuromuscular se denotard y serd sucep
tible de‘comprobar con: ‘

A) leunguaje.- llay pacientes que con dientes natu—

rales o artificiales no presentan problemas al ha-—



blar, sin embargo existen otros que al 1levaf den-
taduras completas no presentan problemas al hablar{
y por lo tanto se observ;ré ademds de oir cuidado-
samente la manera de hablar del paciente para dedu-
cir que tanta habilidad neuromuscular posee.

B) Coordinacién.~- Esto es que los sonidos que pro-
.duce el paCieqfe sean correctos para el lenguaje.
2, Apariencia General:

A) Indice cosmético.- iArreglo personal del paciente.
Es importante ya que en base a este indice se puede
sospechar que tanta exigencia habrd en el aspecto
estético al terminar su dentadura,

B} Aspecto.~ ruede ser a~radable o tenso. Si el pa-
ciente se siente agusto cooperari para realizar un
buén tratamiento, ya que existird una mejor interrg
lacidn paciente/profesional.

C} Yersonalidad.=- Estd dada por los dos puntos ante
riores, tomando en cuenta su vestimenta, arreglo
personal y aspecto,

3. Cara:

A} Porma,- Esta puede ser ovoide, cuadrada o alar-
rada, y esto marcard la pauta a seéuir en la selec~
cidén y colocacidén de los dientes artificiales,

B) Perfil,- Torma en que se encuentran o relacionan
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los maxilares, que puede ser normal, prognitico o
retrogndtico. Este factor indicard tembién la forma
en que seAarmonizarén los dientes con sus antago-
nistas y el aspecto furcidn y fonética que tendrd
el paciente una vez concluido el. tratamiento,.

C) Cabello.-FSe relacionara su color con el de los
dientes, asi como con su forﬁa y colocacidn,
D)vOjos.-Pueden ser de color negro, cafés, a;ule$
o verdes, de igual forma este factor facilitari la
selecciép de los dientes.

‘E) Tez.~ Se refiere al color de la piel que puedé
ser clara, media, rubicunda o morena. Nuevamente
proporciona ayuda en la selecciédn de dientes.

F) Textura.~- La textura de la piel puede ser normal,
es decir tersa, suave, o bién anormal cuando se prg
senta seca, rugosa, muy lisa, arranada, etec. la tex
tura de 1la piel refleja alteraciones sistémicas co-~
mo hipovitaminosis, transe hormonal, etc.

G) Arrugas debido a: Edad. no pueden corregirse con
dentaduras completas; afrugas debido a pérdida de
la ﬁimeﬁsién Vertical, cuando esta es la causa se
disminuirdn a nivel de las comisuras labiales que
van del ala de la nariz hacia la barba, al co;ocar

las dentaduras completas,



fI) Labios,~ Anotar si son activos, largos, medianos
o cortos, eéto se observard en el momento de que el
paciente hable, y en condiciones de reposo,

I) Bordes y Bermelién visibles.~ Bsto deperndera de

cuanto se observe la linea que divide a la mucosa
de la piel (bermelldn}. Esto seri fdcil de observar

en condiciones de reposo,

III Evaluacién Clfnica

1. Articulaciones temporomandibulares. Se evaluaran
por medio de palpacién, interrogatorio y observa-
cidn. Se palpa con los dedos indi;e y medio juntos
colocados en la zona cprrespondiente_encontréndose
el profesional por detris del paciente,

Se le pide que abra la boca lentamente para detec-~
tar alguna molestia, ruidos, crepitaciones o desvia
ciones e identificar en la H.C. en que articulacidn
es 0 si es en ambas y en que posicidén o movimiento.
2, Movimiento mandibular.- Esto se evalila depen=~
diendo que tan amplio sea el movimiento que realice
el paciente,

3. Faétores bioldgicos:

A) Tono muscular,- Bs el nrado de flacidéz o contrac

i &
cion muscular,



Normal Clase I, Los tejidos son normales en tono y
funcidn.

Casi normal Clase II, Son pacientes que conservan
1a funcidn normal, sin embargo el tono se encuentra
disminuido. Esto es frecuenfe ercontrarlo en pacien
tes que tienen ya varios afios de ser desdentados,
Subnormal o clase III. El paciente presenta pérdida
del tono muscular, y esto estd asociado con poca o
ninguna habilidad neuromuscular, falta de coordi-
nacidn etc.

B) Desarrollo de los misculos de masticacién y ex-
presidén, Este factor se vé asociado con la manera
en que lleva a cabo su masticacidn el paciente al
igual que con la probable presencié de alstn hdbito
parafuncional como seria el bruxismo,

C) Tamaﬁd del maxilar y la mandibula,- &s la rela-
cidn que guardan entre si, aque puede ser compatible
0 uno mas pequeiio que el otro o mas largo. For su-
puesto que lo ideal es que fuecen compatibles tanto
en la parte anterior como en la parte posterior,

D) Altura del proceso residual,~ Es en relacidn con
el tamalio que tiene ese proceso y puede ser normal,
pequeiio o plano, Un proéeso de altura normal mide

de 10 a 12 mm desde el fondo de saco hasta el rebor
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de residual, Esto indicard de que tanta estructura
de-ﬁopcrte se dispone para la dentadura total,

E) TForma del'proceso residual,~ Puede ser en forma
de "U", de "V" o bién afilado.

F) Forma de arco.~ Puede ser cuadrado cuando sus
partes laterales son.casi paralelas; y triangular u
ovoide dependiendo que tanto converjan las partes
laterales hacia la linea media.

@) Forma del paladar duro.- Esti formado por lafpag
te anterior y media y puede .ser plano; en forma de
"U" cuando existe una cierta profmndidéd y en WM
cuando.es exageradamente profundo oltermina 0 sé
unde en el rafé medio. Dependiendo de esta forma sg
rd la mayor o menor retencién que pueda tener la
dentadura superior.

Dejando clara la idea que un paladar plano ofreéeré
mayor retencidn a la dentadura que uno en forma de
"U" o de "V", ya que la adaptacidn del acrilico es
mas fdcil en el primer caso ¥y existé mayor super-
ficie de contacto,

H) Inclinacidn en el paladar blando.- Esta inclina~
cidn con respecto a la unidén del paladar duro con
el paladar blando puede ser: suave, mediana y agu-

da, ¥y determinard el limite de la dentadura supe-



rior, Por ejemplo: en una inclinacidn aguda la ter-

minacidn se hard 2 mm por delante de la linea vibri
. ’ I d

til y en una tipo suave podra hacerse en la linea

vibrdtil,

I) Relacidn de los procesos.- Es la relacidn ante-

‘rior que guardan entre si el maxilar y la mandibula

e » ’ 0 v
¥ puede ser normal, retrogmnatico o prognatico, .
'J) Paralelismo de los procesos.,-~ Es decir la sime-

tria que hay entre ambos maxilares, LEjemplo:

'

-~
—~ S———T T T ——
procesos uno no es ambos son
paralelos ©  paralelo divergentes

Esto indica el espacio dispénible para las dentadu-
ras y la forma en que serdn coclocados los dientes.
%) Distancia interarco.- Ssta se valora en posicidn
de reposo; EZs el espacio libre o espacio interoclu-
sal, o bién la distancia entre ambos maxilares de
que se dispone. .

L) Retenciones éseas.- Especificar én que zonas Y
de.que magnitud se encuentran si es que existen, y
si se requiere= de remocidn quirurgica.

%) Torus,- Son frecuentemente encontrades en el ma-~

xilar en la parte media del paladar; y en el caso
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Az la mandibula por la parte lingual a nivel de ca-
‘ninos y premolares. Especificar también si requie-
ren remocién o pueden ser aliviados por la denta-
dura sin afectar su estabilidad y retencién.

N) Tejidos blandos que cubren al proceso-alveolaré
Espesor firme y uniforme.- El tejido puede ser grug
so, esto es frecuente en pacientes que hace mucho
tiempo estan desdentados y el tejido se hiperqueta-
tiniza debido a la friccidn de los alimentos duran-
te la masticacidn.

Tejido hiperplésico_o resilente.~ Se presenta cuando
hay gran cantidad de hueso perdido por lo qﬁé el te
jido se encuentra flicido o bién cuando existe sran
desajuste de las dentaduras.

0} ‘ucosa.- Se observa su color y su textura. Puede
presentar dlceras o irritaciones,

B Inserciones tisulares.- Debe existir minimo de &
a 12 mm de encia insertada para considerarse noemal,
vy esto ird en relacidn con la altura de los proce-
508,

0j Inscrcioues musculares y frenillos,~ l.as inser-
ciones pueden ser altas o bajas. For ejemplo en el
maxilar se considera alta la insercidn del frenillo

labial cuando se encuentra muy corca del fondo de
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saco; y en el caso contrarioreﬁ'mandibula Qﬁa:ins¢§»'
cién;alta'seré cuando ésta se_enéueﬁfra‘muy ceréé
del reborde residual. Se deberén observar vy especi-
fiéér las caracteristicas de frenillos bucales y la
biales de ambos procesos,

R) Espacio postmilohioideo.~ Debe existir un espa=~
cio. considerable de 10 mm aproximacdamente para que
la dentadura inferior tenga mayor retencidn median-
te . las aletas linguales,

S) Sensibilidad del paladar.- Se prueba rosando el
paladaf del paciente con un espejo o algdn otro ing
trumento, ¥ ver si éste tiene tiene reacciones de
vdmito, ¥y la reaccidn puede ser: ninguna, minima,

o bién puede presentar hipersensibilidad. Esto tam=~
bién ayudard a determinar el limite posterior de la
dentadura,

T} Tamafio de la lengua.- Aqui puede tener iufluen-
cia el tiempo que el paciente ha permanecido desden
tado.

U) Posicidn de la lenqua.~ Ver éapitulo.4 inciso
4.3.

V) Saliva.- Puede ser serésa, mucoéé‘y mixta., La se

-‘f' ] . . I : <
crecion normal diaria de saliva es de un litro a 1i



tro y medio. A la cantidad excedida de salivayse le
conoce'con el nombre de sialorrea; y a la dismi-
nucidn de secrecidn salival se le llama xerostomia.
Se considera que en prostodoncia total la saliva se
rosa es la ideal, dado que es la que ofrece mayor
teﬁsién superficial, |

W) Actitud mental,.- Ver capitulo I

X) Exémen rediogrédfico,- Es un medio de diagnéstico
auxiliar para examinar las estructuras de los pro-
fcesos residuales, y asi poder detectaf cualquier

patolosia retenida en el hueso.

IV Prondstico

. P . 2 1 :
Es la determinacidn que se toma en base a la recopi
lacibén de datos de la ilistoria Clinica, que puede
ser: ‘favorable, poco favorable o desfavorable, de-
biendo explicarse brevemente el por qué de tal o
cual prondstico,

A continuacidii se muestra un forinato del registro

. ’ .
de diamnostico para dentaduras completas,
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T. INFORMACION GENERAL . 1, Fecha

36ISTRO DT DIAGNOSTICO PARA DENTADURAS COMPLETAS

Nombre i 3, Edad 4, Sexo
Salud General

Ocupacidn y Posicidn Social

Historia Dental

C

Iistoria de Dentaduras

Motivo principal de la consulta

Tiempo de haber permanccido desdentado

Maxilar Mandibula

Tiempo de haber usado dentaduras

Yaxilar Yandibula

Dentaduras Arteriores

1) Clase

2) Bémero laxilar__ Handibula
3) Experiencia Favorable Desfavorable

4) Dentaduras Actuales

Reaccidn Oése¢¥a—
del pa- cion del
ciente dentista

a. Lficiente a la mas

- s . 2
ticacidn (oclusidn)
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b, Retencidn ]
c. Bstabilidad
'd.'Estética e
e. Fonética e

“f, Comodidad

i

r, Dimensidn Vertical

1
A

5) Recomendaciones de paciente y dentista para

mejorar las dentaduras

IY., CARACTERISTICAS TISICAS

1, liabilidad Yeuromuscular comprobada por:

A. Lenguaje {articulacidn) Buena

Mediana Mala

B. Coordinacidn Puena

Nediana Hala

2, Apariencia Ceneral

A, Indice Cosmético Tromedio

ama——

’ Dajo
‘“ Aspccto Agradable Tenso
 §; ?érsonalidad Delicada
.Media ‘ Vigorosa

3., Cara

A, Torma (voide cuadrada

Burimtar ot e o Cemt s e



Alargada

B, Perfil Normal Proghééiéé{l
‘RetrOgndtico

C. Cabello Blanco Negro Castaﬁd»
Rubio

D. Ojos Negros Cafés Verdes

Azules

L, Tez . Clara '; MNedia__ Rubicunda
Morena

F. Textura (piel) Normal Otra

G. Arrugas debido a: Edad

Férdida de Dimensidn Vertical
H, Labios Activos Largos
- Cortos

I. Pordes y Bermelldn visibles

Medianos,

JIT. EBVALUACION CLINICA
1, Articulacidn Temporomandibulaxr

A, Comodidad

B, Crepitante

Sonora

Q

(w

Suavidad

Desviacidn

s
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3
e

Hovimiento Mandibular (Lvalldelo como normal, ex-

cesivo o limitado)

A, Protusivo

B, Lateral Derecho

C. C.L.I.

‘TFactores Bioldgicos

A, Tono Muscular

Normal (Clase I)

Casi Normal (Clase II)

Subnormal (Clase III)

B, Desarrollo de los misculos de la masticacién

4
¥y expresion

Hormal Cerca de lo normal

L e S

Subnormal

C. Tamafio de Maxilar y Handibula

randibula y Maxilar compatible

¥iandibula mds pequeiia que el maxilar

Mandibula mis larga que el maxilar

D. Altura de el Proceso Residuval
Maxilar: INormal Fequefio Plano
landibula: lormal___Pequeiio Plano
E. Forma de el Proceso Residual

Yaxilar: nyn nyn Afilado

Mandfbtula: "UY uyn Afilado

b e - 4
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L.

Forma de el Arco

Maxilar: Cuadrado Triansular
Ovoide___ ___.
Mandfbula: ‘Cuadrado Triangular
Ovoide
. Forma de el Paladaxr Duzo
Plano gn | A

Inclinacidn en el Paladar Blando

Suave Mediana Aguda

Relacidn de los Procesos

Crtognatico Normal

Retrogndtico

Prognético

Paralelismo de los Frocesos

Ambos procesos son paralelos

Uno de los procesos no es paralelo

Ambos procesos son diversgentes

Distancia Interarco

Adecuado Excesiva Limdtada

Retenciones Oseas
Maxilar: Minguna Ligera

Requiere Remocidn

Mandibular: Ninpuna_  Ligera

lequiere Remocidn

e e b i st

oo
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. Torus

Maxilar: Ninguna Ligero_

Requiere Remocién

Mandibula: Ninguno Ligero

Requiere Remocidn

¥N. Tejidos Blandos que cubren el Proceso Residualj

Bspesor firme y uniforme f

Tejido grueso

Tejido Hiperpldsico o Resilente

0. Mucosa Sana Irritada i

Patoldgica z

P, Inserciones Tisulares (Encia insertada)

yfrimo 12 mm. 8-12 mm.

; llenos de 3 mm,__

. Iuserciones lusculares y Frenillos ;

t

. Baja s.ediana H
Alta

. Tspacio :'ostmilohioideo

. .
Tanimo™ 10 mm,

£in espacio para la dentadura

i i o = b e e SRt 4 K3 8B

&, Zensibilidad del Faladar (respuesta a la pal-

pacida): Nincuna “inima

! Iipersensibilidad

et et e e it e o




T. Tamaiio de la Lengua

Normal

Grande

Mediana

U. Posicidn de la Lengua

i, Normal

II. Punta fuera de posicidn

I1II. Retraida

V., Saliva Cantidad y Consistencia

Cantidad

Foco o mnada de Saliva

W. Actitud Mental

Milosdfica

Ixcedida

normea

[

——

txacta

Histérica

Indiferente

v . vd »
¥. Dxémen Radiocerdfico

liueso denso

lineso no Jdenso

Hueso Canceloso

Patologia Tetenida

(lista)

IV, PROKNOSTICO

2 et vl




' 7. IMPRESIONES



Una impresidén es el registro en negativo del 4rea

de soporte y de todas aquellas zonas que de alguna
manera van a influir en la elaboracidn de la denta-
dura, como serian frenillos, fondo de saco, sellado

posterior etc,

7'.1 MATER.ALES DE 1MPRESLON

Existe una muy versitil gamma de materiales a esco-
ger, en base a sus caractefisticas ¥y a cada caso en
particular,

Para poder considerar como &ptimo a un material de
impresidn, éste debera cumplir como minimo con los
‘siguien.tes requisitos:

a) Exactitud.- Debe tener la capacidad de reprodu-
cir fielmente y con gran nitidez los detalles mini-
mos de los tejidos bucales,

b} lLlasticidad, resistencia'y ausencia de distor-
cidn,~ Un material elastico es aquel que recupera
su forma original después de ser sometido a uﬁa car
ga; resistencia, los materiales deben poder sopor-
tar una mixima carga antes de romperse; ausencia de
distorcién; el material no debe deformarse al ser

retirado de la boca.
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¢) Estabilidad dimensional,- Después del endureci-
miento. los materiales no deben sufrir cambios que
alteren la dimensién de la impresién,

d) uscurrimiento.- Todo material deberd poseer tal
escurrimiento que pueda ser capaz de poderse manipu
lar y entrar a adaptarse a la zona mas pequefia del
area por impresionar.

e) Caracteristicas de fraguado favorable.~ Esto qui
ere decir que el material de impresién debe propor-
cionar un tiempo copsiderable para su mezcla, colo~
carlo en el portaimpresiones, y una vez colocado
dentro de la boca endurecer en un tiempo cénsidera—
ble para no molestar demasiado al péciente.

f) Vida Util,- El material no debe deteriorarse en
los envases cuando estd aimacenado en condiciones
ambientales noréales. Como norma deberd poderse al~
macenar un afio sin perder sus propiedades,

g) Compatibilidad con los materiales para modelos,-
Las caracteristicas y propiedades por ejemplo de un
yeso, no deberén afectar al material de impresién,
por lo tanto guardar cierta compatibilidad entre
los dos.,

h) .Aceptable al paciente,- No deben incomodar dema-

siado al paciente, ni ser téxicos,

P



i) Econémicos,- Se debe elegir un material que retd=
na los requisitos anteriores y que su costo sea ac-
cesible tanto para el operador como para el pacien-
te.. Sin embargo que no baje su costo por una baja
calidad o deterioro de alguno de los requisitos ya
mencionados,

En una clasificacidu general, en prostodoncia total
los materiales de impresidn pueden clasificarse en
eldsticos y rigidés.

Los eldsticos son: hidrocoloides reversibles e irxe
versibles, hules de polisulfuro y siiicones.

Los rigidos son él yeso, modeliha, ceras y pastas
de éxido de zinc y eugenol.

Modelinas,- Son materiales rigidos termoplésticos,
es decir, se reblandecen a base de calor, ya sea a
la flama directa o a baiic maria.

Existen dos tipos de modelinas: tipo 1 o de barra,
se utiliza para el registro del sellado periférico;
y tipo II o modelina de pan; utilizada para tomar
impresiones completas primarias.

Las modelinas estidn compuestas por cera de abejas,
resina de borgofia, goma laca y gutapercha o bién es
tearina y resina kauri y como substancia de relleno

‘tiza francesa, Este material no es afectado por la
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' saliva,

Yesos,~ Antiguamente se utilizaba el yeso paris o
beta para inmpresiones secundarias superiores, para
la fabricacidén de dentaduras inmediatas por medio
de la téénica seccionada, en la actualidad su uso

no es frecuente dado que no se considera practico.

Compuestos Cinquehélicos.— Son materiales que se
utilizan para impresiones secundarias debido a que
tienen un fluido adecuado y registran detalles fi=-
nos, No deben utilizarse en procesos retentivos, es
un naterial rigido.

Estas pastas estén hechas a base de 6xido de zinc y
eugenol, Su presentacién es en dos tubos, uno es la
base y otro el reactor.,.

Composicién del tubo No. I.- Oxido de zinc 87%, a-
ceite vegetal o mineral estabilizado 135,
Componentes del tubo No. 2.,- DEsencia de clavo o eu~
genol 12%, gomorrecina 50%, relleno (silice) 20%,
lanolina 3%, bélsamo resinoso 10%, y solucién acele

radora (CaCl2) y calor 5%.

Mercaptanos o polisulfuros,~ Son materiales muy



eldsticos por lo que pueden ser usados en procesos
retentivos, Se utilizan para impresiones finales o
secundarias,

Existen tres tipos: cuerpo ligero, cuerpo mediano y
cuerpo pesado. Su presentacién es por lo general en
dos pastas., la pasta A contiene rolimero polisul-
furado, 6xido de zinc y en ocaciones 4cido oleico
como acelerado;.

La pasta B contiene perdxido de plomo, hidroperéxi—

do de cumeno o hidrdxido de cobre y azufre,

Silicones.~ Es un material de impresidén que se pre-
senta ea tres tipos: Tipd I o ligero, Tipo- 2 o me~

diano, Tipoe 3 © viscoso, y existe una presentacién

mas que es eun masa o de cuerpo pesado,

La composicidén ce los silicones es basicamente sili
cio y oxigeno, y el gue nos presenta el fabricante

estd formado principalmente por polisilicato de eti
lo, octeolato de estafio y particulas de silice.

En prostodoncia total se utiliza el silicdn de cuex

Po ligero para impresiones secundarias.

Alginato.- Es uno de los materiales mds usuales eun

odontolozia debido a su exactitud, su inconvenien-—
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te es gue os afectado por la humedad,

Las impresiones con alginato no pueden ser corregi-
das o rectificadas cuando no impresionan satisfactpo
riamente los detalles, siempre debe repetirse la im
presidu,

Su composicidn es a base de alginato de sodio o po-
tasio, sulfato de calcio, fosfato trisddico y tié-

rra de diatomeas.

Ceras,~ Las ceras utilizadas en prostodeancia total

son para rectificar una impresién fisiol6gica ya ob
tenida, asi tenemos la Korecta Wa#, que una vez re-
biaadecida a bafio marfia, en su estado liquido con

un pincel se coloca en la zona a rectificar.

desinas acrilicas blandas.- ludicadas como acondi~
cionadores de tejidos para dentaduras inmediatas
después de una cirugia o técnicas de impresiones
funcionales, pero cabe la posibilidad de utilizar~
las también como material de impresidén dado el gran

detalle de fidelidad que poseec.

iiidrocoloides reversibles.- Su composicidn es a ba-

0 i} ,,’ 3 . .
se de Agar agar 14,3% que proporciona la condicidn
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de gel.a sol; Borax 0.2%.que d4 resistencia al gel;
Sulfato de K 2.0% que actia como acelerador del fra
guado del yeso y agua en 33.55.

Estos materiales por medio de la temperatura cambi-
an su estado fisico y regresan a su estado natural.
Tienen estupendas propiedades plisticas en el monen
to de tomar la impresién y bueﬁas propiedades elds-
ticas cuando se necesitan librar retenciones, se
puede decir por lo tanto que son aceptables para u-
so odontoldgico como material de impresién primarid
y secundario, sin embargo en la actualidad ha entra
do en desuso debido al reqﬁerimiento de instrumen=-

tal no coavencional para su manejo.

T.2 TECNICAS DI IMPRESION

Al elegir determinada técnica de impresién se debe
tomar en consideracidén el movimiento funcional de
la musculatura, las condicioﬁes bucales del pacien-
te y elbmaterial‘de impresidn que se v& a utilizar,
Existen tres técnicas bésicas para la toma de impre
siones:

1, Mﬁcosfética o minima presidémn.- La describe Addi-

son en 1944, explicando que los tejidos se impresio
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nan de manera inerte ejerciendo una minima presidén
o ninguna, Esta técnica se basa en la teoria de Pag
cal. "Una presidén ejercida sobre la superficie de
un liquido se vd a distribuir en é1 mismo en todas
direcciones’.
Las dentaduras fabricadas por medio de ésta téecnica
’ .
meneralmente presentan bordes cortos y su estabili-
dad y retencidn se vé comprometida ya que la poca
retencidn que tenga la dentadura estard dada por la
tensidn superficial vy nd por la forma del prdcesq?
2, HAxima presidn o a boca cerrada.~ Se utiliza una
placa base o bien el portaimpresiones pero sin man-
g0 y en vez de éste ﬁnos rodillos de cera que simu-
len la dentadura ya terminada, se colbca el mate-
rial de impresidén elesido simultaneamente para supe
rior e inferior y se registra con los tejidos en mgp
vimiento,
3. Técnica de presibén selectiva.~ Es una de las més
usuales y favorables, se toma la impresidn ejercien
do presidén en zonas como el sellado periférico y
con minima presidn en zonas delicadas como la sutu-
ra media y la papila incisiva, ofrece excelentes re,
sultados,

- 0 ’ . * .
£l ejemplo seria el registro del sellado periférico
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con modelina y posteriormente la toma de impresidn

con hule, silicén ligero o pasta cinquendlica,

7.3 IMFRESION ANATOMICA

Las impresiones se pueden clasificar en dos tipos:
I, Impresidn primaria, anatdmica o preliminar, tie-
ne por objeto obtener un modelo de aiagnéstico que’
también serd étil para fabricar un portaimpresionés
individual.

Fara poder llevar a cabo la impresién anatdmica,
primero se debe seleccionar un portaimpresiones pa~
ra paciente desdentado metdlico, liso y recortable;
El portaimpresiones de aluminio tiene la caracterig
tica de poderse recortar y adaptar al paciente, el
fondo del portaimpresiones para este tipo de pacien
tes es redondeudo,

Los portaimpresiones tienen las tres siguientes fun
ciones:

1,~ Mantener el material de impresién‘en contacto
con los tejidos orales.

2.~ lroporcionar fuerzas adicionales en cieftas re=
giones ‘del proceso residual y en otras ejercér min;
ma presién. |

3.= Sostenwr el material de impresién cuando éste
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es retirado de la boca pﬁra poder obtener el positi
vOo en yeso,

Tara elegir la medida del portaimpresiones que va-
mos a utilizar se puede hacer mediante un compés,
se le coloca en los extremos acrilico para no lasti
mar al paciente. Lnseguida se procede a medir dentro
de la Eoca con ¢l compéé abierto de lado a lado del
proceso, al obtener la medida se retira el compas y
" se aumentan 6 mm de cada lado por el espacio que
ocupa el material de impresidn.

En este momento se debe elegir el material de impre
sidu que puede ser modelina de baja fusién o algina
to.

Zn este trabajo se desarrollard el como se realiza
una impresién preliminar con alginato y los pasos
posteriores a seguir,

Una vez recortado y adaptado el portaimpresiones
elezido se le coloca una tira de cera rosa en todo
el borde con dos’objetivos:

1. Eliminar la posibilidad de lastimar al paciente
por los filos que gquedan a la hora de recortar.

II. ¥roporciona al material proteccién para que no
se rasgue o rompa en esta zZona,

lupresidn anatdmica del maxilar.- Antes de tomar la
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impresién preliminar o anatdmica se debe medir el
portainpresiones directamente en la boca del pacieg
te teniendo como guia el f;enillo labial que debe
ubicarse en la escotadura vestibular del portaimpre
siones, en la parte posterior debe cubrir los dos
surcos hamulares y la linea.vibratoria.

Después de sersiorarse gue el portaimpresiones cum-
ple con sus fuunciones, se mezcla el alginato de
acuerdo a las instrucciones del fabricante, se pone
en el portaimpresiones y se extiende de manera uni-
forme para que ﬁo atrape burbujas de aire, es conve
niente colocar alginato con los dedos en el fondo
de saco y en el paladar para evitar el atrapamiento
de aire, se introduce el portaimpresiones en la bo-
ca llevaundolo hacia el frenillo vestibular, se colo
can los dedos indice y medio sobre la residn de los
primeros molares Yy se presiora hacia arriba para
después sostener la impresién sobre la resién pala-
tina. Se mantiene el portaimpresiones dentro de la
boca dél paciente aproximadamente durante tres minu
tos y después se retifa con un solo niovimiento, Se

ekjuaga con a~ua corriente y se revisa la impresidn

para correrla inmediatamente con yeso piedra,

impresién aratdmica mandibular.- Se escoje el porta
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impresiones metalico adecuado, se recorta y se adap
ta igual que para el maxilar, Se prueba varias ve-
ces dentro de la boca y se ejercita al paciente pa=-
ra que yueda hacer los movimientos de la lengua ade
cuados.

Ya cubierto el borde del portaimpresiones con la ce
ra rosa, se mezcla el material y se coloca un poco
en el fondo de saco y en el 4rea de la fosa retromi
lohioidea, enseguida se pone alginato en el portaim
presiones y.se introduce en la boca, se colﬁca en
posicidén guidndonos por el frenillo labial inferior,
se le pide al paciénte que levante la lengua para
poder ase:tar el portaimpresiones presionando sobre
el proceso a nivel de los primeros molares, La im-
presién debe cubrir toda el Area de soporte, las pa
pilas piriformes, las fosas postmilohiocideas y el
frenillo lingual.

ve retira la impresidén después de tres minutos apro
ximadamente, se lava con apua corriente y se exami-
na para después colocarle el piso de boca y después

obtener el positivo en yeso piedra,

T GLALORACLON DE Ux FPORTALMIRESIONDES IHNDLVIDUAL.

Una vez obtenidos los modelos en yeso del maxilar y
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la mandibula se fabrica un portaimpresiones indivi=-
dual tanto para el proceso superior como el infe-
rior, que puede ser con acrilico autopolimerizable
mediante la técumica de laminado para dejar un espe-
sor uniforme; por la técnica de goteo, pero median-
rte»éSfa el portaimpresiones queda demasiado jﬁsto y
de un grosor no uniforme; por la técnica de enmufla
do, con acrilico termocurable, o bien por lé técniw-
ca de conformadores.

Aqui se describird la elaboracién de un portaimpre-
siones individual mediante la técnica de laminado o
de tortilla.

En los modelos de yeso con un lipiz se marca una 1li
nea a dos milimetros ap;oximadamente en direccidn
oclusal del fondo de saco siguiendo la forma de las
inserciones. tisulares,

En el modelo superior se traza una linea que imagi-
ne el sellado.posterio? del paladar, y en el modelo
-inferior los bordes bucales y linguales. Después.se
marca una segunda linea a dos milimetros también en
direccidén oclusal por arriba de la anterior, hasta
esfé;linea debe llegar la hoja de cera que se adap-
ta ai modelo por medio de recortado para seguir la

v

forma de las inserciones tisulares., A nivel de cani
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nos y primeros molares sobre la cera con un instru-
mento filoso se cortan unos cuadritos en sentido by
colingual que nos servirdn de topes y guias para la
colocacidn del portaimpresiones.

La cera que se coloca sobre los procesos hace las
veces del material de impresién definitivo mientras
se toma la impresidn fisioldgica.

Se coloca separador sobre el modelo.de yeso inclu~
yéndolla cera.

Se toman dos locetas de.vidric, se les extiende se-
pafador y en los cuatro extremos de una aé ellas se
colocan monedas de igual tamafio en cada esquina, es
to con el fin de que la lémina de acrilico quede
delvmismo grosor., Ya colocadas las monedas sobre la
loseta se prepara acrilico autopolimerizable, y ya
gue tiene la consistencia de masa se coloca sobre
la loseta y con la otra se presiona hasta obtener u
na tortilla de acrilico, se retira de la loseta se
coloca sobre el modelec de yeso ya sea superior o in
ferior, se adapta a él haciendo mas presidn en el_ 3
rea de los topes, se v4 recortando a la forma del
modelorcon un instrumento filoso para facilitar el
retiro del portaimpresiones y el te;minado del mis-

mo, inmediatamente después se fabrica un mango para



facilitar el manejo del portaimpresiones,

£l mange no debe interferir con los labios, este se
coloca a nivel de lus centrales superiores con una
inclinacidn hacia abajo en el caso del maxilar; y
una inclinacibu hacia arriba en el caso de la mandf{
bula, Esta inclinacidn deberi ser aproximadamente
de 45°.

Una vez polimerizado el acrilico del portaimpre-
siones se retira del modelo para darle la forma adg

cuada al mango, recortar los excedeantes y pulirlo,

7.5 REGISTRO DE 1INSERCILONES MUSCULARES Y COLTORNO
0 SELLADO PERLFERICO.

Como su nombre lo indica es el registro de las in-
serciones musculares y de todos aquellos tejidos
que van a delimitar la extensidn exacta y final de
una dentadura. Este registro se obtiene por medio
del portaimpresiones individual y modelina en barra
-colocada por secciones sobre los bordes, La mode~
lina se calienta a la flama de un mechero de alcohol
tomada con los dedos indice 3 pulgar y girando so-
bre ellos para que el calentamiento sea uniforme,
se coloca en la seccidn del borde del portaimpre-

siones por la que se vaya a iniciar el registro, se
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templa la modelina en agua caliente para no quemar
los ﬁejidos bucales y se lleva a }a boca del pacien
te, previa colocacién de vaselina a nivel de ias
conmisuras labiales; una vez impresidnada la zona la.
modelina debe quedar lisa, opaca y continua, Deben
recortarse todos los excedentes de modelina tanto
por la parte externa e ihterna del portaimpresiones
para que no interfiera o alteren la impresién defi=-
nitiva.

Registro de inserciones musculares maxilares:

lo, De la linea media a frenillo bucal.~ Se coloca
modelina en el borde del portaimpresiones ya lista
para trabajarge, se introduce en la boca del pacien
te y se jala el labio hacia abajo, afuera y adeatro,
se le pide al paciente que cierre o apriete fuerte
los labios, que sonria, que abra y cierre la boca y
gue simule que chupa nuestro dedo.

20, De frenillo bucal al inicio de la tuberosidad
del maxilar.- Se hacen los movimientos anteriores'y
ademés la mejilla se estira hacia afuera,_abajovy
adentro, moviendo hacia atrds y adelante para impre
sionar los movimientos del frenillo bLucal,

30. Después se impresionan estas dos primeras regio

nes del lado contrario siguiendo los mismos movi-



71

mientos,

do. Sellado posterior o post-dam.- La linea vibra-—
toria puede marcarse directamente en la boca del pa
ciente con un ldpiz dermogréfico al pedirle al pa-
ciente que diza "A", introducir el portaimpresiones
inmediatamente para que se marque en él1 y después
comparar la marca del portaimpresiones con la linea
vibratoria del paciente y los surcos hamulares, o
bién se le dice al paciente que diga "A" para que
la modelina se desplace al vibrar el paladar blando,
lLa modelina debe abarcar 2mm atrds de la linea vi-
britil o post—dam y 2mm adelante de la misma.

‘50, Tuberosidad del maxilar,.-~ Se le pide al pacien=
te que abra grande y cierre la boca varias veces pa
ra que la mucosa del carrillo se pegue y determine
claramente el contorno periférico de esa zona.

6o, Se realiza el paso anterior del lado opuesto.
Registro de imserciones musculares mandibulares:
lo., De frenmillo labial a fremillo bucal,- Agregada
-ia modelina a los bordes del portaimpresibnes el la
bio inferior se tracciomna hacia afuera arriba y aden
tro. kn la regidn del frenillo bucal ia mejilla se
jala hacia afuera, arriba, adentro, atras y adelan-

te. '
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20. DE frenillo bucal a papila piriforme.-~ Se rea-
lizan los movimientos aqteriores de la mejilla y el
paciente debe abrir y cerrar rapidamente la boca va
rias veces.

3o0. los basos anteriores se efectuan del lado oﬁue§
to.

40.‘Papila piriforme o zona retromolar.- El pacien~
te debe abrir y cerrar ampliamente lé boca para ob-
tener un sellado éptimo en esta regién,

50, Se impresiona la papila piriforme del lado con-
trario,

6o, Zona lingual,- Se coloca modelina previamente
calentada en el borde lingual del portaimpresiones
yva sea del lado derecho o izquierdo, se introduce
en la boca del paciente y se le pide que levante la
lensua, que la saque, que se togue el paladar ea la
parte mds posterior, que mueva la lengua hacia 1a
comisura labial del lado contrario al que se estd
impresionando para lograr un movimiento l;bre del
frenillo lingual. |

Ze realiza lo mismo del lado coutrario, Es muy im-
inmortanté el~impresionar correctamente la zona o
espacio retromilohiocideo para dar la extensidn co~

rrecta de las aletas lingﬁales porque estas propor-



cionan directamente una gran retensién de la denta-

dura inferior,

7.6 IMPRESLON F15SEOLOGICA

Después de.la obtencidn del rezistro de las inser—
ciones musculares se desgasta uniformemente de mes
dio a un milimetro la modelina de la parte externa
e interna, asi como la del borde del portaimpre-
siones con un instrumento cortante, ya sea espétulé
_de lecron o bisturi , esto con el fin de dejar espa
cio para el material de impresién Secundaria._Se
elimina la cera rosa de la parte interna del porta-
impresiones y con una fres# de carburc No, 4 se ha—
cen perforaciones en el mismo pPara que sirvan de sa
lida al exceso de material de impresién.‘ﬁn el caso
del portaimpresiones superior se hacen 3 4 4 a lo
lérgo del rafé medio y otras tantas a ambos lados
de éstas y en el portaimpresiones inferior se hacen
a lo 1arg0‘dél proceso residual ¥ en menor nitmero
a los lados tambiéni

‘Antes de tomar la impresidén definitiva es impresecin
dible que los tejidos bucales estén sanos y que por
lo menqs el paciente que en este mqﬁénto usa denta-

duras presinda de ellas durante 24 horas para que



los tejidos estén descansados.

la eleccidn del material para la impresidn fisiélé—
gica se hard dependiendo de las condiciones y carac
teristicas del proceso residual, como son: altura,
retencidn y firmeza de la mucosa que reviste al pro
ceso, Yor ejemplo, los qompuestos cinquendlicos son
materiales rigidos y por lo tanto no estdn indica-
dos para impresionar procesos refentivos. En cambio
los materiales eldsticos son los apropiados para es
te tipo de. procesos.

Ya elegido el material de impresidén, se practicari
la ubicacidn del portaimpresiones dentro de la boca
guidndose por el frenillo labial y el sellado pos-—
terior en el portaimpresiones suﬁerior; y el freni-
1lo labial y el area de los bordes bucales para el
portaimpresiones inferior,

5e le coloca adhesivo al interior del portaimpre~
lsiones si se juzga necesario, se'mezcla el material
de impresidn de acuerdo a las instrucciones del fa-
bricagte, se coloca en el portaimpresi.nes uniforme
mente recubriendo los bordes de. modelina, la capa
de material debe ser deigada. Se lleva a la boca
centréndolo sobre el proceso y vaiiéndose de las

‘guias auntes explicadas, En el caso de superior se
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pone el dedo indice en la parte posterior a nivei
de. paladar duro y se ejerce presidn paulatinamente,
el labio se jala hacia abajo y adentro al igual que
las mejillas y se le indica al pacviente que diga
"A" varias veces,

Para acentar el portaimpresiones inferior se ponen
los dedos indice y medio a nivel de los primeros mo
lares mediante presidn suave y paulatina , se tira
el labio hacia arriba y adentro y las mejillas a~
trds y adelante, se le pide al paciente que abra yb
cierre la boca repetidamente, que mueva la lengua
de lado a lado y que coloque su punta tocando el‘éa
ladar en su parte mas posterior,

El portaimpresiones debe mantenerse inmévil hasta
que el material de impresién haya terminado de'endg
recer, lueso se procede a retirarlo diciendo al pa-
ciente que infle sus mejillas para que entre aire y
se desaloje.

Se examina la impresidn y si es del todo satisfac-
toria se encajona, bardea y se corre, o de lo con-
“trario se debe repetir cuantas veces sea necesério.
'C#Ee sefialar que:zun portaimpresiones bién adaptado
Hal proceso residual ¥ una ubicacidn correcta del

mismo dentro de la cavidad oral influenciaran el é-
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xito de la dentadura terminada.

7.6.1 ENCAJONADO Y BARDEADO DE LA IMPRESION

El encajonado de una impresién se define como la 1i
_ mitacidén de una impresidn mediante la construccidn
de paredes verticales para producir el tamaiio y(fog
ma de. base deseados en el modelo y coaservar cier-
tos detalles de la impresidén, principalmente la
vuelta muscular, contorno o sellado periférico.

El procedimiento es el siguiente: Se coloca en todo
el contorno de la impresidn fisiolégica una tira de
cera négra para encajonar a 3 mm por debajo de los
bordes adhiriendose con una espitula calienté, el
ancho de la cera debe ser uniforme sobre todo en
los extremos distales de la impresidn para formar
un espacio adecuado y definido sobre el modelo.

In la impresidn inferior, en el espacio lingual se
adapta una ldmina de cera rosa por detajo del borde
lingual previamente c¢olocada la cera nesra, para
después unirse las dos ceras con una espdtula ca-
liente.

4l observar perpeundicularmente el encajonado de la

impresidn este debe ser visible en toda su exten-

. L
sS10n.
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El bardeado para ambas impresiones es el mismo pro-
cedimiento , se corta en dos partes a lo largo una
hoja de cera rosa, una mitad se reblandece a la fla
ma de un mechero de alcohol, se adapta alrededor de
la cera de encajonado sin alterar los bordes de és-
ta para formar un cilindro de unos 3 cm de altura y
con esto el bardeado propiamente dicho,., En la pared
del cilipdro se hace una marca a la altura de 10 &
12 mm por encima‘del punto mds alto del contorno de
la impresién con el fin de proporcionar un grosbr
adecuado en el modelo fisioldgico,

Una vez terminado el encajonado y bardeado Se checa
que ndé existan orificios por donde pueda escurrir
el yeso piedra al vaciarlo en la impresidn, Esto
puede hacerse colocaando la impresidn contra la luz,
o bién pomer a-ua dentro de la impfesién v ver si

sotez,

7.6.2 OBTENCION DLL MODELO FiSIO0LOGICO

Es recomendable antes de correr la impresidn apli-
carle un desburbujante {debutlizer) para eliminar
la grasa que pueda contener la impresién,

Se mezcla yeso piedra en una relacidn de 150 gr, de

polvo por 60 cm? de agua de preferencia bidestilada.
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Agregando el polvo a el agua, y espatulando con for
ma uniforme. Se vierte el yeso sobre la impresidén
por pequeiias cantidades en una esquina del cilindro
para evitar las burbujas de aire, se vibra la impre.
gién para que el yeso fluya facilmente y poco a po-
co hasta llecar al nivel marcado,

El momento ideal de retirar el modelo del portaim-
presiones es durante la reaccidén exotérmica para fa’
cilitar el retiro de la cera rosa y de la cera ne~
gra,

Déspués se reblandece la modelina con flama diri-
gida ﬁara poder desalojar el portaimpresionés.

Con una espatula se hace palanca en varias partes
del portaimpresiones para ajyudar a retirarlo mds fa
cilmente,

Al ser obtenido el modelo fisioldgico se recortan
los excedentes del zocalo y los contornos de los
bordes del modelo para dejarlo de un grosor unifor=-
me del ancho de la barda de 6 mm para permitir la
adaptacién de la base de registro con los rodilles
de cera y su montaje en el articulador sin interfe-—
‘réncias.

Los modelos fisioldgicos superior e inferio; debe~-

raii cumplir los siguientes requisitos:
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a)‘Inclﬁir todas las superficies anatdmicas de la
impresién final,

b) Incluir una zona de 6 mm alrededor de toda la pc
riferia del modelo.

c) Mostrar un borde periférico completo,

d) Presentar una base de 10 a 12 mm de grosor, sien
do esta base paralela al borde residual. |

e) No deberd contener burbujas el modelo fisiold-

gico.



8. ‘RELACIONES INTERMAXILARES -




Las relaciones intermaxilares son las relaciones
que guardan el maxilar y la mandibula entre si. Es-
tas relaciones se pueden considerar desde el punto
de vista horizontal y vertical obteniéndose por.me—
dio de las bases de registro y los rodillos de cera.
Relaciones intermaxilares bésicas:

a) Determinacidn del plano de oclusién

b) Relacién vertical entre maxilar y mardibula, ree.
cibe el nombre de Dimensidn Vertical

¢) La relacida horizoatal entre maxilar y mandibula
recibe el nombre de Relacidn Céntrica »

dj Registros excursivos, se localizan eun un plano
horizontal, y serén movimientos de lateralidad iz~
guierda, derecha y protusiva,

e) Referencias dento~faciales.

8.1 BASE DE REZISTRO

Lstas bases se fabrican de manera temporal para ob-
tene:.las relaciones intermaxilares, colocar los ro
dillos de cera y llevarlos a un articulador para la'
colocacidn de los dientes,

Las bases de registro deben reunir las siguientes

I d .
caracteristicas:
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a) Deben ser rigidas.- Fara soportar las presiones
ejercidas sobre ellas durante la obtencidn de los
registros intermaxilares.

b) Que ajusten bién.- Deben adaptarse y formarse
con exactitud al modelo fisiolbgico,

¢) Estables.~ o deben tener movimiento alguno so-
bre el modelo y la boca del pacieunte.

d) Facilidad de construccién.- Cuanto mayor sea su
facilidad de fabricacién serd menor su costo y mas
répida su obtencidn,

e) Istabilidad dimensional.,- £1 material de cons-
truceidn de la base de registro no debe sufrir de=-
formaciones con la temperatura de la boca.

f}) Color.- bEs importante que sea lo mas parecido al
de la dentadura final, para que el paciente se adap
te mds facilmente a la dentadura ya terminada,

z) DLebe ser lisa, redondeada y poder ser retirada
con facilidad del modelo,

Las bases de reristro pueden fabricarse de varios
materiales, tenlendo algunos de ellos ciertas deg—
ventajas,

aj ¥lacas de Craf.~ Es un material que se adapta
facilmente al modelo, su prcsentacién tiene;la for-

wa de la arcada maxilar o mandibular, su costo es
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bajo y son de facil manejo.“Des&eutajas: son dema=-
siado frdgiles y se defbrman con los cambios de tem
peratura,

b) Ceras.~ Son de fheil manejo, econdmicas y esté-
ticas, su mayor desventaja es gue no conservan su
estabilidad. dimensional, y tienen poca rigidéz.

c) Resina procesada.- la base de registro se haria
primero en cera para después eufrascarse,

La resiuna para dentaduras se procesa segin las ins-
trucciones del fabricante, para que la resina ocupe
el lugar de la cera,

Son bases rigidas, estables y precisas.
d).ﬁetélicas.- Su adaptacidn es exacta, no presen-~
tan cambios dinensionales, Proporciona mayor esta-—
bilidad por su peso a la dentadura mandibular y ne-
jor conductibilidad térmica a la dentadura superior.
De;ventajas: costo muy elevado y poca retenciban a
la dentadura superior debido a su peso.

Istas bases pueden ser de oro, cromo-cobalto ¢ cro-
mo-niquel,

e) ilesina de autopolimerizacién.-}&n la sctualidad
es el material de mds uso para la fabricacién de
las Eases de registro‘yﬁ qﬁe pueden elaborarse pbr

medio de wvarias téenicas.



téenica de espolvoreado y goteo,~ Es la mAs indie
cada para la fabricacidn de bases de registro debi-
do a que guedan lo mds ajustadas posible al modelo

y a la boca del pacicnte,

Al modelo fisiolégico se le alivian todas las reten
ciones que presente con cera rosa sin llegar al fon
do de saco.

Bs comlin encontrar retenciones en la parte anterior
dél modelo superior por vestibular; en el nmodelo in
ferioxr generalmen{e se presentan por la parte lin-
cual a nivel de las papilas piriformes,

Con un 1&piz de color se limita hasta donde debe
llegar la dentadura. £l post-dam se limita en base

a la forma del paladar blando, haciendo un socavado
en el nodelo en forma de alas de golondrinﬁ que tige
nen una profundidad eun la parte posterior de 1 a

1.5 mm y hacia su parte anterior nada al igual que

los extremos, Fig, 10
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Fig, 10
wste. gocavado tiene dos objetivos:

), ivita que el acrilico o resina antopolimerizable



se contraiga,

2, Da un mejor sellado a'Ia,parte@éqﬁtéfiér de la
dentadura, ya que evita la'éﬁfradéfdé airefa‘la‘deg
tadura, | |

Se coloca separador de acriiico—yeso en'todo el mo-
delo y se espolvorea polimero (polvo) sobre una zo-
na pequeiia del modelo y enseguida el mondmero (1i~
quido), y asi alternandoApol§o y liqgido hasta cu-
bfir todas las zonas anatdmicas y protésicas hasta
obtener una capa uniforme de acrilico de 2 & 3 mm
de grosor,

Es conveniente estar moviendo el modelo, inclusive
invertirlo para que el acrilico no se acumule ea zo
nas de declive como el paladar,

Al terminar la fabricacidn de la base de registro
deberdn pasar d» 20 a 30 min. para que termine la
reaccidn de polimerizacidn v poder retirar la base
de registro del modelo sin distorcionarla,

‘Una vez obtenida la base de recistro deberén recor-
tarsé los excedentes de acrilico y deﬁeré rulirse,
excepto en la zona donde ird el rodillo.

Es la técnica mas recomendable ya que ofrece un buen
ajuste, estabilidad, ademids de no dgspérdiciar nate

rial.



Téenica de laminado.- Se prepara el modelo fisiolb-
gico como se explicé en la técnica anterior., Se mez
cla acrilico autopolimerizable segin las instruccio
nes del fﬁbricante. Cuando toma consistencia de ma=
sa se coloca sobre una lozeta previamente envase-
linada, y con otra lozeta se comprime el acrilico
para obtener una ldmina de acrflico coa un grosor
de 2 § 3 mm, Despuéds se ;oloca sobre el modelo y se
v4 adaptando a é1,

Se recortan los excedentes con un instrumento filo-
so auntes de que polimerice el acrilico. Después de
que oesto ocurre, se retira del modelp, se recorta
con fresones para pieza de mano de baja velocidad y
se pule,

Esta técnica tiene el inconveniente del poco ajuste
Yy provable inestabilidad,

Técnica con resina procesada.— Son bases precisaa,
rigidas y estables, es un métodq lento y costoso y
conmpromete la‘integridad del modelo,

we forwa un patrén de cera sobre el modelo, se en-
viste en una mufla, se elimina lg cera por medio de’
calor, La resina termocurable se vacia en lugaf de
la cera y se espera a que se cosa, Al obtener la ba

se de rersistro se recorta y se pule,
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8.2 RODILLOS DE CERA

Se emplean para obtener el registro exacto de las
relaciones intermaxilares junto con las bases de rg
gistro, pero particularmente se utilizan para la
colocacidén de dientes,

Generalmente se fabrican con cera del lio., 7. 5e to=-
ma una hoja de cera para reblandecerla a la flama y
se véd doblande por partes., Ll primer doblés se hari
de. 8 mm para seguir doblando en forma de acordedn;
con una espétula para cera se aplanan'las superfi-
cies para unir los dobleces,

Tamﬁién se puede hacer enrollando la hoja de cera
(forma de tubo; y después desgéstarla para dejarla
recta, sinembargo suele ser mas laborioso,

En la base de registro se marca con un lapiz una 1i
nea. en el centro del proceso para fijar el rodillo
de cera en la parte central,

)l rodillo se pone sobre la base de registro y con
la espdtula para cera del lio. 7 se agrega cera de-
rretida para sellar el rodillo y dejar una super-
ficie continua con la base de registro,

Con una espatula para yesos se le dd forma a la su-
perficie labial del rodillo superior para darleluna

ligera inclinacidn hacia afuera y darle soporte al



labio,

Se alisa la superficie lingual hasta obtener una an
chura de 6 mm en la parte aaterior del r@dillo supeg
rior, La superficie posterior también debe alisarse
y darle una ligera inclinacién hacia adentro y dar-
le una anchura de 8 a 10 mm.

Obtener una altura de 24 mm del rodillo oclusal al
fondo de saco ea la parte anterior; y 21 mm en la
parte posterior.

8l rodillo mandibular tendrd una altura de 21 mm
tanto en la parte anterior como en la posterior del
rodillo oclusal al fondo de saco., .

Deben alisarse todas las zonas del rodillo inferior
y obtener 6 mm de ancho en sentido vestibulo lin-
gual en la parte anterior y de 8 a 10 mm en la par-
te posterior,

%1 rodillo mandibular también tendrd una inclinacidn
hacia afuera en la parte anterior para darle sopors
te al labio inferipr.

Todas estas medidas son medidas que pueden ser modi '

ficadas ses¢n las necesidades del paciente,

8,3 DETEIGINACLON DL PLANO DE OCLUSION
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El plano oélusal en la denticidn ratural estd com-
puesto bor los bordes incisales de los centrales
inferiores.y las ctspides distovestibulares de los
segundos molares inferiores, Dicho plano debe recogsv
truirse en prostodoncia total.

Se obtiene mediante los rodillos de cera, puede ser
por medio del rodillo superior o el rodilloc infe-

rior,

8.3.1 DETZRMINACION DEL FPLANO DE OCLUSION CON LL

RODILLO SUFRRIOR

L1 rodillo debe ubicarse en el ceﬁtro del prdceso
sobre la base de registro.

Mediante el rodillo superior también se puede valo-
rar el aspecto facial del péciente, en cuanto al sg
porte del labio superior se toma en cuenta la altu-
ra del rodillo, po? ejemplo: si el labio es delgado
o certo el rodille debe quedar 2 mm mas corto'que
el labio supeTrior, ya que al sonreir el pacieante,
los futuros dientes se descubririan demasiado y ess
to es poco estético,

. Fara un labio grueso y largo el rodillo debe quedar
2 mm mds largo o al rés‘del labio superiof;

La orientacidn del rodillo superior se hace median—
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te la platina de Fox, qué consta de una horquilla
unida a dos regletas rectas que quedan fuera de la
boca, esta platina puede ser de plastico o de metal
e traza una linga en el rostro del paciente gue va
de la parte inferior del ala externa de la nariz al
tragus eun la parte media 0 en la parte superior se-
gﬁn las caracteristicas del paciente, que es la re-
presentacién del plano de l'etrus Camper,
Coloca&a la platina ae.Fox dentro de la boca debe
¢onta§tar con el rodillo en toda su superficie ente
ior y posterior,.las fegletas laterales deben que-
dar paralelas con la linea gue representa el plazo
de Petrus Camper. Mientras que la parte anterior de
la platina serd paralela al plano bipupilar,
luego el rodille inferior se desgasta hasta que con
tacte con toda la superficie oclusal del rodille sy

perior ea una Dimensidén Vertical determinada.

Se3.2 DUETLRMINACION DZL PLAHO DE OCLUSIOW COK EL
ODLLLO INFERIOR
. Bsta técnica fué descrita por Fish y Wright, que
consiste en orientar primero el rodillo inferior,

ze hacen unas marcas a uivel de las comisuras labia
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les cuando los labiOS‘sQ encuentran relajados sobre
el rodillo inferior para proporcionar su altura a
nivel de premolares,

n el modelo se traza un circulo alrededor de las
papilas pirifofmes, luego se hace otra marca entre
el tercio medio y el tercio superior de las papilas
piriformes. Coloque la base de registro sobre el mo
delo para transferir la marca, y asi determinar la
altura del rodillo en el extremo distal, la altura
en ia’parte anterior se dari automaticazmente,

El nivel del plano de oclusidn del rodillo inferior
serd paralelo a la linea interpupilar, y deberd es~-
tar de 1 a 2 mm por debajo de los bordes laterales
de la lengua.

El rodillo superior se reduce hasta que ocluya de
mai.era uniforme coi el rodillo inferior en una Di-

mensidén Vertical determinada.

8.4 ODTENCION DE LA DIMERSION VERTICAL

La dimensidn vertical, es una medida vertical de la
qara comprendida entre dos puuntos, uno arriba y o-
tro abajo de la boca, escogidos arbi trariamente.
lizy dos tipos de dimensidn vertical. La dimensida

vertical de oclusién, es establecida mediaante los



dientes naturales cuando se hallan presentes y es~
t4n precisamente en oclusién, En prostodoncia total
se establece por medio de la altura vertical de las
dos dentaduras cuando los dientes estdn en contacto;
¥ la dimeusidn vertical de descanso o de reposo, se
establece cuando los misculos de apertura y cierre
estdn en equilibrio, es decir, se hallan es estado
de contraccidén minima suficiente unicamente para
mantener ia postura, ¥y la mandibula se encuéntra eﬁ
posicidn neutra,

La diferencia entre la dimensién vertical de oclu-
sida ¥ la dimensidén vertical de reposo es la distan
cia interoclusal o espacio libre, que varia entre 2
v < mm,

Es de rran importauncia establecer una dimensién ver
tical correcta, ya que si se aumentz o se disminuye
indebidamente se pueden provocar alteraciounes como:
dificultad al habla o fonacién, alteraciones esté-
ticas y dolor bajo el asiento basal de la dentadura.
its de controversia el si la dimensidn vertical varia
o né cou el tiempo. algunos autores como Thomson y
frodie (1942) afirman que la dimensién vertical per
manece cénstante durante toda 1a;vida, al igual que

Niswonger (1934), DBoos (1943) y Jaffe (1954).
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Mientras Leof afirma que no es coastante y es alte=-
rada por la edad, la enfermedad y la emocidn.
i.a dimensidn vertical puede determinarse por medio
de varios métodos o técuicas:
Medidas Faciales.- Niswonger (1934) sugiere que pa-
ra establecer la d.mensién vertical se pinten dos
puntos, uno en el labio superior.y otro en lé tarba
¥y provocar cierta fatiga muscular para obtener una
médida entre los dos puntos. Po;teriormente se co=-
locan los rodillos de cera en la boca del paciente
pidiéndole que contacte ambos rodillos para obtener
nuevamente la medida. Ambas medidas debeur ser igu-
les menos 3 ma.
Ljemplo: Irimera medida  Sesuada medida

65 mm 65 mm - 3 mm = £2 mm
Willis encontré que la dimensidn Vértical se puade
obtener por medio de medidas eguidistantes. Se toma
la medida gque existe eatre la comisura del ojo y la
comisura labial, que deberd ser la misma que exista
eatre. la base de la nariz y la base del mentdn,
También puede obtenerse la medida de la dimensidn
vertical mediante el compdz de Willis, basado en
los mismos principiocs.

ledios Estéticos.~ Dentro de ésta tdcnica podemos



considerar las medidas de preextraccidn, se puede
medir la dimensidn vertical del jpaciente antes de
realizar las extracciones, y comparar la medida
cuando es desdentado. o
Se puede obtener la dimensién vertical por medib‘de
mascarillas rigidas hechas antes y después de las
extracciones, Yor medio de perfiles de plomo, con
fotografias y modelos de escayola.

lledios Pisioldgicos.- La dimensidn vertiwval puede
obtenerse mediante la fatiga muscular disminuyendo
de 2 a 4 ma a la posicién fisioldgica de descanso.
También puede registrarse mediante cefalofrafias y
cloctromiografias,

l.edios Deglutivos.- Powell y Zander (1965), Boucher
(1435, y Shanahan (1955}, explican que al deglutir
se eleva la mandibula v va hacia atrds y se puede
establecer la dimeusidn vertical., Con los rodillos
de cera eu la boca se le dé& al pacieute agua o que
trasue saliva, y si causa molestia el trasar es que
la dimensidn vertical esti incrementada,

Nedios iropioceptivos.,~ Lytle {1964}, utiliza una
azuja colocada en la base da resistro superior y u-
na platina ea la base deo regsistro inferior, ambas

se suben o se bajsn hasta obtener la dimensidn vers



tical correcta,

Medios Radiogrédficos.- Estdn basados en la centra-
liéacién del céndilo dentro de la cavidad glenoidea,
ksta tdcnica es poco confiable porque la direccién
del rayo puede modificar la radiografia,

¥or medio del Bimeter.- Doos (1940). El bimeter es
un dinamdémetro de muelle que tiene la capacidad de
registrar un punto de fuerza maxima en el cierre y
de acuerdo a esto se obtiene la dimensidan vertical,
Medios Fonéticos.- Silverman (1955;, sugirid que ha
bia que considerar la fonética para obtener la di-
mensidn vertical, basado en el espacio mas cerrado
del habla,

l.a pronunciacidn de sonidos silvantes como las le-
tras ch, s, j hacen que los dientes aateriores ten-
gan rose con el rodillo inferior, éi el rodillo es-
t4 demasiado alto el paciente no proaunciari biédn;
ylsi existe bastante espacio interoclusal el sonido

serd muy marcado como espariolado.

8.5 OLTENCLON DE LA IELACION CEHTHLCA

ia relacidn céntrica es una de las posiciones mas

importantes de la mandibula con respecto al maxilar



en un plano horizontal, ya que de aqui parten todos
los movimientos de la mandibula, debido a que es u~
na relacidn de hueso a hueso precisa, constante,
susceptible de ser repetida y registrable,

Yediante la relacidn céutrica podemos establecer u-
na oclusidn Sptima en el paciente desdentado, y asd
mantener la estabilidad de las prétesis totales
cuando los dientes artificiales contacten de manera
uniforme,

La relacién céatrica la podemos definir como la po=-
sicidn més retrasada de la mandibula con respecto
al maxilar, cuando los cdudilos estdn en la posie
cidn mas posterior y menos forzada en la cavidad

clenoidea, desde la cual los movimientos laterales

‘<

protusivos se pueden hacer a cualquier prado
determinado de separacidén de la mandibula,

=zl término céntrica tiene dos aplicaciones. Oclu~
sibén céntrica, es una posicién intercuspidea o una
relacién fosa cispide; y relacida céntrica, que es
una posicidn condilar dentro de la cavidad glenoi=-
dea.,

in un pacieute dentado existe oclusidn céntrica ¥y
relacidn céntrica, que en el 90> de los casos no

coinciden, habiendo una distaucia de 1,25 mm entre



ambas segin Posselt, o de 1 mm segin Ramfjord.

En los pacientes desdentados .o existe la oclusién
céntrica por lo que debe devolverse al paciente,
procurando que la oclusidén céntrica y la relacidn
céntrica coincidan en um mismo punto para obtener
una céntrica éptima,

iiétodos para obtener la relacidn céntrica.

Estos pueden clasificarse en:

Registros graficaos

Registros fuacionales

Registros interoclusales,

Cualguiera de los métodos utilizados para la obten-—
cidén de la relacidn céntrica puede ser influenciado
por los factores siguientes:

a) Hesistencia de los tejidos de soporte.

b) Estabilidad y retencién de las bases de registro.
¢) La articulacién temporomandibular y su mecanismo
neuromuscular,

- d) La cantidad de presib: aplicada en el momento de
tomar el regzistro,

ej La técnica que se emplee,

f) La habilidad del operador,

flegistros grdficos,- iueden dividirse en extrao-
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rales e intraorales.

El trazador extraoral estd formado por una punta
trazadora y una platina de trazado, mediante la
cual se obtienen los registros de movimientos man-
dibulares de lateralidad izquierda, lateralidad de-
recha y protusibn para obtener la relacién céntrica,
El trazador extraoral siempre estd combinado con un
runto de soporte intraoral para asegurar la igual~-
dad de presién en laslbases. En ocaciones se montaﬁ
dos o incluso tres trazadores en el aparato como en
el de ihillips (1930).

Trazadores intraorales.- Constan de un traiador de
punta de flecha que tiene un tornillo para subir o
bajar.,

lara fijar la punta se utiliza modelina en la base
de resistro superior. La otra parte que compone es-
tos trazadores es la platina que se empotra en el
rodillo inferior que se fija por su parte interna
con cera pegajosa.

La platina registradora se cubre con una capa fina

de cera obscura o eugenol flameado para marcar los
movimientos mandibulares que realice el paciente.
s importante que la punta de flecha rose lisera-

mente la platina registradora para que los regis-



tros se marquen,

Al obtener la relacién céntrica se obtienen también
los registros excursivos que son lateralidad dere-~
cha, lateralidad izquierda y movimiento de protu-
sién que forman el llamado "arco gético" o "punta
de flecha',

Bste método fué propuesto primeroc por Hesse en 1987
v mas tarde popularizado por Gysi en 1929.

Para obtener los registros excursivos se efectdan
los pasos siguientes:

lo, Se le pide al paciente que cierre la boca, y la
puata trazadora. marca ﬁn punto,

20, Gue lleve la mandfbula hacia un lado sin abrir
la boca, que regrese al punto inicial y después que
mueva la mandibula hacia el lado contraria.

30, tue mueva ia mandibula hacia adelante sin abrir
la boca.

Estos registros deben efectuarse varias veces hasta
- verificar gue laé marcas coincidan,

Si la punta trazadora estf sujeta al maxilar el vér

o
tice del arco gético queda en su parte anterior.

LI P L.D

R.C
Pig, 11

~
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Si se monta la punta trazadora en la mandibula el
vértice estard en el mismo sitio, pero el registro
de protusiva quedard hacia adelante, ademas de que
los registros de lateralidad, no se invierten, sino
se marcan exactamente del mismo lado hacia donde se
hace el movimiento ya que la punta trazadora se en-
cuentra en la mandibula y es justamente la que se

L.D L.I

nueve. p

R ¢

Fig, 12
La relacidn céutrica también puede registrarse en
sentido vertical por medio de la bannana de Tosselt.
legistros funcionales.~ lueden llevarse a cabo en
formas distintas.
Se coloca un punto de cera en la parte mas poste~-
rior de la base de registro superior, se le pide al
paciente que con la lengua toque la punta de cera v
en ese momento cierre, con esto la mandibula ifd ha
cia atrds y llezard a relacién céntrica.
Ctra forma de obtener la relacidn céntrica por me-
dios funcionales, es por medio de la deglucidn, va

que estd comprobado que al llevar a cabo ua acto
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deglutivo, la mandibula se encuentra precisamente
en relacién céétrica.

Para lograr esto bastard pedir al paciente que tra~
gue saliva o agua y en este momentd se obtendrd fae
cilmente un registro de relacién céntrica,
Negistros interoclusales.- Is importante el destacar
que este método sirve realmente para fijar la relg-
cidn céatrica obtenida previémente por alsuna otra
formay y no para llevar a la mandibula a relacidn
céntrica.

Antes de hacer el registro debe ejercitarse al pa-
ciente para que llegue a relaciérn céntrica, ya sea
por un método gréfico, funcional, manipuldndolo etc,
Para poder manipular la mandibula y eliminar la in-
fluencia adversa de las misculos se mantiene el ro-
diilo inferior en posicidn con la mano izaquierda,
la mano derecha se usa para manejar el mentdén con
los dedos pulgar e indice ¥ con un movimiento suave
la mandibula es llevada a relacidn céntrica.

Se hacen unas muescas en los rodillos oclusales a
nivgl de premolares y molares. Las muescas del ro-
dillo superior deben ser diferentes a las del rpdi-
llo inferior con el objeto de poder fijarlos ya que

se recistrd la relacidn céutrica y asi fuera de la
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boca no perder este registro,
Para poder fijar los rodillos en relacién céntrica
mediante las muescas se pueden utilizar materiales
¢ . . ’ . .
rigidos como yesos, pasta cinquendlica o modelina,
colocando vaselina como separador eiitre el material
fijador y el rodillo, para que el material no se
adhiera, l'robablemente la modelina sea el material

iddéneo dada la practicidad de su uso,

8.6 REGISTROS Y REFERENCIAS DENTO~-FACTALES

Son guias preliminares para la seleccibén y coloca-
cidén de los dientes artificiales.

Las referencias dento-faciales son aquellas como la
1inea media, que se obtiene basdndose en el filtrum
o e1. la insercid:. del frenillo labial superior y el
centro de la cazra; la linea de los canrinos se regis
tra basandose en la parte mas externa del ala de la
nariz, y esta linea debe de coincidir con la cis~
pide o vértice del carino de ambos lados, lara su
obtencién también se puede basar en la pupila del
ojo qﬁe por lo reueral coincide ceon la comisura la-
bial 3 con esta marca dehera coincidir la cara dis-

tal del canino,
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Las lfneas marcadas deben prolongarse del rodillo
de cera a la base de registro. Estas referencias
pueden hacerse antes o después de obtener la rela-
cién céntrica,

Por dltimo debe registrarse la linea de la sonrisa
que €s una marca que nos facilitaré la selecciédn
'del largo de los dientes anteriores superiores, Se
le pide al paciente que sonria y se hara la marca
en el rodillo superior a nivel de donde quede el la
bio superior durante la sonrisa, posteriormente se
héré otra marca‘2 mm por arriba de la anterior‘y de
aqui{ @ donde termina el rodillo a nivel oclusal, sg
rd el largo de los dientes.

El pedir al paciente que sonria permitira también
el conocer propiamente su linea de la sonrisa, di-
cho de otra forma, en la forma en que el labio supe
rior descubre a los dientes superiores ¥ de acuerdo
a ella colocar en forma mas estética los dientes.
Existen cuatro tipos de lineas de la sonrisa.

1, L{nea positiva.- lLos bordes incisales de los la-

terales y caninos se encuentran ligeramente por

arriba del borde de los incisivos centrales; o el

borde incisal del canino a nivel del central o lige:
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ramente mas corto.

2. Linea neutra.- Los bordes incisales de los dien-

tes anteriores se encuentran al mismo nivel todos,

3. Linea quebrada.~ Los bordes incisales de los

dientes varian en su nivel, en forma completamente
» ’ »

asimetrica.

4, Lfnea negativa.~ Es una linea positiva invertida

la cudl di un aspecto desagradable y estd contrain-

dicada en todos los pacientes.



9. TRANSPORTE Y MOMTAJE DE LOS MODELOS A UN

ARTICULADOR
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Después de haber obtenido el registro de todas las
relaciones intermaxilares, se transportan las base;
de registro y los modelos a un articulador para la
colocacién de los dientes artificiales y reprodubir
ciertas relaciones y movimientos mandibulares{ 

En el mercado existen gran variedad de articula-
"doTresS.

El tipo de ellos mis aceptable en la construccién
de dentaduras completas es un articulador semiajus=—
table, y una buena‘sugerencia en la eleceibn de 1la
marca, es sin duda aquellos de la casa Hanau, de la
serie University. .

Existen dos tipos de arcos faciales, el arco facial
cinemitico que requiere de la localizacidn exacta
del eje de bisagra terminal; y el arcd facial arbi-
trario que es el md&s usual en prostodoucia total,
£l arco facial propio del articulador llanau es de
tipo arbitrario o estdtico y estd formado por dos
ramas, dos estiletes condila:es graduados, que por
lo general poseen olivas auditivas,-una horquilla
para fijarse al rodillo superior y un sefialador
infraorbitario.

l.a funcibn del arco facial es ubicar al rodillovsu-

perior y base de registro en un lugar en el espacio
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con respecto al articulador.

Se fija la horquilla al rodillo con cera pegajosa,
la horquilla debe quedar ceatrada en la linea me-
dia, después se lleva a la boca del paciénte y debe
r4 sentarse completamente en su sitio,

Para ajustar el axco facial a la cara del paciente,
se utiliza una referencia con‘los estiletes o vari-
llas condilares para buscar el eje de bisagra, éstos
se ubican en un punto localizado §obre una 1{uea
imaginaria que se extiende desde el borde externo
del ojo hasta la parte superior del tragus de la
oreja (plano de Frankfort), y aproximadamente 13 mm
frente al agujero auditivo externo. En el mejor ca-
so de que el arco facial cuente con olivas auditi-
vas, bastarid con ubicar estas en la parte interna
de ambas orejas del paciente,

El arco facial se fija a la horguilla, el sefialador
infraorbital se dirige al agujero onfraorbitario y
"ge fija en su luéar. Deben estar los extremos de
los estiletes de manera equidistantercon respecto
al propio arco, Es importante el destacar que ac-
tualmente el uso del seﬁalador infraorbitario, no
es realmeﬁte frecuente,-ya que estd comproEado que

se puede presindir de el, sin que esto afecte en al
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guna forma el adecuado transporte al articulador.
Se retira el arco facial del paciente para llevarlo
al articulador, se ajusta el ancho intercondilar
resténdole 1 cm, a cada lado a la medida gque haya
resultado en el arco facial., Para este momento la
cuia condilar horizontal podri encontrarse ya sea
a 0° & 30° en espera de que una vez montados amktos
modelos, el articulador se ajuste de acuerdo a las
caracteristicas del paciente.vEg base a esto, paré
el montaje la gufa lateral condilar podrd encon-
trarse también a 0° § bién a 15° y la mesa incisal
a 0° .

In seguida se hacen unas muescas en el modelo fisio *
18zico con un fresén»para que el yeso tenga reten-
cidn,

Se aplica un poco de vaselina a toda la superficie
expuesta de yeso, las platinas deben ser ajustadas
al miembro superior e inferior. Se cierran los tor-
nillos de céntrica, para evitar en el momento del
rnontaje se mueva el miembro superior del articula-
dor,

£1 sefialador infraorbitario debe ser orientado con
el plano de referencia orbital del articulador, y

el arco apoyado a este nivel en el instrumento por



107

medio de un tornillo,

Para el montaje del modelo superior se puede utili-
zar el soporte de modelos lanau, que se coloca en
el miembro inferior para sostener el modelo supe-
rior y la horquilla,

Se mezcla yeso "blance nieves" a una consistencia
cremosa, se coloca sobre el modelo y se baja la
guia incisal hasta tocar la platina. Se coloca pa=-
pel testigo alrededor de los miembros del articu-
lador para mantenerlo cerrado y contrarrestar la ex
pansién del yeso,

Montaje del modelo inferior.- Se hacen las muescas
en el modelo fisiolégico, se aplica vaselina a toda
la superficie esxpuesta de jyeso. Se invierte el ar-
ticulador, se colocan las muias interoclusales para
fijar el modelo en relacidn céntrica. Se celoca el
yeso con una consistencia cremosa, y se fijan nueva
mente con papel testigo los dos miembros del articu
lador. 30 & 45 min. mas tarde, se eliminan todos
los excedentes y se lija el yeso un poco para que
no. interfiera con el funcionamiento del articulador
ni entre ambos modelos, ademds de pretender una bug

na presentacidén de los modelos ya montados en el

articulador,



10. ELECCION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES
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los dientes artificiales para el paciente desden-
tado deben satisfacer necesidades estéticas y fun-
"cionales., Asi mismo deben tomarse en consideracidn
los factores fisicos, bioldgicos y mecdnicos que in
fluyen directamente en la fabricacidn y colocacidn
correcta de la dentadura dectro de la boca del pa-
ciente.

El objetivo de seleccionar los dientes artificiales
cuidadosamente es para proporcionarle al paciente
un aspecto agradable, con lo cual cumplen general;-
mente los dientes anteriores, y una funcionalidad
durante el ciclo masticatorio, qﬁe es desarrollado
por los dientes posteriores.

Eleccidn de los dientes anteriores,- Existen muchos
métodos para su eleccidn, Deben de armonizar con la
forma y tamafio de la cara del paciente, asi como
con el color de su piel.

Es importante que el paciente nos proporcione foto-
grafias, radiografias o dientes extraidos para asi
tener una guia que nos ayude a escoger los dientes
artificiales lo m&s parecido a los dientes natura-

les,

10,1 TAaMALO



Se puede elegir de acuerdo a:

l.a distancia entre la linea media y la linea de los

caninos,

Para elesir la medida de los dientes anteriores se
mide de la linea media a la linea de lo0s caninos de

un lado, y se hace lo mismo del lado contrario,

, [REECHN
Ejemplo: WESI™ i
LINEA 2E Log

CANGDE

PN l 2% Ty e,

Tig, 13

%n el caso de la lfnea de los caninos, si nos basa~
mos para tomar la medida en la linea del ala de 1la
nariz se aumentan 2,5mm de cada lado para aumentar

la medida de la cara distal del canino,

L ER
Ljemplo: NTLia }
2-5‘ ‘n‘.l'u‘\{-....i 31-‘:r-.-‘-‘\_ [N N = A ; [ NN
iz, 14

De acuerdo a la altura del rodillo, este método es

inexacto ya que el rodillo forma una superficie con

tinua con la base de registro,
I por Gltimo tenemos la medida intercigomdtica. Se
mide la distancia de pomulo a pomulo, esta medida

se divide entre 16 y el resultado serid el ancho

aproximado del incisivo central,

lara obtener el larpo aproximado se mide de la base
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del mentdén a donde empieza la frente y se divide en
tre 16.

Se considera que el ancho de canino menor de 4,3cm
son dientes pequeilos; y un ahcho de canino a canino

mayor de 5.2cm son dientes grandes,

10,2 TORNA

Al elegir la forma de los dientes artificiales debe
considerarse la edad, debido a gue unos incisivos
centrales con gran cantidad de abrasién.incisal N
vértices desgastados en los caninos indican el uso
propidxdebia edad avanzada.

El sexo, la forma cuadrada y los &nculos mds asudos
de los dientes parece concordar con la masculinidad,
mientras que los contornos incisales y proximales
redondeados favorecen a la feminidad, al igual que
si se colocan incisivos laterales mis pequefios que
loé centrales; y la personalidad del paciente aue
se refiere a su corpulencia o estado fisico en sene
ral,

La forma de los dientes artificiales debe de armoni
zar con -la forma de la cara que puede ser cuadrada;

triangular u oveidal,

i
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10.3 HATERIAL

Los dientes artificiales colocados en las dentaduras
completas deben ser del mismo material en superior
gque en inferior,

Hay en el mercado dos tipos de dientes artificiales
dependiendo del material»del que estén hechos, dien
tes de pldstico o de acrilico y dientes de cerdmica
o porceléna.

Las ventajas de los dientes de pldstico o aecrflico
son las siguientes:

a) Tracsmiten menos fuerzas al hueso.

b) Jueden pulirse facilmente si se desgastan,

c)

Fuedenr rebajarse facilmente.

d) Zon de menor costo.,

Desventajas de los dientes de plistico o acrilico:
a) Sufren mayor desgaste con el uso,

b} Son menos estéticos,

c) Se pigmentan facilmente.

d) Se llegan a impregnar de olor,

las ventajas de los dientes de porcelana o ceramica
son las siguientes:

a) Son mis estéticos,

b) ilo se pigmentan con el uso.
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c¢) Se pueden caracterizar en el color, si se re-~
quiere o cree conveniente,

Desventajas de los dientes de porcelana o ceramica:
a) Hacen un ruido caracteristico al hablar,

b) Mo pueden pulirse si se rebajan.

c) Es un material muy rigido y por lo tanto frdgil,
d) Son de mayor costo,

e) Transmiten mayores fuerzas al hueso.

Dependiendo de las ventajas y desventajas de los
materiales de los dientes artificiales el odountélogo
podréd elegir los que convenra., a cada caso de pros-

todoncia total,

10.4 COLOR

Debe seleccionarse de acuerdo o en base a la tez
del paciente. Fuede utilizarse como gula complemen-
t&ria el color del cabello v el co;or de los ojos
del paciente.

lLa. seleccidn se hace por medio de un colorimetro
del material del gue vaya a ser los dieutes, Se es-—
cogen tres matices que armonizen con el color de la
piel del paciente y se hace la prueba de los ojos

entrecoerrados., Se colocan los tres matices sobre el
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pornulo y a cierta distancia se van cerrando los o-
Jjos, para reducir la luz y el primer color que
aparentemente desaparezca de la vista serd el idé-

neo, ya que serd el mas parecido y acorde con ese

pacicate.

10.5 ANATOMIA OCLUSAL

La anatomia oclusal corresponde a la eleccidn de
1os dientes posteriores.

Al elegir estos se considera:

a) l‘aterial y forma anatdémica.-~ Iuveden ser de acri-
lico o de porcelana tomando. en cuenta sus ventajas
vy desventajas.

La Fforma anatémica debe tener capacidad de desmenu-
zamiento y capacidad para recibir y resistir las
fuerzas de la gasticaci6n.

b} Largo ocluso-gingival.~ luede ser mediano o lar=
o, esto depende del espacio intermaxilar del pa-
cieunte,

c) Ancho‘mesio—distal.- Debe aprobecharse el espa-
cio comprendido desde la superficie distal del cani
no hasta el comienzo de la papila retromolaxr.

d} Color.- En alpunos casos el color de los dientes
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posteriores es un poco mds obscuro que el de los
dientes anteriores, Fero por lo general se escoge
un color similar al de los dientes anteriores.

La forma oclusal depende del grade de angulacién
que tengan las cuspides, por lo que existen dientes
posteriores anatémicos de 33%, 209, 15° ete. y dien
tés posteriores no anatémicos de 0° o dientes pla-
nos,

La colocacién de los dientes posteriores anatdmicos
depénderé de la inclinacidén de los dientes y de o=
tros factores de la oclusidn com§ son la trayecto~-
ria ineisal, la trayectoria condilar, de la altura
del plano oclusal y de la curva de compensacidn,

Se dice que el uso de dientes no anatdmicos ofrece
menos dafio a los tejidos de apoyo. 4Asi mismo se pue
den utilizar cuando es dificil registrar con exac-
titud la relacidn céntrica del paciente; para satis
facer las necesidades de retencidén y de oclusidn
simulténeameute, cuando los rebordes alveolares son

planos, en rebordes alveolares angostos, ete.



11. ARTICULACION DE DIENTES ANATOMICOS
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Los dientgs deben colocarse en el centro del pro-
ceso, porque el hueso tiene la capacidad de resis-
tir las fuerzas horizontales ejercidas sobre él1,
mds no las fuerzas tangenciales.

Para la colocacién mds aproximada vestibularmente
de los dientes anteriores superiovres c¢on respecto a
los dientes naturales, se toma como referencia la

papila incisiva, Se hace una marca a 10 mm por de-

lante de ella, y otra en el centro que se extiende
hacia la parte vestibular del rodillo de cera para
solocar los incisivos centrales a cada lado de ella,
La colocacidn de los dientes en el rodillo se hard
de acuerdo al plano de oclusidn obtenido,

Incisivo central superior.- Se eclimina una porcidn
de cera del rodillo para colocar el diente, al
igual que se hard para la colocacidn de todos los
dientes., La cara vestibular debe quedar al ras del
rodillo, debe estar perpendicular al plano de oclu-
sién, el borde ineisal debe hacer contacto con la
platina del articulador y ligeramente prominente.
El tercio cervicai en sentido vestibulolingual‘és
ligeramente deprimidoa.

incisivo lateral superior,- En cuanto a su eje lon-
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gitudinal vd a estar inclinado hacia distal, Su bor
de incisal estard de .5 a 1 mm despegado de la pla-
tina, ¥y la cara vestibular al ras del rodillo,
Canino superior.~ Se coloca ligeramente inclinado
hacia distal, un poco mds que el lateral. Su cispi-
de debe contactar con la platina, quedando el cue~-
1lo m&s prominente que su cispide. La cara vesti-
bular debe quedar al ras del rodillo.

Después se colocan los dieuntes del lado contrario
de la misma forma, En este momento se puede probar:
la dentadura eﬁ la boca del paciente y hacervlas
correcciones que sean necesarias,

1ncisivo.central inferior.~ E1 borde incisal debe
ser mas promineate que el cuello, y la cara vesti-
bular estard al ras del rodillo.

incisivo lateral inferior.- Se coloca de igual for-
ma que el incisivo ceatral inferior, obién quedar
.5 mm por arriba de la platina,

.Cauino inferior,~ La cdspide es deprimida por 1lo
gue el cuello es prominente y ligeramente inclinado
hacia distal, la cara vestibular estarid al ras del
rodillo.

Se colocan los dientes anteriores del lado contra-
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rio de la misma forma.,

Se verifica gue los dientes superiores no contacten
con los diertes inferiores en relacién céntrica, so
lo en movimientos protusivos, es decir, la cara-ves
tibular y borde incisal de los inferiofes no debe
contactar con la cara palatina de los dientes supe=
riores, debe quedar un espacio de 1 a 2 mm, a esta
-distancia se le cbnoce como traslape hQrizontai que
evita desequilibrio y traumatisﬁo al segmento ante~
'riozlmaxilar; y la distancia que existe entre el
borde incisal del central superior y del centrél in
ferior se le llama traslape vertical,

Colocacién de dientes posteriores anatdmicos:
Frimer premolaf superior,~ =l eje longitudinal del
diente debe quedar perpendicular al plano de oclu-
sidén. Su cuspide vestibular contacta corn la platina
y la cuspide palatina debe guedar entre ,5 y 1 mm
por arriba de ella., El cuello debe guedar prominen-
tg con respecto al borde oclusal, y la cara vesti-
bular estd a2l ras del rodillo.

Segundo premolar superior,.- Su eje 1ongitudinal serd
perbéndicular al plano‘oc;usal. sus dos cdspides de
sen contactar con la platina. Su cara vestibular es

tard al mismo nivel del primer premolar siguiendo
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la forma e la arcada.

Primer molar superior.~ Su eje longitudinal es lige
ramente inclinaglo hacia la parte mesial, la ctiispide
mesio=palatina estard en contacto con la élatina,
el cucllo debe deprimirse ligeramente con respecto
a sus cispides vestibulares.

lLa cuspide mesio~vesfibﬁlar debe estar a ;5 mm por
arriba de la platina, la éﬁspide disto~palatina a
3/4 de mm y la ctispide disto=-vestibular a 1 mm pbf
arriba de la platina,

Serundo molar supérior.- Bl eje longitudinél de es-
te molar debe inclinarse hacia la parte mesial un
poco mids que el anterior, ninguna cispide cortacta
con la platina, La cispide mesio-vestibular debe es
tar a 1 mm por arriba de la platina, la cispide me-
sio-palatina a 3/4 de mm, la disto—palatiné a 1.5
mm, vy la cispide disto-vestibular a I 3/4 mm,
Después se colocan los dientes posteriores del lado
contrario de igual forma,

Debe de reestablecerse la curva de compensacidn o
curva de Spcee, que es una linea imaginaria que co-
rre de la cdspide del canino a la ctispide disto-ves

tibular del segundo molar pasando por todas las cus
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pides vestibulares de premolares y primer molar,

Para ubicar correctamente los dientes posteriores

inferiores, se traza una linea en el centro del pro

ceso, que se denomina el tridngulo de Earl Tlound.

TRIAKL 2
A0y
GARL Fadub

La colocacidén de los dientes posteriores inferiores

empieza por articular el primer molar inferior gue
se ubica entre el segundo premolar y el primer mo-
lar superior, debe estar en oclusidn, fu ctispide me
sio-vestibular se aloja en el borde marginal distal
del sesuido premolar superior y el borde marsinal
mesial del primer molar superior. lLas clispides ves-
tibulares van a quedar antagonizando en las fosetas
del primer molar superior,

Segundo premolar inferior,- Su cispide vestibular
se aloja en el borde marginal distal del primer pre
molar superior y el borde marginal mesial del segun

Jdo premolar superior,



120

Primer premolar inferior.- Se ubica entre el borde
sarginal distal del braéo distal de la cispide del
canino superior y el borde marginal mesial del pri-
mer premolar superior,

Sepundo molar inferior.~ Su ciispide mesio-vestibu-
lar contacta con el borde marginal distal del’pri-
mer molar superior y mesial del segundo,

‘Lnseguida se colocan los dientes posteriores del la
do contrario,

Una vez que se ha terminado de colocar todos los
dientes, se analiza‘lé colocacidén de las cuspides
palatinas, las cuales deben ocluir en la foseta cen
tral comin de los dientes inferiores, con el propé=
sito de dar a la dentadura total una oclusidn biba-
lanceada. “sta puede definirse como un corntacto es—b
tabie y simultdneo de los dientes antaronistas supe
riores e inferiores de ambos lados en posicidn de
relacidn céntrica, as{ como en movimientos desli-
zantes laterales desde esta posicidn hasta cualquier
otra dentro del campo normal de operaciones de la
funcidn mandibular,

Una oclusidn bibalanceada dara una'mayor retencidn
y estabilidad a la dentadura debido a que tiene con

tectos dentarios en el lado de trabajo v de balance.
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Bl lado hacia el que se desplaza la mandibula se le

llama lado de trabajo, el lado opuesto a éste se le

llama lado de balance.




12. COLOCACION DE DIENTES NO ANATOMICOS



Los dientes no anatdmicos se articulan contactando
una superficie plana contra otra u otras,

Los dientes superiores posteriores se colocan con-
tactando con toda su superficie oclusal sobre la
platina del articulador. Se ubican en el centro del
proceso.

La colocacifn de los dientes inferiores postefiores
deben quedar centrados en el proceso y ocluir con
los dientes superiores con toda su cara oclusal, ha
ciendo concordar por ejemplo, el Area correspon-
diente a la ctispide mesio=vestibular del primer mo=-
lar inferior con las 4reas distal del se-undo premo
lar y mesial del primer molar superior, y de igual
forma el resto de los posteriores,

Los dientes superiores e iuferiores deben colocarse
con cierto traslape horizontal para evitar cue el
paciente se muerda los carrillos,

ES'necesario asegurarse de que exista el traslape
vertical anterior, para evitar la interferencia an-

terior en las excursiones protusivas y laterales.



13. PRUEDAS EX BOCA
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Este paso en el procedimiento en la construccidn de
las dentaduras completas, es uno de los mis impor-
tantes debido a que la impresidén que tenga el pa-
ciente de su futura dentadura nos dard en gran par-
te el éxito o fracaso de la misma,

El objetivo principal de éstas pruebas es el de ob-
servar que la colocacidn de lbs dientes artificiales
sea lo mds parecida a la de los dientes naturales,
que el aspecto general del paciente'armonice con
ellos, y sobre todo que el paciente esté satisfecho
con el trabajo, |

Durante esta’cita deben revisarse las relaciones
inte;maxilares, el paciente no debe observarse ten-
so o demasiado relajado. Debemos pedirle al pacien-
te gue pronuncie voéab;os con las letras f vy v para
probar los incisivos superiores y sonidos silvaxntes.
El perfil debe observarse cuidadosamente para evi-
tar que ;os dientes anteriores den un aspecto abul-
tado o colapsado a los labios del paciente.

Durante esta etapa también se observa gue el sella-
do palatino posterior sea satisfactorio, asi como~
,eliminaf zonas delsobreextencién,

Bl paciente debe observérse en.un espejo a un mefrd

de distancia aproximadamente con la dentadura den=



tro de la boca para que pueda hacer comentarioé que
contribuyan a hééer mejoras a las.dentaduras.

liabrd gue considerar que en_este momento es cuando
se‘pueden efeétuar todas las modificaciones perti-
nenteé‘que tengan por objeto el dar una mejor fun-
cién, estética y fonacidén al paciente.

El. crear detalles que individualiéen a ;a dentadura
con el paciente.increment#;an notablemente su mejor
‘apariencia natural,‘como.ﬁodria ser en uu‘pacienté
.femeniﬁo inclinar mas los 1atgrales hacia mesial;
en un paciente de edad muy avanzada, descubrir mas
los cuellos ¥y no dejar las papilas interdentarias
en'forma‘triangular, e inclusive desgastar bordes o

danulos incisales que aparentaran condiciones denta

les propias de su edad. Uaa vez hechas las correce
ciones necesarias a las dentaduras de prueba, se

procede al terminado de las mismas,



14. PROCEDIMIESTOS DE LABORATORIO
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BEstos procedimientos consisten en el terminado de
la dentadura completa en el laboratorio.

El procesado de laboratorio se divide en cuatro eta
pas:

Festoneado o encerado;- Se debe elegir una cera de
color rosa. Todas las caracteristicas naturales que
se puedan dar a la cera quedérén en la dentadura fi
nal, Si se deéea»dar el puntilleo caracteristico de
una encf{a insertada se hace con un cepillo profi- »
1lictico presibnando suave y rapidamente sobre la ce
ra é travez de un papel celoféan delgado y hidmedo,
El festoneado implica delimitar los cuellos de los
dientes y darle forma a ias papilas interdentarias,
dependiendo si el paciente es jéven terminardn en
punta, ¥ si el paciente es de edad avanzada las pa-
pilas serdn redondeadas.

A nivel del cuello de los dientes la cera debe pre-
seutar una angulacién de 45°. lueden simularse las
raices de los dientes, pero muchos autores no lo
recomiendan cuando menos no hacerlo tan marcado, ¥
en caso de hacerlo solamente se simula hasta el tg}v
cio medio de su loagitud. |

Se agrega cera en la porcidén del paladar hasta dar

. ‘ , v
un grosor uniforme no mayor de 3 mm segun Sharry pa



ra que la dentadura no se desaloje por el peso o sea
incomoda e inestable por el voldmen.

La dentadura inferior se encera tanto por el lado
vestibular como por el lingual dando un grosor. uni-
fo}me, Toda la cera colocada en las dentaduras debe
quedar tersa y sin eicedentes. Se pasa hilo dental
entre los dientes para eliminar los sobrantes.
Después se lavan las dentaduras con detersente y un
algodén para quitar los éxcedentes de ~rasa de la
cera,

Enfrascado.~ Cohsiste en coloca; las bases de regis
tro sobre los modelos fisioldrmicos e introducirlqs
en una mufla, Psta se compone de dos partes, la mu—‘
£la propiaménte dicha o parte inferior y su tapa,
la parte superior o contramufla con su tapa

La mufla superior es recta, es decir, al mismo ni-
vel; ¥ la mufla inferior es mas profunda e:. ia par-
te posterior,

%e determina una mufla de acuerdo al tamafio del mo-
delo fisioldgzico, Se coloca grasa en la parte intexr
na de la mufla, edseguida se humedecen los modelos,
Se colocan dentro de la mufla parcialmente llenada
con yeso, debe quedar un espacio alrededor de 2 a

4 mm entre el modelo y la mufla para dejar iugar al
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yeso piedra. Se eliminan los excedentes de yeso que
se cncuentren sobre el modelo y la mufla para poder
asentar correctamente la contramufla,

Se coloca la base de registro sobre el modelo y se
sella con cera pegajosa O cera rosa en todo el con-
torno, Se pone separador a la superficie expuesta
de yeso, se coloca en la mufla y se vierte yeso
blanca nieves hasta el nivel del bardeado del mode-
lo, se deja fraguar se eliminan excedentes y zonas
retentivas para nuevanente colocar separador al ye-~
so expuesto, se coloca la contramufla y se rellena
con el yeso, se coloca la tapa de la mufla para lle
varse a una prensa & hacer una presién paulatina
hasta lo-rar cerrarla completamente,

Deseincerado.~ Las muflas colocadas en la prensa se
introducen en agua tibia muy leantamente y se va
incrementando la temperatura hasta los 170° P duran
te 30-45 min,

Se sacan del agzua caliente y se habren las muflas
para climinar la cera y las bases de registro, se
lavan los modelos con ajua caliente y detergente co
min,

Cuando los modelos estin secos se les aplica sepa-

rador al isual que a la contramufla sin tocar los
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dientes. Es conveniente colocar tres capas de sepa-
rador para evitar la probabilidad de que se adhiera
el acrilico al yeso en alguna zona.

Acrilizado,~ Se utiliza generalmente resina acrili-
ca termocurable, que sera el material substituto de
la base de registro y cera que se utilizdé temporal=-
mente. |

Se mezcla polvo y liquido en una proporcidn de tres
a uno (28 gr. de polvo por 8 cms de liquido) en un
frasco y con una espétulé limpia y se deja reposar
durante cinco minutos, La mezcla se coloca en la
contramufla después de amazarla y se cierra la mu-
fla para colocarse en la prensa. La presidén de la
prensa debe ser aplicada con lentitud para dar tiem
po a que la masa de acrilico fluya y se comprima cona
una densidad éptima.

Se éliminan los excedentes con un instrumento {ilo-
so, La mufla debe abrirse y cerrarse cuantas veces
‘sea neéesario para recortar cualquier excedente de
acrilico.

Cuando se cierra definitivamente la mufla se mete a
la unidad de curado lentamente para que polimerice
el aerilico a 210° F en un tiempo de 2 1/2 hrs.

51 el curado se realiza dentro de una cubeta con a=-
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gua caliente serd en un tiempo de 9 a 11 hrs. a una

temperatura de 165° F.

Transcurrido el tiempo de curado, se dejard que la
temperatura descienda por si sola hasta enfriarse,
para no provocar un cambio brusco que pueda alterar
el agrilico.

las dentaduras procesadas y los modelos se remontan
en el articulador para observar los cambios que
ocurrieron-én la posicidn de los Qientes.du:ante el
procésado. En caso de haberlos es conveniente res-
taurar la oclusidn dada para ahorrar tiempo de tra-
‘bajo en la boca del paciente.

Finalmente se terminan y pulen las dentaduras utiil
zando piedra pdémez himeda, ruedas de manta, cepi—v
llos, piedras montadas, fresones, fieltros, etc,
Todas las superficies deben quedar lisas, sin bor-
des filosos que puedan lastimar los tejidos orales
del paciente sobre todo por la parte interna de las
dentaduras.

ils importante recordar que todas las superficies de
las dentaduras se pulen con los instrumentos antes
mencionados a excepeidn de la parte interna, que
unicamente se revisa con los dedos en busca de aspe

resas o excedentes.
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Las dentaduras se lavan con agua, jabdén y un cepi=-
llo, y se conservan en agua antes de ser insertadas

en la boca del paciente.



15, COLOCACION FiNAL EN BOCA
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Este podria scr el paso definitivo para el éxito o
fracaso de las dentaduras totales por ser el mds es
perado por el paciente y el dentista,

Las dentaduras procesadas deben estar limpias, bién
rulidas y no presentar bordes filosos que daiien los
tejidos bucales, sobre todo en las escotaduras que
correspoaden a los frenillos,

Antes de colocar las dentaduras en la boca del pa-
ciente, se montan en ¢l articulador paré ﬁerificar
que los registros intermaxilares no estén altera—
dos.

Una vez revisados estos puntos se llevan las denta-
duras a la boca del paciente para hacer l#s correc~
ciones pertinentes. La méjor forma serd colocar pri
mero una de ellas, corrokborar su ajuste, estabi-
lidad, retencidn, comodidad, soporte del labio, as-
pecto, etc. Bn sesuida se sacard de la boca para
instalar la otra revisando los mismos factores; pa-—
ra después colocar las dos y corroborar nuevamente
‘todos ademis de algunos otros aspectos importantes
a mencionar.

El aspecto Tacial del paciente deberd ser a-radable.
Ll soporte del labio superior e inferior estard en

armonia con las mejillas, nariz y barba, lLa boca de
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be mostrar una curva suave vertical y lateralmente,
el fiitrum no debe verse demasiado deprimido o to-
vtalmente aplanado.
Los dientes y las encias artificiales deben tener
un aspecto lo més natural-posible,‘para due no -se
noten demasiado al sonreir el paciente.
La revisidn correcta y exacta de la ocluéién se
fectlla en este momento para conseguir el mayor con
tacto simultdneo de los dientes tanto del lado defg
cho como del izquiefdo para obtener una oclusién
balanceada, tanto en céntrica como- en lateralidades
y protusiva, Esta revisién se hace colocando papel
de articular sobre las caras oclusales de ios dien=
tes, pidiéndole al paciente que cierre en oclusidn
céntrica para eliminar los puntos prematuros de con
tacto,
“sta presidéa uniforme en todas las porciones del ar
co mantiene la estabilidad de la prétesis cuando la

7’

mandibula estd en posiciones céutricas ¥ excéntri-
cas.

TPor consiguiente el paciente deberd tener una po-
sicidn fisio;égica de reposo para contribuir al

buen estado de los tejidos bucales.



16, INFORMACION AL PACIENTE SOBRE EL‘US‘() DE

UNA DENTADURA
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Es muy importante enseilar al paciente como debe ma-
nejar y mantener sus dentaduras.

Se le explica que pasard por un periodo de adapta-
¢idén que varia entre seis y ocho semanas,

Al principio la comodidad de llevar puestas sus den
taduras se verd alterada por varios aspectos, puede
sentir un voldmen excesivo dentro de la boca o bién
por la posicidén de la lengua, que al igual que to-
dos los tejidos y estructuras involucradas se en-.
cuentran en un periodo de adaptacién.

Il paciente sentirid un exceso de salivacidn, el

cual desaparece en un par de semanas, debido a que
tanto gldndulas como tejidos deben adaptérse al apa
rato artificial, |

£l paciente puede sentir que su lengua es torpe, por
lo que se le recomienda leexr en voz alta, y de ser
vosible freute a un espejo para que é1 mismo corrija
sus errores de una mauera automdtica.

Se le recomienda que durante el periodo de adapta=
cidn sus alimentos sean de consistencia blanda para
evitar molestias severas durante la masticacién, o
co a poco sus comidas serdn de consistencia mas du-~
ra hasta que su alimentacidn sea la acostumbrada,

Ll paciente debe masticar de manera bilateral, para
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apreander a hacerlo puede cortar dos trozos de man-~
zana y colocarlos sobre las caras oclusales de los
dientes posteriores, uno de cada lado y empezar a
masticar,

Todas estas recomendaciones se hacen con el fin de
preservar la salud de los tejidos de soporte y.dar
una éptima estabilidad asi como también un mejor

- manterimiento a las derntaduras,

La utilizaciérn de recursos auxiliares para incre-
mentar la retencidn de las dentaduras como son pol-
vos,’cremas etc dekte éer prohibida porque pueden
provocar hiperplasias de los tejidos, inflamaciones,
resorcién ésca por la presidn constante y falta de
oxigenacidn del tejido e irritaciones en el sitio
donde mds exista contacto con el producto,

Ll aseo de las dentaduras dekte hacerse ccn un cepi-
llo para dentaduras completas, contienen menos can-
tidad de cerdas y sus puntas son cénicés. Se recao-
mienda el uso de detergentes en polvo de grano fino
diluido en agua para su lavado,

El uso de‘pastas dentales estd cortraindicado para
la limpieza de las dentéduras por contener abrasi-
vos gue desgastan las superficiesvpulidasvde acri-

lico,



[

Las dentaduras deben lavarse después de cada comida
y el paciente deberd enjuagarse 1g boca y cepillarse
suavemente la mucosa para eliminar los restos alimen
éicios, y estimular estos tejidos,

ias dentaduras deberdn permanecer por lo menos ocho
horas diarias fuera de la boca para la conservacién
de la salud de los tejidos. Deben colocearse en un
recipieﬁte con agua durantelesfe tiempo, esto es por
dos razones: porque el acrilico nunca termina de po-
limerizar en forma completa, y asi se evitan distor~
ciones del mismo; y el apua sirve como amortiguador
cuando las dentaduras llegan a caerse.

Bl paciente deberi ser informado de que solo la pri-
mer noche dormira con ellas puestas con el objeto de
facilitar la identificacién de probables irritacio-
nes y asi agilizar el periodo de adaptacidn, pero
después de esta primera nocke, el paciente deberd
dormir sin ellas por las razones ya mencionadas,

s importante también el que el pacientg si ya era
portador de dentaduras, el profesional retenga es-—
tas para que él ante una minima molestia no recu-
rra a ellas, Yor otro lado que evite hacer la mas
minima comparacidén entre ellas, ya que psicologi-

camente esto dificultard el periodo de adaptacidn,



136

Asi como también é1 no caiga en el erroe de probar-
las con alimentos rigidos al principio, porque sin

duda se sentird defraudado,
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17.. CITAS FOSTERIORES



l.as citas posteriores a la entreca de las dentaduras
pnede variar de acuerde al paciente y al tratamiento,
pero a continuacidn se sugieren algunos programas o
secuencias de citas posteriores.

. Segtn John J, Sharry la primera cita sera 10 dias
después de la colocacién de-las dentaduras, para que
las pequeﬁaé molestias desaparczcan durante tres
dias por si solas.

Secunda cita.- Serd tres meses después de la primera
cita.

Tercera cita,- Seis semanas después de la sequnda.
Cuarta cita.~ Tres neses deépués de la tercera y en
adelante cada seis meses,

Serdn Ch, W. Ellinger: lLa primera cita seri a las

24 horas después de la coleocacién de las dentaduras.
lL.as molestias las eliminard el dentista rapidamente
después de este tiempo.

Serunda cita.- & las 48 horas después de la prinera,
Tercera cita,- 48 horas después de la segunda,

e le recomendard al paciente visitas posteriores ca
da seis meses con el objeto de diasnosticar moles-
tias tempranas antes de que causen lesiones graves,
¥ ocaciones es necesario realizar ajustes a las

dentaduras terminadas, es decir, eliminar irritacio=-
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nes ¢ pequeilas molestias en zonas pequelias como por
ejemplo: que el borde vestibular de la dentadura es
té sobreextendido, o.que la escotadura correspon-
diente a los frenillos interfiera en sus movimien~-
tos, etc,

Sin duda el programa suzerido por Lllinger tiene ma
yor aceptacidn, ya que permite una mejor, mas fécil
v rdpida adaptacidn.

Ls inmﬁrtante evitar que el pacieﬁte haga ajustesfa
las dentaduras, Cuando ;as molestias son severas se
le recomienda quitarse las dentaduras, pero colocar
selas cuando menos 2 horas antes de presentarse en
el consultorio a su cité para identificar mas facil-
mente la zona afectada.

Algunos pacientes pueden presentar otro tipo de que-
jas o molestias como las siguientes:

Sonidos silvantes.- I'uneden ser suscitados por dos ra
zones, que exista un traslape horizontal exarerado
en los dientes anteriores, o porque la béveda pala-
tina es demasiado profunda.

Dolor de oidos,~ FProbablemente es la ATM la que due-
la debido a una oclusidn prematura en los dientes
prosteriores.

lérdida del pusto.- s importante que sc valore la



edad del paciente. En casos de edad avanzada el sen~

tido del gusto disminuye porque las papilas gustati-
vas se atrofian, aclarando que esto es .una situacida
casual no provocada por las deataduras, por lo que
se le recomienda al paciente‘aumentar condimentos a
sus comidas, siempre y cuando no exista contraindi-
cacidn médica.

Salivacibn de . las comisuras labiales.- Pueden obede-
cer a una dimensién vertical disminuida, o la denta-
dura inferior tiene un grosor exagerado ea la zona
del modiolo,

Halitosis.- Estos pacientes presentan mal olor de bg
ca debido a una mala higiene de las dentaduras, o
bién puede ser causﬁdo por enfermedades sistémicas,
Dientes ruidosos.- Fuede deberse a un espacio inter-
oclusal reducido, a una dentadura inestable, o gue
las dentaduras estin fabricadas con dientes de por-
celana,

Mordedura de 1los labios, mejillas y lengua.~ Se debe
a que no existe un traslape horizontal correcto.
Temblor del labio inferior.- Cuando el proceso infe-
- Tior estd muy reabsorbido la dentadura inferiér ejer
ce demasiada presién sobre el agujero mentoniano por

lo que puede sobrevenir temblor del labio inferiocr o
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una parestesia benigna del mismo.

Is de suma importancia tratar de mejorar cualquiera
que sea la molestia para crear un mejor estado de
coufort al,paéiente. La atencidn que se preste al
paciente en las primeras citas posteriores seréd de
gran ayuda para el bienestar de ellos y una grata

responsabilidad . para el profesional,
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