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INTRODUCCION

Al elaborar el presente trabajo nos hemos dado
cuenta de la importancia que tiene la prostodoncia to-
tal como parte integral de la ciencia odontoldgica.

Actualmente se tiene el conocimiento que la in
comodidad bucal ocasionada por una prdtesis inadecuada
o incorrecta tiene repercusiones nocivas en el sistema
nervioso, lo cual puede ocasionar una disfuncidén orgi-
nica general.

Siendo este un problema trascendental, se han-
ideado varios aparatos y miltiples técnicas para solu-~
cionarlo. Para construir una prdtesis debemos lograr -
el restablecimiento efectivo de la funcifn masticato--
ria completa, cumplir los requisitos de esté&tica y cu-
brir las exigencias de la fonética, Todo ello lo conse
guimos siguiendo con habilidad, paso a paso, la técni-
ca que se adapte a cada caso en particular,

Por lo anterior se ha querido realizar en este
trabajo una revisién general y un ordenamiento de los-

principios fundamentales de la prostodoncia total.
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BREVE HISTORIA DE LA PROSTODONCIA.

Si bien ya desdelqiviii?a¢idné§:mqygantiguas se ~-
trataba de sustituir las piézés'dehfétiés pef&idaé; por e~
lementos andlogos sostenidos a 10s vecinos por ligaduras,-
constitufan estos aparatos semejantes a los puentes y en =
manera alguna a las chapas que parecen haber tenido su ori
gen en Roma; cosa €sta muy probable ya que descendiendo es
te pueblo de los antiguos etruscos, donde se marcaba a los
delincuentes haciendoles saltar un incicivo, tratan éstos-
de disimular esa sefial denigrante, lo mismo aquellas perso
nas gue por un motivo cualquiera hakfa perdido uno o va-~
rios dientes anteriores.

Asfi el poeta Marcial decfa;"Ella lleva pelo y --
dientes postizos, ojos no, porque no los puede comprar", -
esto pone en evidencia el uso de aparatos protésicos. No -
olvidemos a Plinio, el gran médico romano que encontrd la-
manera de hacer obturadores velo-palatinos.

Durante la edad media, la odontologfa sufrié, co-
mo el resto de las ciencias, un estancamiento y solo en Es
paifia la civilizacién &rabe, con Avicena y Abulcasis a la -
cabeza (aﬁo§ 1000 a 1200), se apartd en algo del estanca--
miento, .

Con el renacimiento llegamos a una época de gran-
incremento, en el que la odontologia comienza a perfilarse
como verdadera ciencia.

En 1684, Matfas Purman encuentra la posibilidad -
de sacar impresiones bucales; Nuck, considera posible la -
construccién de una dentadura inferior completa y llegamos
a 1728 en que Pierre Fauchard, en Francia fué el primero -
en usar la idea del obturador palatino para reponer en los
dientes perdidos. Posteriormente describe la aplicacién de

la succidén para la retencidn de aparatos superiores.



Publica "Le Chirurgien Dentiste" que es una sinte
sis de los ya numerosos conocimientos que se tenian en - -
nuestra especialidad. Hablaba de dientes a pivot, puentes,
protesis completas y otros recursos protésicos.

En este siglo hubo un cierto adelanto en la indus
tria de la porcelana. En 1774-1776 Duchateau y Dubois de =~
Chemant presentan los dientes incorruptibles de porcelana,
que ponen termino al largo periddo en que las sustitucio-=-
nes se hacian de marfil animal o dientes humanos.

Bourdet.- Perfecciond la prdotesis, usé el oro en-
hojas rosado para las encias.

Felipe Pfaff.- Hizo los primeros modelos en yeso~-
paris y se cree que fué el primero en tomar una impresidén-
en la boca y vaciarla en yeso parfs para hacer dientes ar-
tificiales, tomd impresiones fraccionadas en cera, empleé-
dientes de nacar en vez de dientes humanos o de marfil. Co
locé una hoja de oro sobre la pulpa expuesta y luego la ob
turacidén.

Brunner.- Coloca dientes artificihales, en los que
atornilla un piwvote gque encaja exactamente en la raiz pre-
. viamente fresada para recibirlo.

Guillermeau.- Hace los primeros dientes artificia
les y con ayuda de una sustancia semejante al lacre y co--
ral pulverizado hacfa la encia artificial. .

Por el afio de 1840 se comienza a usar la cera co-
mo material de impresiones.

Murphy ensaya en 1837 el empleo de vidrio para ob
tener dientes anteriores.

Gariot, toma la primera mordida y hace el primer-
articulador simple. '

Delabarre, emplea la cubeta de impresién.

En 1840 Dunning hace uso del yeso y en el mismo -

afio Good Year descubre la vulcanizacidn que se aplica en -



prbtesis a partir del afio
En 1858, Bonwill
natémico e inicia con sus

sea la era de la prétesis

1854,
patenta el primer articulador a-
estudios la "Era de Bonwill" o--

cientifica.

En 1890, los hermanos Green emplean las impresio-

nes funcionales.

De 1908 a 1910 Gysi modifica hasta la perfeccién-

los articuladores anatémicos.

Desde entonces hasta nuestros dias los progresos-

han sido notables.
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HISTORIA CLINICA

La historia,clinida para la determinacién,dejuna'-
prétesis total,'deber&’éstar encaminada a conocef:éi:esﬁado
general del paciente como el estado particular de sﬁ boca.

Después de obtener los datos genefales4delipacien-
te (nombre, direccidn, edad, teléfono, etc.), se deberd in-
terrogar acerca de las enfermedades que haya padecido duran
te su vida, para evaluar si alguna afectaria la realizacidn
de la prdtesis total, entre las enfermedades que dardn pro-
blemas bucales estdn: S5ifilis, Tuberculosis, Cancer. Al ter
minar el exdmen general se procede a un minucioso exdmen bu
cal que deberi ser extra e intraoral.

En el exdmen extraoral se estudiardn los rasgos fa
ciales que corresponden al tercio inferior de la cara y los
cambios que se presenten en &l, como: arrugas, hundimientos
(provocados por las pérdidas dentarias), cicatrices (quirdr
gicas ya sea por malformaciones o plasticas), pérdida de 1la
dimensién vertical, ticks nerviosos. De los labios se obser
vard si son gruesos o delgados, si son rigidos o fldcidos,-
coloracién, conformacidén, asi como si existen lesiones como
Glceras o fisuras.

También debemos valorar la personalidad del pacien
te para saber si vamos a tener problemas de cooperacidn, a-
demds de saber el nivel de tolerancia y capacidad de adapta
¢cidn.

En el exdmen intraoral, se deberd observar si hay-
alguna patologfa (exostosis, dlceras, inflamaciones,etg.) -
se predquntard como y cuando perdid las piezas dentales. Se-
palparidn las inserciones musculares (altas o bajas), tamafio
y niimero de frenillos, limitacidén del fondo de saco labial-
y bucal. De los procesos alveolares se observarad el tamafio-

y extensidén (si son favorables o no para la prétesis). tama



o de la tuberosidad del maxilar, todo esto para saber si -
es necesario hacer regularizacién de procesos.También se ve
rifica la relacidn entre procesos (ortognata, retrognata o-
prognata), forma de la béveda balatina (profunda, ojival o-
plana) y unidn del paladar duro con el blando (que determi-
na el sellado posterior de la prdtesis superior), En lo que
se refiere a la saliva se anotara su densidad (ESbesa, nor-
mal o fluida) y cantidad (poca, normal o abundante), esto -
es importante para la adhesidén de las dentaduyras y por lo -
tanto para la retencifn. Por lo que respecta a 1la lengua se
tomari en cuenta su tamafio (grande, pequefia o normal), toni
cidad muscular, ya que es uno de los factores para la adap-
tacidén de la prétesis inferiox.

Después de haber efectuado el exfmen radiografico-
se podrd confirmar el diagndstico de éresuncién, ya que es-
te exdmen servird para descubrir piezasjdentarias~incluidas
restos radiculares, abscesos, quistes, etc.

Ya obtenidos y estudiados todos estos datos y he--
cho ya un diagndstico favorable para la elaboraci&n.de la -
prétesis total, se.procéderé al plan de tratamiento, gue =-
consistird en los pasos que deberd el opevador realizir pa~
ra la construccidn de la préteéis y en 1la explicaciég que =<
se debe tener con el péciente con zespecto al éxito que se-

obtendrd de acuerdo al diagndstico.



REGISTRO DE DIAGNOSTICO PARA DENTADURAS COMPLETAS

INFORMACION GENERAL Fecha

Nombre Edad Sexo

Salud General

Ocupacidén y Posicidn Social

Historia Dental

Historia de Dentaduras

a).-Motivo principal de la consulta

b) .-Tiempo de haber permanecido desdentado:

"Maxilar Mandibula

c).~-Tiempo de haber usado dentaduras:

Maxilar Mandibula

d).-Dentaduras anteriores:

Clase

Nimero Maxilar Mandibula -

Experiencias Favorable ° ) Desfavorable
e).-Dentaduras actuales

Eficiendia a la masticacién (Oclusidn)

Retencidn
Estabilidad
Estética

Fonética

Comodidad

Dimensidn vertical

Recomendaciones de paciente y denttéta.pa;a mejqrar 1as‘Qeg
taduras
CARACTERISTICAS FISICAS

Habilidad neuromuscular comprobada por: _ .
a),~Lenguaje (Articulacidn) Buena Mediana Mala

b) .~Coordinacién Buena Mediana Mala



Apariencia General:

a).-Indice Cosmético Promedio Alto Bajo__
b) .-Aspecto Agradable Tenso
c).-Personalidad Delicada Media

Vigorosa
Cara:
a).-Forma Ovoide_ _ Cuadrada____ Alargada
b) .~Perfil Normal____ Progndtico_____ Retrognitico___
c).-Cabello Blanco Negro Castaho___ Rubio___
d) .-0jos Negros Cafés Verdes___ Azules__
e).-Tez Clara______ Media____ Rubicunda_____ Morena_

f).-Textura (Piel) Normal Otra (Explicar)

g) .~Arrugas debidas a: Edad Pérdida de la dimensién-
vertical
h) .-Labios Activos Largos Medianos Cortos

i) .-Bordes Bermelldén visible

EVALUACION CLINICA

Articulacidn temporomandibular

a) ,~Comodidad b) .-Crepitante

c).-Sonora . d) .~Suavidad

e) .,~Desviacién

Movimiento mandibular (Evalielo como normal, excesivo o =

limitado) A

Factores Bioldgicos

a) .-Tono muscular Normal__ _ Casi Normal - Subnormal _

k) ,~Desarrollo de los miisculos de masticacibén y expresidn
Normal ' '~~~ Cerca de lo normal '~ Subnormal

C).—A}tura del proceso residual: '

Maxilar: Normal Pequeiio Planc

Mandibula Normal Peqgueiig - Plana

d).-Forma del proceso residual

Maxilar U ) v ’ Afilado
Mandfbula U -~ = Vv~~~ Afilada




e).~Forma del arco:

Maxilar: Cuadrado Triangular Ovoide_

Mandibula Cuadrado. Triangular" Ovoide:
£).-Forna de el Paladar duro ’ L ‘

Plano - : 4] \'

g).-Inclinacién en el paladar blando:

Suave Mediana Aguda

h).~Relacién de los procesos

Ortognitico Normal Retrogndtico -

Prognitico

i).-Paralelismo de los procesos

Ambos procesos son paralelos

Uno de los procesos no es paralelo_

Ambos procesos son divergentes

j).-Distancia interarco B
Adecuada ) Excesiva Limitada

k).~-Retenciones &seas

Maxilar: Ninguna " Ligera Requiere remocidn__
Mandibula Ninguna Ligera Requiere remocién
1l).-Torus

Maxilar: Ninguno Ligero Requiere remocidn
Mandibula Ninguno = Ligero Requiere remocidn
m).~Tejidos blandos que cubren el proceso alveolar

Espesor firme y uniforme

Tejido grueso

Tejido hiperpldsico o resilente

n).-Mucosa Sana Irritada Patoldgica
o).-Inserciones musculares y frenitllos

Baja ’ Mediana ’ Alta

p) .~-Tamaiho de la lengua _
Normal Mediana ) Grande
q).~Posicidn de la lengua

Normal Punta fuera de posicién

Retraida



r).-Saliva Caqtidad y Consistencia normal

Cantidad exedida______ Poca o nada de Saliva

v).-Actitud mental

Filoséfica v " Exacta

Histérica ' Indiferente

w) .-Examen Radiogrdfico

Hueso Denso Hueso canceloso

Hueso no Denso

Patologia Retenida (lista)

PRONOSTICO




; TEMA III
ANATOMIA:
MUSCULOS DE LA MASTICACION
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ATM

IMPORTANCIA



MUSCULOS
Los miisculos son organos contractiles. Hay 3 -
tipos de fibras musculares:
a).-Fibras lisas
b) .~Fibras cardiacas
c).~Fibras estriadas
Los mésculos masticadores estdn constituidos -
por misculos estriados, los cuales se componen de gran-
numero de células multinucleadas y alargadas llamadas -
fibras, son independientes unas de otras y cada una tie
ne su propia conexidén nerviosa. Tienen generalmente 50
de diémetro y pueden medir algunos centimetros de longi
tud. El citoplasma se llama sarcoplasma.
Su principal funcidén es dar movimiento al cuer
po, realizada por la contraccién o acortamiento del mG§
culo, seguido de una relajacidén y vuelta a su longitud-

de descanso, o incluso a un esfuerzo pasivo.

Misculo Masetero.-

Tiene su origen en la cara externa y superfi--
cie profunda del arco cigomdtico. Esta unién puede ex--
tenderse anteriormente al arco cigomdtico del maxilar y
durante la contraccién ejercer alguna influencia en el-
borde y en la zona de reborde de la dentadura,

La superficie con origen mds inferior y ante--~
rior se inserta en la mitad inferior de la superficie -
lateral de la rama del maxilar. La porcidén m&s profunda
con origen mas medial y posterior, esta insertada en la
mitad superior de la superficie lateral del ranus y en-
la ap6fisis coronoides,

Funcidn principal eleva al maxilar, aunque pue
de colaborar en la protusién simple y juega un papel im

portante en el cierre del maxilar cuando simultaneamen-



te es protraido. También toma parte en los movimientos-

laterales extremos del maxilar.

Mdsculo Temporal.-

Tiene su origen en la fosa temporal y da ori--
gen a la facia temporal del lado del crineo. Los haces-
de fibras convergen en direccidén anteroinferior para --
formar un pesado haz que pasa por debajo del arco ciéo-
madtico en la unidn superior del miisculo.

Se inserta en el borde superior y en la mitad-
de la superficie de la ap6fisis coronoides del maxilar.
Los haces y los tendones se extienden hasta la superfi-
cie anterior del ranus y a lo largo de la cresta tempo-
ral, casi hasta el tridngulo retromolar, En la zona de-
la tuberocidad del maxilar, la adherencia del milsculo -
temporal a la mitad de la superficie de la apdéfisis co-
ronoides y a la cara anteromedial del ranus afectard al
reborde de la dentadura superior,

Funcién principal es dar posicién al maxilar -
durante el cierre y resulta el mds sensible a las intex

ferencias oclusales.

Misculo Pterigoideo Interno.-

Tiene su origen, en la mitad de la superficie-
de la ldmina pterigoidea lateral, la fosa pterigoidea y
la cara cigomidtica del maxilar. Sus haces de fibras se-
dirigen hacia abajo, atrads y algo hacia afuera, para in
certarse en la cara interna del &ngulo del maxilar.

Este misculo junto con el masetero forman un--
tirante que sujeta el ramus mandibular, La adherencia -
del cuerpo maxilar podria:afectar a la extensidn poste-
rior del borde de la dentadura con la hendidura pterigo

maxilar.



Su funcidn principal es la elevacidn y colocacidn
en posicidn lateral del maxilar inferior. Los midsculos pte
rigoideos son muy activos durante 1la protﬁsiéh sihple.
Misculo Pterigoideo Externo.-

Tiene origen doble: en la cresta esfenotemporal y
en la carilla cigomdtica del ala mayor de la cara externa-
de la ldmina lateral de la ap6fisis pterigoidea, Las fi---
bras del misculo se dirigen a la clpsula y disco de la ar-
ticulacidén temporomaxilar y en la superficie anterior y me
dia del cuello de la mandibula.

La contraccién de estos misculos es directamente-
responsable de la proyeccién hacia adelante de la mandibu-
la. La contraccidén unilateral origina movimientos de late-
ralidad. Este milsculo interviene activamente para estabili
zar el cdndilo y el disco de la articulacidén temporomaxi--

lar durante la funcidn,

Miisculos Suprahioideos.-
Reciben este nombre por hayarse situados por enci

ma del hueso hioides y'son:

Misculo Digdstrico (Porcidn posterior).-

Nace en la ranura digdstrica del temporal y en o-
caciones en la cara interna de la apbfisis mastoides, su -
insercién no es directa en el hueso hioides, sino que se -
fija a €1 en la regidn entre el cuerpo y asta mayor por me
dio de fibras de la aponeurosis cervical externa. Este ten
dén se continua con la porcidn anterior del miisculo y se -
dirige hacia la fosa digdstrica de la mandibula donde ter-

mina.



B

Misculo Digdstrico (Porcién Anterior).-

Su insercién se encuentra préxima al borde infe--
rior de la mandibula y a la linea media. Inervado por el -
nervio milohioideo.

Esta porcifén esta relacionada con la abertura de-
la mandibula junto con otros misculos suprahioideos y el -
misculo pterigoideo externo. Su actividad es mds importan-
te al final de la depresidén de la mandibula.

Cuando la mandibula esta fija, este miisculo eleva
al hueso hioides y con este la laringe, desempefiando un ac

to importante en la deglucidn.

Miisculo Milohioideo.-

Forma con el del lado opuesto una l&mina muscular
convexa hacia abajo, que cierra inferiormente al piso de -
la boca hasta limites bastante posteriores. Su origen ocu-
pa toda la linea milohioidea, extendiendose, desde la re--
gién del tercer mdlar y la cara interna del mentdn. Las fi
bras mas posteriores descienden hacia adentro, insertando-
se mediante fibras tendinosas en la superficie anterior =--
del cuerpo del hioides. Las fibras restantes estan dispues
tas cada vez menos oblicuas, concluyendo con las del lado-
opuesto en una franja tendinosa denominada rafe milohioidg

o.

Mdsculo Genihioideo.-

Va desde el mentdn al hueso hioides. Su zona de o
rigen por encima del extremo anterioxr de la l3mina milo--
hioidea, junto con la espina mentoniana en la ap8fisis ge~
ni inferior. Extiende sus inserciones por la barte inicital
del asta mayor del mismo hioides. Dirige al hueso hioides~

hacia abajo.



Misculo Estilohioideo.-~

Se origihé en la cara externa y borde posterior -
de la ap6fisis estiloides. Adosado primero a la cara inter
na del vientre posterior del digdstrico y luego a su borde
superior, se dirige hacia adelante y hacia abajo. Por enci
ma del tenddn intermedio del digdstrico, se profundiza en-
dos delgados fasciculos que rodean a dicho tenddn y por de
bajo del mismo se insertan en el punto de reunidn del cuer
po y del asta mayor del hueso hioides. Actfia como elevador

del hioides.



ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

~ Esta articuiacién.de sinovial compuesta se presenta
entre la parte escamosa del hueso temporal y el cdndilo -
maxilar. Un disco intraarticular completo separa los dos-
huesos, une los contornos de su superficie articular y --
subdivide el espacio de la articulacidn en dos comparti--
mentos sinoviales. El céndilo es convexo visto de frente.
El elemento temporal consiste en una fosa-maxilar glenoi-
dea y un tubérculo articular situado anteriormente (emi--
nencia), descrito como en forma de silla de montar, conve
xa en su plano sagital y cdncava en sentido frontal.

La punta lateral externa del céndilo se localiza ~-
palpdndola. El largo del eje del céndilo se dirige normal
mente hacia el margen anterior del agujero occipital. El-
cdéndilo se proyecta en su mayor parte al lado medio del -
ramus. Si el borde superior afilado del ramus se dirige -
posteriormente desde la escotadura mandibular (sigmoideo)
conduce a la punta lateral del céndilo. Por eso, tres cu-
artas partes del cdndilo yacen en la mitad del ramus y se
apoyan en un soporte triangular grueso, en la cara ante--
rior, pero todavia se halla fuera de la cdpsula de la ar-
ticulacién.

La zona del hueso encerrada en la cdpsula pertenece
enteramente a la parte escamosa del hueso temporal. Desde
un punto mds anterior,la linea de unidn de la cépsula del
hueso temporal puede ser seguida lateralmente a lo largo-
de un borde anterior afilado a la raiz de la apdéfisis ci-
gomdtica. Entonces, sigue el borde lateral del tubérculo-
y postglenoideo.

La unién posterior sigue alrededor del margen del -
tubérculo directamente en el labio anterior de la fisura-

escamosotimpdnica o petrotimpdnica. Esta fisura conduce a



una espina angular del hueso esfenoides, en cuyo punto la
cépsula alcanza su mayor extensidn media. La unidn capsu-
lar media continua anteriormente a lo largo de la sutura-
entre el ala mayor del esfenoides y el hueso escamoso, pa
sando en una corta distancia mds alla del tubérculo den--
tro de la fosa infratemporal. Encerradas dentro de ésta é
rea estan las superficies mandibular y la superficie pos-
terior, cresta y superficie anterior del tubérculo articu
lar. Todas estas superficies muestran las tipicas caracte
risticas de las superficies de las articulaciones, suaves

y lubricadas cubiertas con liquido sinovial.

“E1l tubérculo postglenoideo pertenece a la parte es-
camosa del hueso temporal y forma el limite posterior de-
la fosa mandibular. La fosa timpdnica’'del hueso’:temporal-
se halla detrds de la articulacidn.

La placa timpdnica y su extensidn inferior,el proce
so vaginal, que envuelve la base del proceso estiloideo,~
estin separadas del cdndilo por la cdpsula de la articula
cién, la.parte profunda de la gldndula pardtida y el teji
do conjuntivo en el cual estd incrustada la glidndula.

La fosa mandibular es el profundo espacio que exis~
te entre‘el tubérculo postglenoideo y el tubérculo articu
lar. Su forma es parecida a un surco con su largo eje pa-
ralelo al del céndilo.

La superficie posterior del tubérculo articular es-
de contorno paraboloide; por tanto su desnivel varia sen-
siblemente en relacidn con el plano de Frankfort y oclu--
sal.’

El disco articular es, por asi dee¢irlo, una impre--
gién de tejido conjuntivo flexible de los dos elementos -
de:.la articulacién por lo cual forma una imagen negativa-

de sus contornos. Se sumergen alrededor de su periferia -



con la vaina capsular que envuelve la articulacién. Estas
uniones periféricas unen al disco fuertemente con el cén-
dilo, sobre todo en sus polos laterales y medio. Si se si
gue inferiormente, se ahusa hacia abajo en su didmetro --
hasta que se funde con el periostio en el cuello del c¢én-
dilo, por eso, la superficie temporal del disco es dos ve
ces mayor que la superficie mandibular.En el contorno, la
superficie temporal tiene forma de S sagital y 1igeramén-
te convexa en el frente.

La superficie mandibular es c6ncava en ambos planos
el disco tiene 1 6 2 mm de grueso en su parte central mas
fina situada entre el céndilo y la superficie posterior -
de la eminencia articular.

La parte media del borde anterior del disco propor-
ciona la insercién para la cabeza superior del miisculo --
pterigoideo externo,

Entre el disco y los elementos érticulares hay dos-
cavidades sinoviales. Estas son espacio laminares, cuyas
superficies estan normalmente h(imedas y resbaladizas por-
una capa de liquido sinovial, ‘

Las cavidades sinoviales no son visibles en una ra-
diografia . E1 llamado espacio articular radiogrifico co-
rresponde a una drea ocupada por los cartilagos articula-
res y el disco. Sin embargo, la forma y. tamaifio de las ca-
vidades se puede demostrar inyectandoles medios de con---
traste.

Los espacios de la articulacidén estan cubiertos pe-
riféricamente por una clpsula de articylacidn fibrosa. La
clpsula es mds fina anteriormente donde forma el limite u
anterior de la cavidad de la articulacién superior. En to
das las demds superficies de la articulacidén, la cidpsula-
se extiende hacta el cuello del cdndilo y se funde gradu~

almente con el periostio sin dejar marcas visibles de su-



unién con la mandibula. Sin embargo, anteriormente la=~

extensidn inferlor de la capsula esta 11mitada .por la-

insercidn de la cabeza 1nferior'de1 musculo pterig01de}‘”'

o externo. Medlalmente la capsula no es con51stente50-f3

gruesa, posterlormente, bastante ‘gruesa pero laxa Y noff5

muy densa. Lateralmente, la cdpsula es gruesa Yy densa.i,
vy sus fibras discurren oblicuamente en direccidn poste
rior desde la raiz de la ap6fisis cigomdtica a la par-
te posterolateral del cuello del céndilo. E1 engrosa--
miento de la cdpsula de la articulacidn se llama liga-
mento lateral.

A las tiras de tejido fibroso que corren entre -
la mandibula y el crdneo, pero que no forman parte de-
la cdpsula de la articulacidén, se les llama normalmen-
te ligamentos accesorios de la articulacidn temporoma~
xilar. Uno de estos ligamentos esfenomaxilares es teji
do conjuntivo sobrante,del cartilago de Meckel, en su-
curso embrionario entre la mandibula y el crineo. Se -
extiende desde la espina angular del esfenoides hasta-
la cara interna de la rama mandibular. Otro es el liga
mento estilomaxilar, un engrosamiento de la aponeuro--
sis cervical que va desde la ap6fisis estiloides al &n
gulo del maxilar.

La parte mis gruesa de la aponeurosis bucofarin-
gea va desde la ap6fisis hamular del esfenoides al ex-
tremo posterior de la linea del milohioideo (Cresta --
del buccinador) en el lado medio de la mandibula, apro
ximadamente en la articulacién del cuerpo y del ramus.
Su estado fisico como ligamento estd enmascado por el-
hecho de que sirve de origen para los dos miisculos: el
buccinador y el constrictor faringeo superior. En me--
dio o por dentro lg articulacidén esta encerada por una

pared de hueso que desciende desde el tubérculo y la =



fosa a la espina angular del esfenoides. La apdfisis =~
postglenoidea actia como un apoyo similar, posterior--
mente no hay nervios ni vasos sanguineos que pasen en-
tre estas paredes limites y el cdndilo. El extremo de-
la mitad del céndilo esta separado del oido medio por-
la placa timpdnica. Las células mastoideas, cavidades-
llenas de aire, se hallan muy préximas a la articula--
cidn por via del recessus epitympanicus, el cual esta-
por encima de la cavidad del oido medio.

Las células neumdticas de esta regidén se extien-
den realmente a la parte escamosa del hueso temporal -
cerca de la porcidén posterior de la articulacidén. El1 -
caracol y conductos semicirculares del oido interno es
tidn en el hueso petroso y separados de la articulacién
por el hueso timpanico, el conducto auditivo externo y
la cavidad del oido medio. Por arriba la articulacidn-
esta separada del ldébulo temporal del cerebro por una-
placa delgada de hueso, que forma simultdneamente el -
techo de la fosa mandibular y el suelo de la fosa cra-
neal media. '

Los miisculos que pertenecen embrioldgicamente a-~
la articulacién temporomaxilar se derivan todos del ar
co branquial primario, y por tanto, estan inervados =--
por el nervio de ese arco, el V nervio craneal. En e~-
llos se incluye el temporal, masetero, pterigoideo in-
terno v externo, milohiocideo y el vientre anterior del

digastrico.



FISIOLOGIA
Cartilago Articular,-

Es un tejido que se ha segregado lentamente de -
sus c8lulas y constituyentes quimicos. Sin embargo con
tinua reemplazando las capas de cartilago de la super-
ficie, que se desprenden dentro de la cavidad de la ar
ticulacién dprante la funcién, remoldea los extremos =~
articulares del hueso en respuesta a las tensiones me-
cénicas alteradas y, efectivamente, afiade longitud al-
crecimiento del hueso. Ya que el cartilago es avascu--
lar, consigue su nutricién por difusidén desde dos fuen
tes posibles: E1l liquido sinovial, que bafia la superfi
cie articular, y pequefias zonas de contacto directo en
tre las capas de cartilago de base y los espacios medu
lares del hueso subyacente.

Las 8reas de contacto entre el cartilago y los -
espacios de médula disminuyen sin cesar durante el cre
cimiento y son sumamente escasos o no existen en el a~-
dulto de edad mediana.

La difusién de los nutrimentos cn el cartflago -
articular es facilitéda por el 'movimiento de la articu
lacién.

La habilidad del cartflago para proliferar se i-
dentifica facilmente en las placas de crecimiento epi-
fisiario donde ocurre a un promedio ripido. El factor-
que limita la prolifera¢idn del cartilago articular y-
su expansifén en grosor es probablemente la lenta difu-
8ibén de la proporcién del liquido y metabolitos atra--
véz de su substancia de base. La compresién intermiten
te del cértilago de la articulacién. asociado con la -
funcién es beneficioso para la nutricién del cartflago

La funcidén del cartflago articular estd condicio

nada por la cantidad y estado de mucopolisacarido crea



tin-sulfato, en la sustancia base del cartilago. El ==
componente de cartilago que resiste los movimientos de
deslizamiento es la malla de fibras coldgenas. Incluso
la preparacidén de los haces de fibras esta relacionada
con la distribucién de la tensidén funcional presente -
en la articulacién. La articulacién temporomaxilar no-
es una articulacidén que soporta presién o peso princi-
palmente. Sus fundas fibrosas estan mejor preparadas -
para soportar los movimientos de deslizamiento y frote
Esto no quiere decir que el céndilo maxilar no esté sé
lido y fuertemente encontacto con el hueso temporal du
rante la funcién. La histolugia del disco articular fa
cilita una clara indicacién de esto, y un anilisis de-
la colocacién de estas fibras coligenas muestra que la
parte central delgada del disco articular es la que sO
porta la presién del contacto articular.

Algunos de los cambios propios de la edad gque se
refieren al cartilago articular son las pérdidas de a-

gua, de elasticidad y de creatin-sulfato.

Hueso.-

Es un tipo de tejido conjuntivo derivado de la -
célula mesenquimal embrionaria multipotencial. Consis-
te en una porcidn orgdnica de fibrillas de coldgena y-
de una sustancia de base amorfa, principalmente mucopo
lizacaridos, y de un compuesto organico a base de com-
plejos de fosfato de calcio.

La formacidén de hueso, el mantenimiento y la re-
sorcidén se lleva a cabo mediante las siguientes célu--
las: Osteoblastos, osteocitos y osteoclastos.
Osteoblastos: cé&lulas de tejido conjuntivo, que inter-

vienen en la formacidn de hueso.

Osteocitos: Algunos osteoblastos se quedan atrapados ~



en el tejido osteoide durante su forma--
- ¢ibén, a las células se les denomina en--
tonces osteocitos. Estos ocupan un espa-
cio llamado lagunar y se anastomosan u--
nos con otros por medio de protuberan---
cias contenidos en canaliculos.
Osteoclastos: Reabsorven el hueso, son c&lulas de teji
do conjuntivo grandes y multinucleadas,~
gue estan activas en la resorcidn del “
hueso.
El hueso se forma por aposicifn de cé&lulas osteo
genas, hay tres tipos clasicos de hueso.
Compacto: Se encuentra cubriendo el cuerpo de la mandi
) bula y maxilar.
Alveolar: Se encuentra por arriba del compacto o mis -
superficial, se pierde mds facilmente, '

Esponjoso:Se encuentra por abajo del compacto.

Sinovial.-

El componente mucopolizacarido del liquido sino-
vial es responsable de este asombroso grado de lubrica
cidén. La forma en qué sé lleva a cabo esta lubricacién
se ha considerado como lubricacidén hidrodindmica, con-
la incongruencia de las superficies articulares que =--
crean un espacio en forma de cufia en el punto de con--
tacto.

Un liquido lubricante es el que muestra afinidad
fisicoquimica con una o ambas de las superficies arti-
culares y de esta manera se adhiere a la superficie --
deslizante como una fina pelicula.

En una articulacidn sinovial, la afinidad parece
que es con el cartilago articular, el cual esta impreg

nado de liquido sinovial como una esponja. La habili--



dad del cartilago para tomar agua y perderla otra vez,
durante la funcidn y el descanso, tiene mucha importag.
cia desde el punto de vista de la alimentacién y nutri
cidn.

Parece evidente que la articulacién sinovial in-
terviene de manera activa en lubricar la articulacién-
y en proveerla de metabolitos para el continuo reempla
zamiento, reparacifén y remodelamiento del cartilago ar
ticular.

El tejido sinovial también cumple una funcién fa
gocitica, despliega una notable respuesta inflamatoria
a la irritacién fisica y quimica y absorve cualguier =~
resto o fragmento de cartilago que penetre en la cavi-

dad de la articulacidn.

Disco articular.-

El hecho de que complete las incongruencias de--
la articulacidn le asigna un papel primordial en la es
tabilidad del céndilo mientras descansa. El disco actu
a fisicamente para amortiguar la carga en el-punto de-

contacto articular.



- TEMA IV
.PACIENTE:
CLASIFICACION DESDE EL PUNTO DE VISTA

PROTESICO



PACIENTE.

" El estudio del paciente es importante(-para desarro--

llar una técnica determinada. S
Los temperamentos en los'ih@iv;dg§§ véi£ah ampliamen
te, por lo tanto, la entrevista}égn;é;fbé@iénte tiene suma
" importancia.
Small (1960), dice que'lé entrevista desempefia dés -
funciones importantes: '
-1.-Ayuda a establecer la relacién entre el profesionista y
el paciente y como tal, no solo ayuda para el diagnésti
co, sino que tiene valores terap@uticos muy importantes

2,-La entrevista es el medio por el cual el dentista de u-
na forma mas o menos ordenada conoce las dificultades o
éxitos, actuales o pasados del paciente.

Proporciona la mejor oportunidad para ganarse la con
fianza del paciente y a la vez evaluar su temperamento. Es
muy importante tambié&n saber el medio en que se desenvuel-
ve, tipo de trabajo, relaciones familiares, alimentacién,-

en fin, una historia clfnica completa.

Tipos de paciente segin su mentalidad:
Mente filoséfica:

Pacientes con mentalidad equilibrada, gozan de buena
salud, inteligentes, dependen del dentista para un diagn6§
tico correcto, prondstico y educacidn, prestan interés en-
su problema, )

Mente exigente:

Presentan mal estado de salud, estln seriamente preo
cupados por el aspecto y eficiencia de las dentaduras arti
ficiales, y por lo tanto, renuncian a aceptar el consejo =~
del dentista, tienen la idéa equivocada de que una restau-

racifn le ha de prestar igual servicio que los dientes na-



turales sanos. Incluso insisten a veces, en que les den u-
na garantfa por escrito, o esperan gque el dentista haga re
petidas pruebas sin que les cobre nada.
Mente histérica:

son los que, con mala salud y con la boca en condi--
ciones de abandono patolfgico, temen la asistencia dental-
y se someten a la extraccién dental como {ltimo recurso, -
estando convensidos de que no pueden llevar dentaduras ar-
tificiales.
Mente indiferente:

No son capaces de asumir la responsabilidad que les-
corresponde en el cuidado de la dentadura, paciente medio-
cre, siente poca o0 ninguna necesidad de magticar, poco per

severante.




TEMA V

MATERIALES DE IMPRESION



MATERIALES DE IMPRESION

a) .- Te:mopiésticos:f,:

. :‘Modelihéf‘

. b) .~ Rigidos:
Yeso Paris

Pasta Zinquenolica

"¢).- Eldsticos:
Hidrocoloides:
Reversibles.

Irreversibles

Elastémeros:
Siliconas

Hules de Polisulfuro



Hidrocoloide irreversible.-

Materlal de 1mpre51on elastlco, es afectado por la sa-

1iva,fac1l de’pr ‘}manlpulfr, comodo para- e1 paciente

y es relatlvam Se usa en prostodoncla total co-

mo materlai de»xmpr impre51ones anatomicas..f

Se caracterlza porque puede volver a esuado de sol u-

nicamente por 1nversxon de la reaccién qulmlca orlglnal y
no por calor. L ‘
Componentes:

Alginato de potasio

Sulfato de calcio

Oxido de zinc ‘

Fluoruro de potasio y txtanid(7A

Tierra de diatomeas .

Fosfato de sodio

Compuestos de modelar.-

Se ablandan a calor y se solidifican al ser enfriados
sin que se produzcan cambios quimicos. Se clasifican como -
substancias termopldsticas. Se presta para la toma de impre
sidnes de bocas desdentadas pero gue no tengan un proceso -
retentivo.

Componentes: )
Cera de abeja, plastificantes como resina de --
Borgofia, goma laca y gutapercha. Estearina y re

sina Kauri.

Compuestos zinqueonolicos.-

Una de las reacciones quimicas de mayor aplicacidn en
odontologia, es la de dxido de zinc y eugenol.Este material
al fraguar es rigido y por lo tanto se usard en procesos no
retentivos, es fiel al impresionar los tejidos bero frritan

te para algunos pacientes.



Componentes.-
Tubo # 1
Oxido de zinc,

‘Aceite vegetal o mineral estabilizadb

‘Tubo # 2

"Esencia d& clavo o eugenol
‘Gomoresina o resina polimerizada
Relleno (Tipo de silice)
Lanolina

Bilsamo resinoso

Solucidn aceleradora (CaCljy) y color

Elastdmeros.-

Grupo de materiales de impresién que son eldsticos co
nocidos también como hule sintético. Se agrupan en Gelesco-
loide e hidréfobos.

Los podemos considerar de dos tipos: a).-Materiales a
base de mercaptanos:; b).-Materiales a base de silicona.

Mercaptano.~ O hule de polisulfuro, su componente bi-
sico es el mercaptano polifuncional o polimero sulfurado. -
Los reactores quimicos que se emplean son el perdxido de --
plomo y el azufre.

Silicones.-Son polimeros sintéticos, formados en una-
cadena de polimeros compuestos por silicio y oxigeno forman
do la cadena de silicones.

‘Se usan en prostodoncia total por su gran fidelidad -
al reproducir los detalles musculares, por su elasticidad -
lo pddemos usar en procesos retentivos, tiene una gran re--
sistencia a la presifn, es imposible fracturarlo al retirar

lo de la boca~



TEMA VI
IMPRESIONES:
TECNICAS

CONSTRUCCION DE CUCHARILLAS



IMPRESIONES.

Impresidén, es la reproduccidn en negativo de los-
rebordes residuales y adyacentee:.
Objetivos.- .

Proporcionar: Soporte, estabilidad, retencidn, es
tética labial, salud para los tejidos orales.
Impresidn primaria.-

Es aquella que se utiliza para fines de diagndsti
co o para la construccidn de un portaimpresiones indivi--
dual, el cual se emplea para la impresidén final.

Impresidén secundaria.-

Es aquella que se utiliza para la elaboracidén del
modelo de trabajo sobre el cual se va a fabricar la base -
de la dentadura.

Numerosas técnicas han sido desarrolladas para to
mar impresiénes, basandose en diferentes teorfas. Algunas-
de estas técnicas registran a los tejidos en las mismas -
condiciones en que éstos se encuentran bajo la carga masti
catoria, otras tratan de registrar a los tejidos sin des-
blazarlos en lo mas minimo; otros aplican mas presién en -
ciertas Adreas. )

Elementos anatémicos que encontramos en el maxilar.-
Tuberosidad.- Porcidn Ssea del reborde maxilar. Una tuberoc
sidad bien redondeada se presta a la buena estabilidad de-
la dentadura.

Rugas.-Pliegues tisulares de forma irregular que se extier
den en la parte anterior de bdveda palatina.

Papila incisiva.- Ubicada sobre el foramen palatino ante--
rior, proporciona la salida para los vasos sanguineos y el
nervio nasopalatino.

Foramen palatino mayores y menores,-Son los que dan salida

a los nervios y vasos palatinos mayores y menores.



Foveolas palatinas.-Dos pequefias depresiones cerca de la -
linea del paladar justo dentro del borde posterior del de-
lineado de la dentadura.

Lfnea de vibracidn.-Linea imaginaria que se localiza entre
la unién del paladar duro y el paladar blando. ‘
Escotadura pterigo-maxilar,-Depresién de tejido blando des
plazable entre la tuberosidad y el proceso hamular.
Sellado posterior.~Regidén desplazable y blanda justo ante-~
rior a la linea de vibracidn,

Frenillo labial.-Pliegue de membrana mucosa desde el labio
al reborde, generalmente en la linea media.

Vestibulo labial.-Es el &rea donde la membrana mucosa se -
retira del labio superior hacia la encfa no incertada com-
prendida entre los dos frenillos bucales,

Frenillo bucal.-Pliegue de membrana mucosa desde la encia-
al carrillo en la regifn de los premolares.

Vestibulo bucal.-El irea donde la membrana mucosa sé reti-
ra desde el carrillo hacia el midsculo buccinador detris --
del frenillo bucal.

Elementos anatdmicos que encontramos en la mandibula.-
Frenillo labial.,- Repliegue de membrana mucosa desde el la
bio al reborde. '

Vestibulo labial,~Es donde la membrana mucosa se retira --
del labio inferior sobre la encia entre el frenillo labial
y bucal.

Frenillo bucal,- Repliegue de membrana mucosa desde la en-
cfa al carrillo en la regidén premolar, ’
Vestibuleo bucal.- Hendidura entre los mfisculos buccinador-
y masetero,

Area retromolar,- Papila piriforme de tejido graso y fibro
so, por detris de la extremidad posterior del proceso al--

veolar del maxilar inferior,
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spacio Post-Milohioideo.-Determina la extencién lingual -
posterior de lafdenfadﬁ;a’inferior.

Frenilloflingdgi

éUﬁfﬁiiegﬁe‘de;membrana mucosa - en-la 1%-

nea media deSdépiéiéﬁ@iagaifpiso_de.la'cha.

S

" FORMA' DE PALADAR , :
la&fetéh¢16n de.la - -

La forma del paladar afec
dentadura maxilar, e
Béveda plana.~Resiste el desplazaﬁienﬁo'vertical utilizan-
do mejor las fuerzas de adherencia'y'éohesién gue son con-
secuencia de la superficie de contacto casi paralela entre
la dentadura y la mucosa, pero proporciona poca resisten--
cia al desplazamiento lateral,

BSveda arqueada.-El contacto entre la dentadura y la muco-
sa soporta una relacién mas vertical, y por tanto, resiste
bien los esfuerzos laterales. Las fuerzas laterales tien--
den a desajustar facilmente la dentadura.

Béveda redondeada o en forma de U, es la que tiene el pro-
néstico mas favorable, ya que soporta el desplazamiento la

teral y vertical hasta su grado mas elevado.

PORTAIMPRESIONES,
Objetivos:

Dejar un espacio de 2 a 4 mm entre €l y la mucosa
del reborde residual a registrar.

Mantener el material de impresién en contacto con
los tejidos orales.

Proporcionar fuerzas adicionales en regiones se-
leccionadas del proceso residual mientras que se impresio-
nan otras regiones sin desplazar los tejidos.

Sostener el material de impresidn cuando éste es-
retirado de la boca para poder obtener el modelo de yeso -

correspondiente.



El tamafio adecuado para el maxilar superior se e~
lige midiendo con los extremos de un compds colocados en -
el vestibulo bucal en la regifén de la tuberosidad y ésté -
distancia se relaciona con el ancho de los flancos del por
taimpresiones al nivel de la zona correspondiente.

En el caso del portaimpresiones inferior, las me-
didas se toman colocando los extremos del comp&s en la ca-
ra lingual del reborde, a izquierda y derecha, justo por -
debajo de 1la 2ona retromolas. Esta medida se compara con =
la efectuada entre los lados linguales del portaimpresio--
nes.

Se prueba el portaimpresiones y si es necesario -
se recortan lo contornos hasta adaptarlos conforme a la a-
natomia del paciente, se alisan los contornos y se aplican

tiras de cera negra en todo el contorno.

MATERIALES DE IMPRESION,

Hoy en dfa existen muchos materiales de impresidn
se seleccionard aquel que reuna las caracteristicas y pro-
piedades fisicas que se necesitan para lograr los objeti--
vos que se desean de la impresidn.

Impresién con alginato.-

Impresiona bien los detalles, pero es afectado --
por la saliva, esta impresién no puede ser corregida. Debi
do a que este material es eldstico se presta bien para pa-
cientes que presentan un proceso retentivo,

Impresidn con modelina,-

La modelina se presta bién para tomar impresiones
primarias, es fdcil rectificar, no se altera por la saliva
y se pueden rectificar bordes con ella, Sin embargo debido
a que no registra detalles finos de los tejidos no es reco
mendable para impresiones fisioldgicas. Se usa en procesos

no retentivos,



Impresiones con yeso.-

Es usado para impresiones finales con la técnica-
de minima presifn o para la impresifn secundaria usadas pa
ra la elaboracién de dentaduras inmediatas debido a que -~
fluye apropiadamente e impresiona hasta los detalles mas -~
mfnimos. Este material no debe ser usado si existen reten-
ciones. .

Impresiones con pasta Zinquenolica.-

Fluye adecuadamente y registra los detalles finos
requiere de un portaimpresiones y es un material rigido --
una vez gque se ha endurecido. Debido a que es:afectado por

los fluidos bucales, la boca deberd estar completamente se

[
n

ca antes de tomar la impresién, No es recomendable usar

te material en pacientes diabéticos pues frecuentemente s

[

quejan de irritacién tisular y sensacidn de ardor,
Impresién con hules.-
Los hules de mexcaptano son usados basicamente co

mo un material para impresiones finales. Se obtiene deta--

lles finos y puede ser usado cuando existen retenciones.

PORTAIMPRESIONES INDIVIDUAL.
Objetivo:

Preparar un portaimpresiones individual que asegu
re la obtencién de correctas impresiones fisiolSgicas, ’
Caracteristicas,-

Su disefio individual contribuye a procedimientos-
mas exactos. Permite utilizar cantidades minimas de mate--
rial de impresifn. Controla la extensién del material por-
toda lé'superficie por impresionar. Al colocar el material
de impresidn entre la mucosa y el portaimpresiones indivi-~
dual, se adaptan a la mucosa expulsando el aire y la sali-
va. Correctamente extendido el material permiten la delimi

tacién funcional del nivel muscular,



Técnica de acrilico laminado (Ajustado).

Se prepara el acrflico poniendo en el recipiente-~
de porcelana 5cm3 de monémero y agregue el polfimero poco a
poco, hasta completar la medida del proporcionador 27cm3.

Tape el recipiente y deje reposar el acrilico por
unos instantes. Cuando el acrflico esta en estado plédstico
se aprovecha para manipularlo.

Con las manos limpias y h@imedas se retira toda la
mezcla del recipiente, se zmasa entre los dedos formando u
na masa acrflica. La depositamos y aplanamos sobre una su-
perficie de cristal previamente envaselinada; coloque en -
los extremos del cristal dos tiras de cera rosa de doble =~
grosor, Coloque el otro cristal que tiene envaselinada la~
superficie que entrari en contacto con la masa acrflica.Se
presiona sobre &sta hasta que el cristal toque ambas super
ficies de la cera rosa.

Obtendrd de inmediato una lémina de acrflico auto
polimerizable de grosor uniforme, homogé&nea y reéistente.

En el modelo superior se adapta el acrflico lami-
nado primero en la superficie palatina y de inmediato por
~vestibular, con presiones suaves de los dedos para no adel
gazar el portaimpresiones.

En el modelo inferior se corta la l&mina acrilica
plastica por el medio, en dos tercios de su diametro, para
poder extenderla y adaptarla a ambos lados.

Sin separar la l8mina del modelo haga un corte de
los excedentes con tijeras, después con un bisturf{ afilado
haga el siguiente corte aproximado al contorno en el mode-
lo de estudio. Con el excedente se modela el asa correspon
diente, Se fija sobre la cresta y se pega en posicifén hume
deciendo con monémero la superficie de contacto.

Se deja polimerizar y finalmente se separa el pox

taimpresiones individual y se recorta con piedra o freson.



Técnica para portaimpresiones individual (Holgado).

Marcar con un l8piz rojo una linea aproximadamen-
te a 2mm de distancia de la vuelta muscular, siguiendo la-
forma de las inserciones tisulares. Marcar una segunda 1lf-
nea a 2mm en direccién oclusal, de la primera linea con un
l3piz verde. Las ireas que no deben ser aliviadas con cera
son: la zona del sellado posterior del paladar, en el pala
dar y los bordes bucales y fosa retromilohioidea en la man
dfbula,.

Adaptar una hoja de cera rosa en los modelos has-
ta la segunda linea. Antes de la adaptacidén del acrflico,-
se proporcionar8 topes anteriores y posteriores al portaim
presiones recortando unos rectingulos de cera,en la regién
de caninos y de los primeros o segundos molares extendien-
dolos tanto labial como lingualmente en la cresta del pro-
ceso. Estos topes serxrvirdn como una guia para la coloca--
cién correcta en sentido vertical del portaimpresiones.

Despu&s de que la cera ha sido debidamente adapta
da a los modelos de yeso, cubra la superficie de yeso ex--
" puesta con una capa de separador de yeso-acrilico y la su~
per%icie de éera con una capa delgada de vaselina.

Prepare conformadores para la base del portaimpre
siones tanto superior como inferior colocando placas base-
de Graff de doble grosor en una masa de yeso dental coloca
do en loseta, Las placas bases se presionan hasta que todo
su espesor queda dentro  del yeso, obteniendose asf el gro-
éor adecuado para la resina acrflica del portaimpresiones.
Se lubrica el conformador con vaselina.

"-Prepare acrilico autopolimerizable de acuerdo a -~
las insﬁrucciones del fabricante. Tan pronto como la resi-
na alcance su congistencia de masa, distribuya su parte de
la misma dentro del conformador, Otra parte deber§ guardar

se para hacer los mangos.



Retire la resina acrflica del conformador y colo-
quela sobre el modelo de manera que quede suficiente mate-
rial para extender hasta los bordes periféricos del modelo.

Adapte la resina al modelo, haciendo mas presién=-
en las &reas donde van a formarse los topes. El exceso de-
resina deber& cortarse en este momento con un instrumento-
afilado,

Construya un mango para cada portaimpresiones, es
te debéré centrarse sobre la lfnea media, extendiendolo la
bialmente hasta la posicién aproximada a los dientes ante-
riores naturales, esta extencifén hacia abajo no deberi obs
truir la movilidad del labio, pero debe permitir que se --
pueda tomar facilmente el portaimpresiones.

Se deja polimerizar completamente, se separa del-

modelo y se pulen los contornos.

IMPRESION FISIOLOGICA,

Cuando la impresidén anatémica se registf& correc-
tamente y se construyd un portaimpresiones exacto, se pro-
cede a delimitar y a registrar las zonas de reflexibn mus-
. cular en el contorno periférico, es decir, se procede al -
registro de la impresidn fisiol6gica.Consta de dos etapas:
l1.-Rectificacién de bordes.-~-Consiste en delimitar y regis-
trar las zonas de reflexiones musculares paraprotéticas.
2.-Impresién fisiolfgica.-Consiste en registrar totalmente

las estructuras residuales de las &reas alveolares de so--

porte.

RECTIFICACION DE BORDES,
Pruebe los portaimpresiones individuales en la bo

ca del paciente y determine que los bordes se extiendan co
rrectamente,

La rectificacién de bordes se hari con modelina ~



de baja fusién. Esta se calentard con un mechero de alco--
hol, colocandose en los bordes del portaimpresiones, a con
tinuacién la modelina se acondicionard para no lesionar --

los tejidos, en un bafo de agua caliente antes de colocar-

se en la boca del paciente.

EAXILAR.

l.-Cologue modelina en el borde bucal del portaimpresiones
del &ngulo bucal distal al &rea del frenillo bucal, de-
un lado. Se acondiciona la temperatura de la modelina y
coloque el portaimpresiones en la boca del paciente. Ti
re el &ngulo bucal hacia arriba, afuera, abajo y ligera

. mente hacia adelante. Se coloca de igual manera en el -

lado opuesto.

2,~Coloque la modelina en la regidn del frenillo bucal, a-
condicione la temperatura de la modelina. Tire los teji
dos hacia arriba, afuera, abajo, adelante y atr&s para-
simular la accién del milsculo elevador del dngulo de la
boca. Se realiza lo mismo con el frenillo bucal del o--
tro lado.

3:-Coloque modelina en el borde labial del portaimpresio--

: nes de la escotadura para el frenillo bucal,la escotadu

ra 'para el frenillo labial de un lado y tire el labio -
superior hacia arriba, afuera y abajo. Repetir del lado
opuesto.

4.-Agregue modelina en la parte anterior del portaimpresio
nes y caliente toda el drea del borde labial de ambos -
lados, tire el labio hacia arriba, afuera, abajo y haga
que' el paciente lleve el labio superior hacia abajo so-
bre los bordes labiales del portaimpresiones.

§.-Caliente los bordes bucales distales de ambos lados, ha
ga que el paciente mueva la mandibula de un lado a otro
La accién del proceso coronoides durante este movimien-

to funcional determinard el grosor del borde bucal.



6.-Coloque modelina en la‘regién del sellado posterior del

7.

1.

2,

3.

4'

5.

paladar, de escotadura hamular a escotadura hamular. La

enderse aproximadamente 2mm hacia a-

,dg la lfnea de vibracifn. In-

'rqnuncie la letra “A" varias ve-

-Caliehteﬁia modelina de ambas escotaduras hamulares, a-

condicidhe‘Ié'témperatura y haga que el paciente abra -
ampliamente la boca para que se moldeen las regiones de

las escotaduras hamulares.

MANDIBULA,

-Coloque la modelina en el &rea bucal de un lado en el -

portaimpresiones, del &ngulc bucal distal a la regién -
del frenillo bucal, Tire la mejilla hacia afuera, arri-

ba y sobre el portaimpresiones. Repita del lado opuesto

-Cologue modelina en la regidén del frenille bucal del =--

portaimpresiones. Tome la comisura y tire hacia afuera,
adelante y atr8s. Esto permitird espacio para librar la
accién del miisculo depresor del &ngulo de la boca. Re~-

petir del lado opuesto.

-Coloque modelina en el borde labial de un lado del por-

taimpresiones, de la escotadura para el frenillo labial
tire el labio hacia afuera, arriba y sobre la modelina.

Se realiza lo mismo del lado opuesto,

~Caliente toda el drea de ambos bordes labiales del por-

taimpresiones, tire el labio inferior hacia abajo, afue
ra y arriba y luego haga que el paciente lleve su labio

sobre los bordes labiales.

-Ponga modelina en el borde lingual comprendiendo entre~

la regién de los premolares de un lado a la regién de -
los premolares del lado opuesto, haga que el paciente e

leve la lengua.



6.-Cologque modelina en el borde lingual en la regidn de ==~
los molares. Indique al paciente que lleve su lengua de
una mejiila a otra.

7.-Coloque modelina en ambos extremos distales del portaim
presiones, del &ngulo bucal distal al dngulo lingual --
distal y en el 8rea de la zona retromolar. Acondicione-
la temperatura de la modelina y lleve el portaimpresio-
nes a la boca. Este procedimiento permitird la accién -
de los mlsculos masetero, pterigoideo interno y rafé --

pterigomandibular.

IMPRESION FISIOLOGICA.

Indiquese al paciente que deje de usar sus denta-
duras actuales, por lo menos 24 horas antes de que se le -
tomen las impresiones secundarias, para facilitar la recu-
peracidn de los tejidos de la superficie de asiegto que a-
5% adquieren su recuperacién,

Se harén perforaciones del tamafio de una fresa de
bola del numero 6 al portaimpresiones individual, con el -
p;opésito de proporcionar vias de escape para exceso de ma
terial de impresidn y para reducir la presidn en las dreas
que no requieren tanta presidn.

Se reduce la modelina de los bordes del portaim--
presiones aproximadamente un milimetro con bisturi.

Practique en el paciente la colocacién del porta-
impresiones, también los movimientos a realizar.

Prepare el portaimpresiones quitando los exceden-
tes de-.cera si se usé la técnica para realizar portaimpre-
siones olgados, se pincela el portaimpresiones con adhesi~-

vo.

Prepare el material de impresién de acuerdo a las
indicaciones del fabricante y coloque>este en el portaim-~
presiones. '



Coloque el portaimpresiones en la boca del pacien
te, valiendose &e las gufas descritas antes para sentarlo-
en el proceso. Presione el portaimpresiones superior colo-
cando el dedo medio en la parte media del paladar inmedia-
ta al borde anterior del &rea del sellado posterior del pa
ladar. Para sentar el portaimpresiones inferior, coloque -
los dedos indice sobre la regién de los primeros molares.

Rectifique los bordes del portaimpresiones supe--
rior alternando con ambas manos y con el dedo medio en po-
sicién sobre el portaimpresiones, tirando del labio supe--
rior hacia abajo y adentro de la regifén del frenillo bucal
hacia atrds y hacia adelante. Indique al paciente que pro-
nuncie la letra "A" varias veces. Para rectificar los bor-
des labial y bucal del portaimpresiones inferior, tire del
labio y mejilla hacia arriba y adentro; para el &drea del -
frenillo bucal, tire la mejilla hacia atrds y adelante. Pa
ra rectificar los bordes linguales, indique al paciente --
que abra ampliamente la boca, que mueva la lengua de meji-
lla a mejilla y que finalmente coloque la punta de la len-
gua en el &rea de la papila incisiva. Es necesarioc repetir
estos movimientos mientras endurece el material de impre--
sién.

Ya endurecido el material se retira de la boca -~
del paciente y se examina la impresidn, y se eliminan los-

excedentes del material de impresién.

MODELOS DE TRABAJO,

Para obtener nuestros modelos de trabajo, se cor-
ta una tira de cera negra para encajonar de 3 a 4mm de an-
cho, Se adapta la tira de cera en todo el contorno externo
de la impresién fisiolégica debe ser colocada a 2 o 3mm --
por debajo y por fuera, siguiendo sus sinuosidades y unien

dola por medio de la esp&tula caliente.



El espacio lingual de la impresién fisiolégica in
ferior se rellena mediante el afiadido de una ldmina de ce-
ra rosa que se adapta en el contorno superior de la cera -
negra,

Para construir las paredes verticales del encajo-
nado se utiliza una l&mina de cera rosa gque se adapta a la
cera negra por medio de una espdtula caliente. La altura -
serd de unos 3cm.

Mezcle la cantidad necesaria de yeso piedra puro-
en una taza de hule siguiendo las instrucciones necesarias
deje que el yeso fragiie por lo menos 30 miputos.

Ya fraguado el yeso, se desprende la cera rosa, -
se elimina la proteccidén de cera negra para encajonar, al-
igual que los excesos de cera o yeso piedra. Poner el por-
taimpresiones individual con el modelo en un termostato du
rante 2 minitos para que reblandesca la modelina, despren-
der con cuidado la impresién fisiolégica. Posteriormente -
se recorta el modelo de trabajo.

Ventajas del encajonado:

1.-someter el yeso piedra a vibracién manual o mec8nica --
dentro de la impresién,.

2,-Depositar el material a una consistencia mas espesa.

3.-Calcular la cantidad necesaria e impresindible para ca-
da uso.

4.-Obtener un espesor uniforme y correctamente distribuido

5.-Facilitar la recuperacién con menos riesgos del modelo,

6.-Minimo recorte y conformacidn al modelo de trabajo.

PLACA BASE,
Se congtruye sobre los modelos definitivos de ye-
so piedra, que producen en positivo los tejidos de soporte

protético,



Requisitos:

a),- Adaptacién,

b).- Rigidez.

c) .- Estabilidad.

Procedemos a disefiar el contorno periférico conti
nuando el fondo vestibular y la lfnea vibr&til. si al exa-
minar el modelo se detecta la presencia de socavados reten
tivos, estos deben eliminarse con alivios.

Existen tres técnicas para evitar que la base de-
registro ocupe con su rigidez estas zonas retentivas y sea
causa posible de fractura y desadaptacién,
1.-Recortar la base, librando la retencién.
2.-Eliminando la retencidn con relleno de material eldsti-

co autopolimerizable,
3,-Cubriendola con cera.

Para la construccidn de placa base dos técnicas -
la de laminado y la de goteo,

La técnica por goteo es una técnica sencilla y --
exacta, no compresiva. Se prepara el liquido o mondmero en
un frasco con gotero y el polvo del acrilico autopolimeri-
zable en un frasco de plastico de tapa en forma cSnica que
permita una fina salida del polvo., Se aplica una capa uni=-
forme de separador liquido al modelo. La aplicacién se ha-
ce en forma alternada: Goteando el mondémero sobre el mode-
lo vy encima polvo de acrilico hasta que capa por capa se -
satura y adquiere un espesor de 2mm la base de registro, -
es recomendable hacerlo por zonas,

Se deja endurecer el acrilico se retira con cuida

do y se recorta,.



TEMA VII

REGISTROS DE RELACION



RELACIONES INTERMAXILARES

‘aspecto dependen

2.-D1men51on vert1ca1.~

3.-Relacidén céntrica.
4.-Registros excur51vos.

5.-Referencias dentofac1ales..

Objetivos:

l.-Determinar la distancia morfoldgica correcta en la -
relacién céntrica,

2.~Establecer funcional y estéticamente dicha distancia
a los requerimientos del caso.

3.-Registrar esta posicidén, mediante las bases y rodi--
llos de relacién, para transferirla a los modelos de
trabajo y al articulador.

4.~-Lograr transferencias correctas al articulador cuyas
referencias nos indicaran la posicién de los dientes
artificiales en lo que se refiere a su funcidn foné-
tica y estética.

5.-Registrqr los movimientos y/o posiciones mandibula~-
res centricos y excentricos necesarios para adaptar-

los al articulador.

Para poder obtener estas relaciones necesitamos--

primero realizar unos rodillos de relacién.

axilar'y la man



Rodillos de relacidn.-

Objetivos: '

l.-Determinar la direccién del plano de orientacién o =-
de-relacién maxilo-mandibular.

2.~Realizar registros intermaxilares de diagnfstico o -
definitivos y valorar el espacio libre.

3.-Establecer la forma del contorno vestibular y lin---
gual relacionada al sistema labio-~carrillo-lengua.

4.-Colocar esté@tica y funcionalmente los dientes artifi

ciales.

Los rodillos,se pueden obtener de diversas mane-
ras como: Por medio de conformadores, elaborados con -
modelina o con tiras de cera, prefabricados etc.
Rodillo superior.- En el plano anteroposterior, por de
lante una inclinacién de 85°y una altura de 10 mm, por
detrds, a 1 cm por delante del borde superior de la ba
se y a 7 mm de altura. En el plano horizontal debe ha-
ber un ancho de 5 mm en la parte de los incisivos, 7mm
en la parte de los premolares y 10 mm en la de los mo-
lares. ‘

Rodillo inferior.-En el plano anteroposterior 1la posi-
¢cidén vestibular debe ser vertical y la altura poste---

rior se continua con el tubé&rculo retromolar.

Plano de oclusién.-

Se coloca la base y el rodillo superior de rela
cidn en la boca del paciente y observe el soporte del
labio.superior colapsado por la condicidén edéntula.Si
aparece algin defecto de prominencia o al contrario,-
falta de apoyo, debe corregirse de inmediato, aumen--
tando cera o retirando la cantidad necesaria con un -
cuchillo. Se debe realizar esta adaptacidn con crite-
rio estético ya que su posicién en reposo determinar§

la orientacién del rodillc superior.



Considerese ahora la extencidén del borde de la base
superior, que novléVante el labio bajo el ala de la nariz
Se adelgaza y rebaja con.piedra para acrilico lo necesa--

rio.

Relacién labio-xodillo suberior.—

Seflalar la visibilidad de 1 a 2 mm por debajo del -
labio-en reposo en bocas con dimendionés regulares,cuando
habitualmente se encuentre semiabierta la boca, debe mos
trar los bordes incigales superiores.

Visibilidad de 3 a 5 mrm por debajo del labio en re-
poso cuando las dimensiones labiales son pequefias.

Referencia neutralizada de 0 mm a nivel del labio -
superior en reposo en bocas con grandes dimensiones, si--

guiendo las mismas condiciones,

Localizada la referencia descrita se marca horizon-
talmente con la espdtula en la cara labial del rodillo y-
se toma como sefial anterior para iniciar la orientacién =
del plano de relacidn.

Colocar la base y el rodillo superior de relacibén -
en la boca, de frente al paciente, apoyar la platina de -
Fox sobre la superficie de cera con la mano derecha y con
la izquierda colocar una regla flexible en la linea imagi
naria bipupilar para apreciar el grado de paralelismo ho-
rizontal entre ambas reglas, es decir anterior a la plati
na de Fox y la regla.

Mantener la platina de Fox en posicidn, colocar aho
ra la regla flexible en el plano prostoddntico auricule -
nasal para apreciar en el lado correspondiente el parale-
lismo anterosuperior entre ambas reglas. Repetir el exd--
men del lado opuesto.

Se recorta o aumenta la cera en los rodillo procu--
rando quede correcto el paralelismo y las superficies li-

sas.,



Dimensién vertical.-

La dimensidn vertical es cualquier meaida,de altura
que fije una posicidén de la mandibula con-respecto é la -
cara.

Se llama también "Dimensidén Intermaxilar", cuando -
se le considera dentro de la boca y "Altura Facial" cuan-
do se refiere a la superficie externa de la cara.

No es una relacidn {inica, son muchas y cada una de-
ellas debe tener su nomenclatura al hacerles referencia:-
Dimensidén vertical de reposo, dimensidn vertical de aper-
tura mdxima, dimensién vertical en oclusidn centrica, etc.

La dimensidén Vertical en posicidn de descanso es la
medicién vertical que existe cuando la mandibula esta en
posicidn postural de reposo. La dimensidén vertical que --
existe cuando las superficies oclusales estan en contactc
(rodillos de cera) es la dimensién vertical de la oclu---
sién centrica. En otras palabras la dimensidn vertical en
oclusidn centrica puede definirse como la medida que exis
te entre un punto mandibular fijo determinado a un punto-
fijo en el maxilar superior también determinado.

Se han ideado milltiples procedimientos para determi

nar la dimensién vertical:

Registros preextraccién.-

Radiogrificamente.~-La exposicidn de una radiografia
lateral completa de crdneo se realiza con los dientes en-
oclusidn y, después de la extraccidn se hacen pruebas con
una base a una dimensidn vertical aparentemente correcta,
se toma otra radiografia y se‘compara.

Fotografia de perfil.-Mismo procedimiento anterior.

Alambre de plomo.-Puede adaptarse perfectamente a =~
los perfiles de preextraccién y transferir este contorno=-
a cartén. Este contorno se compara posteriormente con las

placas de prueba.



Mascara facial.- Hecha de resina acrilica antes de--
las extracciones y después de éstas para ver si la dimen-
sién vertical ha sido reestablecida.

Moldes de escayola (Yeso).- De los arcos dentales =~
son de valor prictico en la imposicién de la dimensién -
vertical. Estos moldes se pueden obtener con los dientes-
naturales en oclusidn y las medidas se pueden tomar entre
ciertos puntosvrelativamente estables, con las papilas =~
incisivas y la cresta del rcborde inferior, la altura ex-
tendida éel frenillo bucal superior e inferior, o la hen-

didura hamular y la senda reiromolar.

Registros Post-extraccidn.-
Estdticos (Mecdnicos, métricos).
Funcionales (Deglucién).
Estéticos.
Fonéticos.
Musculares (Gnatodinamometro);
Fisioldgicos o de reposo. .

Todos ellos son métodos arbitrarios, el cambio de ~
la dimensién vertical se hace siempre en articulador no -
en paciente. Esta alteracidén debe hacerse con buen juicio
vy considerando siempre la distancia interoclusal (espacio
libre), es la distancia entre la dimensidn vertical de -
descanso y la posicidn vertical de oclusién céntrica. Se-~
ha dicho que la distancia interoclusal en promedio es de-
2 mm entre los bordes incisales de los dientes superiores
e inferiores , cuando estos dltimos estdn en posicién de-
descanso.

Cuando la mandibula se encuentra suspendida involun-
tariamente por una coordinacidén reciproca de los milsculos
de oclusidén y los depresores, con los dientes superiores-
e inferiores separados, se constituye la posicidén de des~-

canso mandibular.



Esta posicidn no es estable pues varia segiin la po--
sicién postural, la ‘edad, envejecimiento, durante el sue-
fio, por enfermedad y por estados nerviosos, Esta posicién
de descanso no es repetible con exactitud, por lo tanto,-
debe descartarse su uso como método para iniciar una re--
construccién oclusal.

Requisitos que debe llenar una dimensién vertical --
correcta:

1.- Debe permitir una distancia interoclusal entre la po-
sicidén de descanso y la oclusidn céntrica.

2.~ Una altura facial, con los dientes en oclusién cén -~

‘trica y relacién céntrica, esteticamente satisfacto--
ria. '

3.- Una longitud de dientes y una altura de clspides me--
canicamente sana, esteticamente buena y foneticamente
correcta.

Cuando todos estos factores coincidan con determina-
da dimensidn vertical,.es casi imposible que no estemos -~
en la dimensidn vertical correcta. Uno de los métodos mis
exactos para determinar la dimensidn vertical y 1la distan
cia interoclusal, es el fonético, siempre y cuando se con
sidere la relacidn eéntrica.

Cada sonido, excepto el nasal, es enunciado a través
de un orificio de determinado tamafio y es posible clasi--
ficar estos sonidos de acuerdo con el tamafio requerido -~
de apertura, desde la "S", porque este sonido requiere el
minimo de apertura hasta la "A", que requiere el orificio
mis grande. Es deseable que los pacientes usen el grupo -
de 'la "S", porque en este grupo es necesaria una distan--
cia interoclusal minima para que pueda hablar correctamen
te. . '

La mandibula se aproxima mis al maxilar superior --.

cuando se enuncian estos sonidos; esto es lo gue Silver--



man denomind como "Nivel de Enunciacidén mds Préximo". Es-
te nivel se dice que es constante, es respuesta a la de -
manda fisioldgica funcional. Si al enunciarse la "S", las
superficies oclusales chocan, estaremos violando la dis--
tancia interoclusal.

Ubicacién del Eje Arbitrario.- '

Se emplea el marcadqr céndilar para trazar un arco~
de unos 13 mm anterior al conducto auditivo externo. Uti-
lizando una regla, sujetada entre el dngulo del ojo y la-
punta del trago del pabellon de la oreja, coloque una se-
fial donde esta linea corta el arco hecho por el marcador-
del cdndilo.

Transferencia del Arco Facial.-

Conecte la base superior estabilizada a la horqui--
lla de mordida. Después introduzca el conjunto en la boca
pidiendo al paciente que lo sujete con ambos pulgares y -
ejerciendo presidn leve, o bien, coloque la base inferior
en la boca y cilerre sobre la horquilla de mordida. Enton-
ces se lleva el arco facial a la cara del paciente y el -
conjunto articulado al arco facial-horquilla se introducec
sobre el vistago del arco de la horquilla (horquilla de -~
mordida); los dispositivos de plistico se colocan en los-
conductos auditivos externos llevandolos ligeramente ha--
cia delante. El dispositivo para relacionar el nasion se-
conecta con el arco facial. La parte plastica del dispo--
sitivo debe descansar sobre el nasion y el arco facial -
ajustado y apretado; entonces se cierra el arco facial --
sobre la horquilla de mordida.

Después se lleva todo el conjunto al articulador. -
El modelo superior es conectado al articulador.

Unidén del Modeln Superior con el Articulador.-
La platina de montar ranurada de Hanau es un método

las dos partes son sujetadas por un clavo.



Relacidén Horizontal de la Mandibula.-~

"La relacién céntrica es la relacidn mis posterior-
del maxilar inferior en relacién con el maxilar superior-
en la dimensidn vertical establecida". La dimensidn ver--
tical establecida seria la posicidén o distancia vertical~
del maxilar inferior en relacidn con el maxilar superior-
cuando se hizo el trazo del arco gd6tico y que, posterior-
mente, seria la dimensidén vertical.

Registro de la Relacidn Céntrica.-

Para ello quite unos 3 mm del borde inferior desde-
el drea del primer premolar en sentido distal hasta la --
extremidad del borde de cera en los dos lados, derecho e-
izquierdo. Sobre el borde superior en la regidén correspon
diente corte 2 & 3 muescas; esta superficie debe ser lu--
bricada ligeramente. Se coloca la base superior en la bo-
ca junto con la base inferior y se inicia la sesién de --
précticas, ensefiandole al paciente como cerrar en rela --
cidén céntrica.

Posicidn de Relacién Céntrica Aprendida.-

Cuando el paciente puede cerrar de manera satisfac-
toria en relacién céntrica, saque la base inferior y co--
logue Aluwax blando en los sitios donde quitd 3 mm del --
borde de cera. El Aluwax debe ir cercano a 1.5 mm arriba-
de la altura original del borde de cera. Entonces se su-~
merge la base inferior en agua tibia para ablandar unifor
memente la cara que se haya en los lados derecho e iz «~-
quierdo. Con cuidado se colocé la base en la boca y se a-
sienta sobre todo el borde; se pide al paciente de re --
truii'el maxilar inferior y cerrar lentamente la boca. El
grado de cierre es de importancia capital y solo la cera-
blanda debe entrar en contacto con el borde oclusal su =--

perior. Saque entonces las dos bases de la boca; no impor

ta que esten unidas o separadas.



Las bases son enfriadas en agua fria y separadas; se
corta el Aluwax en sentido vestibular y lingual para poder
juntar las bases y comprobar el contacto Aluwax con el bor
de entallado superior; el contacto debe ser uniforme e i--
gual en ambos lados. Entonces, se vuelven a colocar las ba
ses en la boca, se pide al paciente retruir el maxilar in-
ferior y cerrar; durante el cierre se observa si las bases
entran en contacto simultineamente y en posicidn correcta.
Si esto ocurre, se considera gque las bases son aceptables.
Verificacidn del Registro de¢ la Relacidén Céntrica.-

Un método estandar para verificar el registro de la-
relacién céntrica, consiste en conectar un conjunto traza-
dor a las bases montadas sobre el articulador y hacer un -
trazo en punta de flechalarco gbtico). Se utiliza un tra--
zador intrabucal formado por una placa metdlica plana-y ~-
una punta trazadora de apoyo central. En el comencio exis-
ten varios modelos para este tipo de trazador; generalmen-
te, los trazadores extrabucales son utilizados con menos -
frecuencia. Despué€s, las bases unidas al conjunto trazador
son sacadas del articulador y puestas en la boca. Cuando -
el paciente cierra y la punta de apoyo central o trazadora
toca la placa metdlica, la dimensidn vertical correcta es-
transferible del articulador a la boca. Es el momento de -
comprobar la dimensidn vertical. Hay dos casos donde sera-
necesario volver a montar el modelo inferior:

Cuando el registro original en relacidn céntrica es inco--
rrecto y cuando es precoz modificar la dimensidén vertical-
de la oclusidn.

Cuando el dentista considera que la dimensidn verti-
cal es satisfactoria, puede proceder a realizar el traza«-
do. Se seca la placa metdlica y se pinta la superficie con
una capa delgada de tinta (plumdn marcador), se¢ deja secar

y se pone en la boca con la base inferior.



Se. pide al paciente cerrar y poner en contacto, pre-
sionando ligeramente, la gula ‘con la placa Yy mover el ma--

xilar de un lado a otro y de posicidn protru51va a retru--

siva varias veces. Cuando se saca la plaqa;de lggboqa»debe
presentar un dpice muy agudo que indica la relaciSﬁTcéntri
ca. o

Las bases se llevan nuevamente al articulador, se -~
coloca papel de articulador y se cierra el articulador. La
sefial hecha por la aguja debe coincidir con el &pice del -
trazo.

Si no llega a coincidir, el registro de la relacién-
céntrica es inexacto y serd necesario volver a montar el -
modelo inferior con un registro nuevo y corregido.

Montaje del Modelo Inferior.-

cada conjunto trazador incluye una pieza en pldastico
tfansparente con agujero en el centro. Coloque esta pieza-
sobre la placa trazadora de manera que el dpice del trazo-
esté en el centro del agujero y fije el pldstico con cera-
pegajosa. Se llevan nuevamente las bases a la boca, pidien
do al paciente de retruir el maxilar inferior y cerrar la-
boca. La aguja debe dirigirse directamente en el agujero;-
mientras se mantiene esta posicidén se lleva una jeringa --
con yeso para impresidn en la boca y se coloca yeso sobre-
el indice vestibular en cada lado. Cuando el yeso esta en-
durecido se saca de la boca y se vuelven a ensamblar las--
bases con las férulas de yeso. Se quita entonces el modelo
inferior del articulador y sé coloca el modelo mandibular-
sobre la base inferior uniéndolo al articulador con yeso.
Registro Interoclusal en Protrusién.-

Después de haber sido montado el modelo inferiorxr, -
quite los indices de yeso derecho e izquierdo y sague las
bases del articulador. Observe la muesca sobre la pieza -

de plastico que esta a unos 5 a 6 mm del agujero central.



Si se vuelven a colocar las bases en la boca del paciente--
y el maxilar inferior es guiado en movimiento protrusivo de
manera que la aguja entre en la muesca, los maxilares esta-
ran en posicidn adecuada para hacer el registro protrusivo.
Se vuelve a utilizar yeso para impresidén para hacer los in-
dices.

Este registro es utilizado para disponer los planos -
condilares del articulador de manera que correspondan con -
la guia condilar de la articulacidn temporomandibular. Este
registro de la protrusidn esta basado en el fendmeno de --
Christensen.

Movimientos Laterales.-

Los movimientos laterales son, generalmente, activida
des complejas en la mayor parte de los humanos. Su importan
cia es capital para el prostodoncista, ya que influyen en -
la interdigitacidn cuspidea de los dientes durante la masti
cacién activa. El movimiento de Bennett es el deslizamiento
total lateral del maxilar inferior que ocurre en los movi--
mientos laterales y que puede ser de grado variable, desde~-
muy pequefio considerable. Se utilizan los registros izquier
do y derecho para ajustar el articulador y tratar de repro-
ducir los movimientos laterales del maxilar inferior.
Registros Interoclusales Laterales.-

Antes de realizar estos registros fije la guia de des
lizamiento lateral a 45°. Quite la pieza de plistico de su-
posicidn protrusiva, pero sin destruir el trazo; si las mar
cas laterales son destruidas es preciso hacer un trazo nue-
vo. A 6 mm de CR y a lo largo de la linea LL, haga una mar-
ca, centre el agujero de la pieza de plidstico sobre la mar-
ca y fije con cera pegajosa. Guie entonces el maxilar infe-
rior del paciente hasta que la aguja trazadora penetre en -
el agujero., Haga los indices derecho e izquierdo y lleve -~

las bases con el yeso unido al articular y observari enton-



ces que la boca condilar estd en proteusidn. La guia de des-
lizamiento lateral debe ponerse en contacto con la bola des -
de su posicidén de 45% Tambié&n puede ser necesario hacer pe-
queﬁés ajustes en la inclinacidn condilar. Se sigue el misrm .
procedimiento para el lado opuesto, un registro lateral de-

recho para ajustar el lado izquierdo del articulador.



ARTICULADORES

Los articuladores se pueden clasificar como:

Tipos de bisagra simple.

Tipos de guias fijas.

Instrumentos ajustables.

Los articuladores de hoy dia pueden incluir gran va-=

riedad de ajustes, algunos mds que otros. Entre los ajustes

estdn los que alteran:

a) .~Las guias condileas horizontales.

b).~-Las guias condileas laterales.

c).-Las gulas incisivas verticales.

d).-Las guias incisivas laterales.

e).-Las guias incisivas horizontales (movimientos del arco-
gdtico).

f) .~La anchura intercondilea.

g) .~El cambio de lado inmediato.

h) .-Los ejes horizontal y vertical de rotacidn.

EL HANAU H2, es un instrumento en el cual las gufas condila
res y las guias incisivas son ajustables,

EL DENTATUS, es muy parecidb, excepto en que el ajuste de -
guia condilar lateral tiene mayor alcance y el perno inecisi
vo tiene un arco construido de manera que se puedan hacer -
cierres razonables del perno sin cambiar el lugar central -
del punto del perno sobre la mesa incisiva. El cierre del -
HANAU H2 (sin el arco), mueve el perno hacia atris en 1la me
sa incisiva, y por tanto, limita el movimiento del articula
dor.

El Kinoscopio de Hanau afiade otros ajustes, 1la anchu-~
ra intercondilea es variable en este instrumento, de modo -
que el trazado del arco gético pueda ser sequido con exacti
tud. El mecanismo de Bennet esti quiado por una modifica-~
cién interesante. Los postes exteriores conttenén‘un cono «

corto colocado desigualmente dentro de su hueco,La:Xotacién



de dicho cono varfa la inclinacién condilea, limitando el-
movimiento lateral del eje de bisagra del instrumento.

EL WHIP-MIX, también es adaptable. Las distancias condila-

res pueden ser alteradas solamente en tres posiciones mar-
cadas. Las gufas condilares son planas como en la gufa de-~
Bennett., El instrumento es del tipo arcén. La gufa incisi-
va es de tipo universal, pero el perno incisivoe es recto.

El articulador esti disefiado para aceptar elevaciones con-

un arco de oreja y cara y tiene proyecciones{para aceptar-

el arco), que est8n distalmente localizadas de acuerdo con
los elementos del céndilo.



PROCESADO DE LABORATORIO

Este lo dividiremos en cuatro etapas:
a).-Encerado de la dentadura.
b).-Enfrascado o enmuflado.
c).-Curado o procesado.

d).-Pulido y brunido,

Encerado.-Tiene por objeto imitar la forma de los te
jidos que rodean los dientes naturales logrando una mayor-
estética, Cualquier festoneado artificial o de fantasia es
ta completamente fuera lugar. Hay puntos importantes que -
no deben pasar desapercibidos:
l.-Debe darse a cada diente una pequeifia prolongacién radi-
cular,

2.-La parte superior de la superficie debe estar formada -~
de tal manera que no pierda nada de la anchura marginal

3.-El contorno de la periferia debe preverse con un ligero
exceso de cera para compensar la pérdida del material -
base en la pulida.

4.-La formalentre el borde gingival y el borde de la denta
dura debe favorecer la retencién dirigiendo las fuerzas
de los mfisculos y de los tejidos.

5.-En general, conviene dar plenitud a las partes labial y
lingual de ambas pr6ftesis, pero no a la superficie pala
tina de la prétesis superior donde es preciso dar la ma
yor amplitud para los movimientos de la lengua.

6.~E1 habla del paciente serid dificultado a menos que se -
de un espesor minimo y uniforme en toda la extensién.

7.-La parte lingual de la placa inferior debe tener el me-
nor volumen posible excepto en el borde perifé;icb, que
debe ser bastante grueso, este espesor queda abajo de =
la porcién mds angosta de la lengua y ayuda grandemente

a la retencién, llenando el surco mucolingual.



8.~Rugosidades palatinas (actualmente poco usadas), se :pue
den producir bruyendo un pedazo de estafio sobre un mode
lo que tenga rugas y luego transfiriendo este duplicado
al paladar encerado, las rugas en la placa serén de 3 a
5.

Enfrascado o enmuflado.-Consiste en el remplazo de -
cera por el material definitivo y el transporte de la for-
ma y dimensiones terminadas. Para este paso del enfrascado
nos valemos de una mufla que son recipientes met&licos den
tro de los cuales se preparan los moldes para el prensado-
y el curado de las bases acrilicas. Estas constan de cinco
elementos o partes: Mufla, contramufla, tapa, gufas, y a--
justadores.

Estas ser@n adecuadas cuando tienen las paredes grue
sas y cuando son suficientemente grandes como para que de-
jen un espacio de 1.5¢cm, de margen de yeso por todas par--
tes y a partir del modelo que se incluye, el cierre debe ~
ser de precisifn, pues solo asi se puede asegurar la denta
dura sin variaciones en la articulacidn. El1 frasco eyector
Haﬂau tiene la vantaja de que se efectla el desenfrascado-
sin peligro de que se rompa la dentadura.

Existen dos maneras de la colocacidn del modelo de -
cera en el frasco:

Colocacién indirecta,- Se lubrica con vaselina la --
primera parte de la mufla y se llena con yeso piedra, se -
coloca dentro del modelo de manera que los incisivos que--
den m8s altos que los molares -(asf se protegen las tubero-
sidades y se evitan las retenciones en la porcién anterior
favoreciendo el empaquetado y a la compresién), se cuidara
de no hundir el z6calo completamente, porque asf hay un --
cierre mis correcto, Se alisa la superficie de manera que-
una al borde superior con el borde superior de la mufla, -

cuidando que no haya socavos ni retenciones; cuidando que-~



el borde el borde de la contramufla quede perfectamente --
1impio para permitir el sellado perfecto con la contramu--
fla. Se deja fraguar el yeso alisando posteriormente con u
na capa de vaselina.

Una vez fijado el modelo en la base o mufla, procede
mos a aislarlo. El contramolde se hace preparando yeso pie
dra de consistencia cremosa y con un pincel vamos aplican-
do el yeso piedra poco a poco sobre los espacios interden-
tales, se vibra y se aumerta el espesor de la capa de yeso
a lcm, de manera que envuelva a los dientes y a la cera -~
vestibular y palatina, luego que se completa el vaciado de
la contratapa con yeso de taller o mezclado con yeso pie--
dra. Terminando de llenar la muflé se coloca en la prensa-
y con presién suave, obligamos y comprobamos el cierre co-
rrecto y contacto de las partes met8licas de la mufla.

Colocacién directa.-Se lava cuidadosamente la cera -
con agua y jabdn, preparando yeso piedra de consistencia =~
cremosa, se cubren los dientes y toda la cera vestibular -
con un espesor de lcm. aproximadamente, ahora se -repara -
el yeso parfs y se llena la primera parte de la mufla pre=-
viamente envaselinada, en estas condiciones se coloca el -
modelo en posicién haciendo que el yeso parfs cubra el ye-
so piedra dejando una superficie lisa, en seguida se esta-
fian las superficies de la cera que quedan expuestas y se =
les cubre con una capa de yeso piedra (lcm. de espesor), -
para luego completar el llenado de la mufla como en la tég
nica indirecta.

Eliminacidén de la cera.-Una vez que ha fraguado el -
yeso se elimina la cera, para esto, colocamos las muflas -
en un recipiente con agua hirviendo, lo dejamos unos minu-
tog y cuando salen burbujas de la mufla, se retira del a--
gua y s&e abre, encontrando que la cera y el ~crflico de ~-

las bases estd reblandecido, por lo cual serd mis fdcil re



tirarla, enseguida colocamos ambas parées de la mufla en -
el agua hirviendo y asf nos aseguramos de que el negativo-
del modelo ha quedado perfectamente limpio.

El espacio que ha quedado de la cera, es el gue ocu-
par8 el material definitivo de la dentadura,

Curado de la dentadura.-Para mezclar el acrilico -se-
gGn las condiciones del fabricante, la mufla deberi estar-
frfa. En un frasco de cristal colocamos tres porciones de-
polvo de acrflico rosa y una de lfquido, &sta se deja repo
sar hasta conseguir el estado pegajoso, se amasa dandole -
la forma de un rodillo y se coloca en la contramufla.apli-
cdndolo contra los dientes y la pared vestibular por medio
de los dientes pulgares. Se cubre la otra parte de la mu--
fla con papel celofdn humedecido. Se prensa lenta y progre
sivamente hasté encontrar resistencia, Se abre la mufla y~
se saca el papel celofdn, se recortan los excedentes y se~
vuelve a hacer la misma operacién hasta que pueda cerrarse
bién sin ningiin exceso de material.

Se.pone un aislante en el proceso y se deja reposar-

durante un minuto, se prensa el acrilico nuevamente en dos
muflas y se procede al curado.
Curado.-Después de un tiempo razonable, aproximadamente de
20 minutos procedemos al curado del aparato, esto lo hace-
mos colocando l1a mufla en una prensa de resorte en agua --
hirviendo a una temperatura de 160 grados durante 2 horas,
y después durante una hora a 212 grados, Posteriormente se
saca del agua caliente y se déja enfriar a una temperatura
ambiente durante media hora y luego, se pone un cuarto de~-
horaién agua frfa.

Desepmuflado,-Procedemos a abrir la mufla y se reti-
ran las dentaduras para evitar gue haya cualquier fraétura
las ultimas porciones de yeso ge geparan con un cepillo du

ro y agua, procuramos no estropear los modelos de yeso y a



sf poder conservar las ranuras de la base dellmodelo péra-
poder colocarlos en posicién en el articulador.
Pulido y brufiido.-El terminado consistird en prepa--
rar la dentadura para el pulido, se limpia y se alisa la -
superficie de la dentadura con piedras, cinceles y lija. -
Terminada la preparacién para el pulido, no debe haber ye-
so ni rayas profundas en la dentadura.
El terminado lo vamos a hacer cortando todos los ex-
cedentes que existan tanto en el borde de la placa, como =~
en los festones gingivales, esto lo haremos valiendonos de
fresas y piedras montadas,
El pulido final lo vamos a hacer a todas las superfi
cies, con un cepillo de cerda suave o disco de manta empa-
pado de 6xido de zinc, o en su defecto, blanco de espaiia,
y mezclamos con agua para hacer una pasta.
Las superficies interiores del aparato, es decir, ~-
las que van a quedar en contacto con la mucosa, no es con-
veniente pulirlas, pues quitariamos el ajuste gue existe--
en el aparato.
En ocasiones unicamente se alisan con cuidado las --
burbujas o asperesas, si fuese muy necesario.
Posteriormente, seguiremos los siguientes pasos:
1.-Las dentaduras se remontan al articulador.
2,~Se examinan para el espacio de los rebordes,
3,-Se examina el espacio de los dientes anteriores en la -
oclusién centrica,

4,~-Los dientes posteriores se examinan en oclusién centri-
ca para contactos simult&neos,

5,~Es adecuado también examinar la dimensidn vertical.

6.-Rectificar el espacio excursivo desde la posicién cén--
trica,

7.~-Se separa los modelos,

En el momento de colocar la dentadura en la boca del



paciente, se somete a revisién y revaluacién de todas las-
etapas involucradas en las distintas fases de construccidn
de la protesis. . _

Adaptacidn de las bases de soporte.-Consiste en ha#:
cer presién sobre las superficies oclusales. Cyando la ar-
daptacién es correcta las bases solo se mueven ligeramente
siguiendo la depresibilidad de lé mucosa.

La adaptacidén en relacidn a los puntos compresivos -
se detectan cuando socavados bilaterales en el borde resi-
dual interfieren con la colocacién inicial de las dentadu-
ras o cuando hubo sitios compresivos en la impresién defi-
nitiva.

Se utilizan ceras o pastas indicadoras, estas se ex-
tienden o se pincelan sobre la superficie de soporte de la
base protética en capa uniforme y delgada. Se coloca la =~
dentadura cuidadosamente en la boca del paciente bajo pre-
sibén manual sobie el borde residual y se presiona sobdbre la
superficie oclusal de los dientes para determinar la ubica
cién de los puntos compresivos en la base protética que -«
desplaéa el tgjido blando. Se retira con cuidado; el punto
de presifn queda marcado a la vista por transparencia o de
saparicién de la pasta indicadora.

Se sefialan con un ldpiz las marcas; se retira la pas
ta y se alivia con piedra o fresa, se repite Jla pruyebs.

No debemos olvidar retirar la dentadyry antigua quin
ce minytos antes para que los tejidos orales se recuperen-
y vuelvan a su forma de descanso.

Revisidn del aspecto facial.-Se comprueba que el pa-
ciente se vea agradable. Si la boca estd muy llena en los-
labiés o en la nariz, se debe corregir en este momento,

Revisar los espacios posteriores de la dentedur& en-
la zona de la tuberosidad y la senda retromolar. También -

¢l espacio de la regidn anterior, de canino a canino se co



loca libremente un trozo de papel de articular cuando los-
dientes estdn en relacidn céntrica.

La revisidn de la oclusién varia, dependiendo de la-
naturaleza del modelo oclusal que se emplee.

Los seguidores de la escuela anatdomica generalmente-
se empefian en emplear las indicaciones de las inclinacio--
nes que encuentren en la dentisidn natural. Las pruebas se
realizan en posicidn céntrica y excéntrica, Tiene que ha--
ber contacto simultaneo protusivo y lateralmente. Se nece-
sitan registros de mordida tridimensionalés y articulado~-~
res tridimensionales.

Cuando se utiliza el concepto neutrocéntrico, el pro
bar el modelo oclusal para prematuridades incluye asegurar
contacto simultaneo de los sectores anteriores y posterio-
res, izquierdo y derecho del modelo oclusal en posicifn --
céntrica solamente.

Se debe revisar la oclusifn céntrica y la relacién -
céntrica con mucho cuidado en el articulador, se deben u--
sar registros de mordida. También se puede usar el arco fa
cial con su respectivo registro para orientar la relacién-
de los modelos en el articulador, si tenemos duda de la a1
mensién vertical, revisar las posiciones protusivas y late
rales. -

Se revisa la periferia de la dentadura por altuyra, =
grosor y comodidad.

Si se sospecha de una zona que requiera aliyiq, se =
realiza una prueba con pasta reveladora o con cera igyal a
la que se hace en la prueba de las bases. ' )

Ya realizadas las pruebas, se¢ Qule la dentadura;

Se hacen otras pequefias pruebas cuando se ¥a a colow
car la dentadyra definitivamente;

. 1= Pyruebas de la retencidn ade.cuaaa
2.- Reyisifn del contorno facial,



3.~
4.~
5.~

6.~
7.-

Revisidn del aspecto gingivodental.

Revisién del espacio anterior.

Revisidn de la oclusidn para el equilibrio en la posi-
cién céntrica.

Revisidén de la estabilidad en el cierre céntrico,
Prueba de las bases de la dentadura para la comodidad
de masticar.

Prueba del modelo oclusal durante la masticacién.



TEMA VIII

SELECCION DE DIENTES Y ARTICULACION




SELECCIUN DE DIENTES.

Hoy en dfa se pueden utilizar dientes de pl&stico o-
de porcelana. La eleccifén depende de las ventajas verdade-
ras como de las preferencias personales. La apariencia y -
funcién son puntos importantes que hay que tomar en consi-
deracién . »

Los dientes deben corresponder y armonizar por su ~--
forma y contorno con la forma y contornc de la cara que -~
les sirve de marco.

Tipo de cara.-Cuadrada, trianqular; ovoidea. También
hay modificaciones por una mezcla de estos tres tipos y ba
sandose en esto nacib el Sistema Anatomorf de dientes arti
ficiales, ,

Primero se debe marcar la lfnea media en ambos rodi-
llos usando como referencias una combinacidn de la papila-
anterior, frenillo labial,filtrum y el perfil de la cara,-
se puede ayudar con un hilo de seda. '

Para marcar la lfnea de los caninos existen varias -
técnicas, por ejemplo: Se puede utilizar la misma seda den
tal, se célocs un extremo del hilo,apeiias :pasandc el ala -
de la narfz y marcamos ahf una lfnea en los bordes del ma-
xilar. Esta 1fnea nos indicari la c@ispide del canino,

Para determinar el ancho de los dientes anteriores,-
' se retira la placa base superior y con una regla milimétri
ca flexible, se mide la distancia gue existe entre las dos
1fneas laterales y se le aumentan 6mm que corresponden a -
las caras distales de los caninos. Con esto se obtiene el-
ancho - combinado .de los seis dientes anteriores superiores.

" La longitud es determinada midiendo el rodillo en 1la
zona del central superior, La seleccién de dientes, para -
dentaduras completas, podr§ limitarse a la forma y tamafio-

de los incisivos centrales, porque en dientes correctamen~



te formados ellos expresan mejor el cardcter armfnico al -

que se forman los incisivos laterales y caninos,

Color.-

En general, las personas jévenes no tienen los dien-
tes obscuros, en cambio los pacientes de mas edad, presen-
tan un color mas obscuro, El color de los dientes guarda =~
relacién con el color de la piel. La seleccifén del color ~

debe hacerse de preferencia con luz natural,

Colocacién de dientes,~

Tomese un plano oclusal anatomorfo o un pedazo plano
de madera o aluminio de unos 80mm2.

Se comprueba la adaptabilidad mec8nica. del incisivo-
central superior antes de encerarlo en su sitio.‘si fuese~
necesario se recorta la placa base por debajo del diente o
se adelgaza el tope de esta o ambas cosas, de manera que -
el diente no descanse directamente contra el modelo.

El eje longitudinal del incisivo central superior, =
debe quedar Qertical cuando se le mira de frente, e incli-
nado hacia abajo y hacia adelante, cuando se mira de lado.
El borde incisivo estd en contacto con el plano oclusal, =~
Las superficies. oclusales no se colocarin en &ngulo recto-
con la lfnea media y si se inclinar&n los &dngulos distales
ligeramente hacia atréis ;niciando la curvatura de la hile~

ra dentaria indicada por el contorno del bloque de cera,

Incisivo lateral superior,-

Se prueba en su gitio y se coloca de manera que el .-
~borde incisive esté como a 3/4 de mm por encf{ma del nivel~
del plano oclusal y el eje longitudinal inclinado, Gracias
a la inclinaci6én hacia abajo y hacia adelante del eje ver-
tical de los incisivos laterales superiores, el cuello de-
este diente se destaca menos que el del central superior.-

BEsta depresifn serf sumamente importante para la expresién

2



dada a los dientes. Los bordes cortantes de los dientes 1la
terales, se colocan para favorecer la curva establecida --

por el borde incisivo del rodillo superior.

Canino superior.-Se coloca de manera que su cfispide apenas
toque el plano oclusal y su eje longitudinal esté inclina-
do, en tanto que el borde del diente se conforma a la cur-
va del rodillo.

Primer premolar.- La clispide bucal toca la superficie oclu
sal de la placa de ensayo inferior, pero la cfispide lin--

gqual gqueda a poca distancia de ella .5mm.

Segundo premolar,.,- Ambas cfispides se ponen en contacto con

la cera,

Primer molar suberior.- La cfispide mesio-palatina toca la-
superficie, la disto~-palatina queda ligeramente elevada y-
la cfispide bucal a 3/4 de mm, fuera de contacto. Esta cilis-
pide inicia la curva de compensacién formada por clispides-
bucales de ambos molares superiores. El_eje longitudinal -
de este diente visto de lado se inclina hacia abajo y a--

trés.

Segundo molar superior.-~ La cfispide palatina queda en con-
tacto con la placa de ensayo opuesta, para la cispide bu-
cal a 2mm. de distantes de la bera, continuando la curva -
de compensacidén., El eje longitudinal visto de lado bucal,-
va iﬁélinado hacia abajo y atrds mas que el primero,
Mientras se establecen estas relaciones, es necesa--
:}o g;;gg}gg los dientes en las posiciones sobre el rebor-

de que dan las dentaduras,



Dientes inferiores.- Se pega el primer molar inferior, se--
abre el articulador y se fija el molar al reborde en posi--
ci6n aproximadamente correcta, pero algo mas alto de lo de
bido, se cierra el articulador forzando el molar hacia el--
reborde y se hace estableser relaciones oclusales correc--
tas con los superiores,

Setraza una linea a lo largo de la cresta bucal de -
la cfispide o tuberosidad media del molar inferior, cuya 1f
nea debe formar la continuacidén de la l&mina trazada en la
ranura bucal del molar superior, De este modo podremos ver
los movimientos del primer molar inferior con respecto al-
superior durante la mordida activa. Esto se realiza median
te los movimientos realizados en el articulador.

Si hay movimiento, se verifica el motivo y se corri-
ge. En caso de que no haya movimiento también se verifican
los contactos oclusales, '

Los molares superiores e inferiores deben engranar -
mientras estan en oclusién, La cGspide bucal del inferior-
debe llenar la ranura longitudinal en forma de "V" entre -
las cGspides lingual y bucal superior, El plano inclinado-
lingual de la cfispide bucal inferior debe estar en contac-
to con el plano inclinado hacia el lado bucal de la cfispi-
de lingual, ,

Se coloca en oclusidén aproximada con el segundo pre=-
molar superior el segundo premolar inferior. Se maniobra =
el articulador para comprobar la articulacifén de la mordi-
da de trabajo, equilibrio o balceo,

Se monta el primer molar inferior segfn los métodos-~
descritos, No montar los segundos molares inferiores hasta
que se haya comprobado la disposicién de los dientes en la
boca y resulte satisfactoria,

Se ajusta el canino superior al primer premolar infg

rior, Por lo general es necesario desgastar la cara mesial



de la cilispide bucal del premolar inferior y la cara distal
del borde cortan;e del canino para poder establecer rela--
ciones correctas.

Canino inferior.- La inclinacién mesio-distal de la -
faceta en la mitad mesial del diente debe quedar practica-
mente paralela a la inclinacién mesio-distal de las cfispi-
des o tuberculos bucales de los premolares superiores. Los
incisivos laterales superiores y los caninos inferiores no
deben entrar en contacto en ningiin movimieto de la mandibu
la,

Los incisiﬁos inferiores se montardn con los cuellos
directémente sobre el reborde., Los incisivos laterales in-
feriores se inclinan hacia afuera mucho menos que los inci

sivos centrales,



TEMA IX

CUIDADOS E INDICACIONES AL PACIENTE



CUIDADOS E HIGIENE DE LAS DENTADURAS.

El operador debe explicar al paciente que las denta-
duras no son m&s que aparatos que estdn reemplazando a la-
denticién natural y que lSgicamente,no pueden funcionar de
igual forma,

Se debe instruir al paciente para que aprenda a aco-
modar la lengua sobre su dentadura para que nos ayude a es
tabilizarla, sobre todo con pacientes que presentan lengua
retractil o piso de boca alto.

Se le debe informar al paciente que la masticacién -
va a ser diferente desde el principio y recomendarle que a
prenda a masticar con alimentos blandos para que se le ha~-
ga mis ficil dominar la dindmica de las prétesis.

Para el paciente resultari extraiio sentir su paladar
cubierto por la base de la dentadura, inclusive, va a sen-
tir su lengua muy grande y el exceso de saliva contribuir§
para que exista dificultad al tragar y hablar. La lengua -
toma un lapso de 5 a 6 semanas para regresar a su tamaiio ]
riginal, o

Es necesario citar al paciente por lo menos una vez-
por semana dehtro de las cuatro semanas después de la colo
cacifn, para realizar ajustes menores en la base y en la o
clusién, ) ,

La hiéiene oral pasa a ser responsabilidad del paw-
ciente, quien debe retirar .las prStesis de la boca por al-
gGn tiempo y dejarlas en agua. Los carrillos, lengua y pa-
ladar deben ser cepillados regularmente para mantener la -
salud tisular, usando cepillo de dientes o gasas por lo me
nos 5 minutos al dfa,

" Es necesario dar al paciente la informacidén adecuada
para la higiene de su prétesis: '
1,- Base de la dentadura de resina acrflica.

a) .~ Jabén de tocador, agua y;cepillo dental o de ufas,



b).- Para depfsitos de sarro, el paciente puede embeber un
algod6n en vinagre y pasarlo por toda la dentadura.Si
el sarro no se retira es conveniente que se sumerja -
la dentadura en un dep6sito con vinagre por 15 a 30 -
minutos y lavarla convencionalmente,

No usar abrasivos fuertes, pasta de dientas o -
cepillos de nylon duro.

2.~ Dientes artificiales.

a).- Porcelana: Cepillo, jabdn de tocador y agua, se puede
embeber la dentadura en detergente para dentaduras.

b).- Resina acrflica: Jabén de tocadoxr, agua y cepillo.Tam
bién se puede usar detergentes comerciales para denta
duras,

Se le indica quitarse la prétesis de la boca después
de las comidas y limpiar con cepillo blando para‘prdtesis-
utilizando un detergente lfquido o jabén y agua. Que tenga
la precaucidén de cepillarlos sobre un recipiente parcial--
mente lleno de agua o cubierto con una toalla hGmeda, por-
que no son irrompibles si se les golpea.

Una vez a la semana se les dejari en un vaso con a=--
gua que contenga la siguiente solucién:

Una cucharada de hipoclorito de sodio
Una cucharadita de calgén

Se dejan 30 minutos para eliminar la acumulacién de-
tdrtaro o manchas, después se enjuagan minuciosamente y -~
con cuidado las dentaduras,

Las dentaduras terminadas se cepillan con un cepillo
de disefio especial para pr6tesis; Con el extremo ge cepi--
lla la parte interna de la base de la prétesis; Con las =--
cerdas laterales se cepillan los dientes artificiales.

Se recomienda usar un cepillo blando para limpiar --
diariamente las superficies mucosas de los rebordes resi-~
duales y la superficie dorsal de la lengua. Este .procedi--
miento proporciona estimulacién para una mayor circulacién
y eliminar los residuos que podrfan causar la irritacién -

de la mucosa u olores desagradables,



TEMA X

PROTESIS INMEDIATA

REGULARIZACION DE PROCESOS



PROTESIS INMEDIATA

Una condicién importante es tener realizado el apara-
to proté@sico previo al acto quirrgico.

La té&cnica quirfirgica podrd ser realizada bajo anes-
tesia local o general, cuando el tratamiento habri de ser-
muy largo (mids de 3 horas), se recomienda que se realice -~
bajo anestesia general, ya que el trabajar m&s cémoda e i-
ninterrumpidamente, abreviari mucho el tiempo quirfirgico.-~-
Una vez que el cirujanc pasa a la sala de operaciones debe
llevar en su mente y en los registros precortados todo lo-
que va arealiéar sobre los maxilares del paciente.

Ya anestesiado el paciente por cualquiera de los me-
todos, (si se realiza bajo anestesia general algunos clfni
cos recomiendan la infiltracién de alglin anestésico con va
soconstrictor , no con el fin de producir anestesia, ya -=-
que ésto no es necesario, sino de producir accién vasocons
trictora para que la intervenciSn se realice con menos san
grado y por ende con mayor visibilidad), se inicia la in--
tervencién mediante las incisiones o colgajos, que general
mente se realizan en la parte mas superior del proceso re-
sidual en caso de que no existan dientes; si existen, se -
recomiendan incisiones que festoneen los dientes para asi-
levantar lcs colgajos facilmente tanto a la zona vestibu--
lar, como lingual o palatina, Habiendo realizado la exposi
cién de los procesos alveolares mediante el levantamiento-
de los colgajos por medio del elevador de periostio, proce
demos a realizar las extracciones, que serdn si es necesa-
rio, con odontoseccién o con ostectomfa, con el fin de pro
teger lo m&s posible las tablas externa e interna, ya que-
al fracturarlas provocaria severas depresiones sobre los -
procesos, habiendo realizado las extracciones se procede a

la remodelacifn de los procesos por medio del cincel y max



tillo, de la pinza gubia (alveolotomo), de la fresa para -
hueso y habiendo realizado la remodelacién se alizari el -
hueso por medio de la lima para aliviar todas las zonas -~
que provocaria dolor al apoyar la dentadura.

El cirujano deberd pasar varias veces su dedo sobre-
los procesos para percatarse de que no existen salientes g
seas cortantes; habiendo probado &sto, se llevan a su posi
cidén original los colgajos para observar el correcto asen=-
tamiento de éstos sobre su nuevo soporte, generalmente se-
observari que sobra tejido blando debido a la pérdida de -
tejido 6seo, enténces se realizard el recorte del tejido -
blando excedente,

Una vez que las dentaduras se ajustan satisfactoria-
mente, se procede a suturar totalmente ya sea con surgete-
continuo o bien con puntos aislados colocados en lo que e~
ran las crestas interdentarias y no sobre los alveolos, ya
que &sto podrfa: provocar hundimiento de los tejidos blan-
dos; por Gltimo se colocan las dentaduras. Si la interven-
cifén se realizé bajo anestesia general, se recomienda que-
las dentaduras sean ocolocadas hasta que el paciente esté -
totalmente cohsciente.

En el manejo postoperatorio se recomienda al pacien-
te que no retire sus dentaduras en las primeras 24 hrs. y-
pasado este lapso habri de ser el cirujano dentista quién-
retire las mismas,éstas se lavarén, desinfectarln y ser&n-
nueQamente colocadas en la boca del paciente, previo lava-

do de las heridas quirfirgicas,

REGULARIZACION DE PROCESOS

Técnica quirfirgica: -

a), Diéresis (Incisién-apertura)

b) ,~Operacién propiamente dicha (tratamiento del proceso--

patolégico).



c¢).~Sinéresis (sutura, cierre).

La diéresis generalmente se elabora mediante el tra-
zado de una incisién en la parte mas superior del reborde-
pudiendo ser tan larga como se necesite y si es el caso, -
se puede hacer la elaboracién de una o dos incisiones ter-
minales. Quedan contraindicadas en la zona lingual y en la
palatina debido a las complicaciones postoperatorias que -
puedan acarrear.

Una vez realizada la incisién,debe ser ampliada para
que se asegure una buena visibilidad, esta debe ser de un-
solo trazo y profunda abarcando tanto mucosa como perios--
tio, dejando asi al descubierto el hueso maxilar o mandibu
lar que deseamos regularizar o remodelar.

Cuando las irregularidades son pequeifias tales como -~
crestas, espinas, etc., bastard con realizar un limado o -
pulido de dicha anomalia por medio de la lima para hueso;-
cuando la malformacidn es amplia, se tendrd que recurrir -
al uso de instrumental m&s especializado tal como cincel y

martillo, fresa quirurgica y la pinza gubia o alveolotomo,

Instrumental y material quirifirgico
El instrumental para cirugia se divide en dos, el --

que se utiliza para tejidos blandos y el de tejidos suros.

Instrumental para tejidos blandos.-

Uno por cuatro (Instrumental de exploracién)

Retractores o separadores (Farabeau), sirve para separar -
los carrillos y al mismo tiempo el colgajo,

Mango para bisturi

Hoja para bisturi, existen varios nGmeros por ejemplo la =
hoja #11 se utiliza para drenar abscesos, #12 para hacer -
incisiones en tuberosidad del maxilar y para levantar col-
gajos linguales.

Legra.~-Para levantar colgajo.

Pinzas hemost&ticas (Mosco) rectas y curvas, son pinzas --



muy finas sirven para ligar vasos.

Pinzas hemostdticas Kelly; sirven para ligar vasos de ma--
yor calibre.

Pinzas Allis; debido a su forma sirven para tomar perfectg
meﬁte los tumores,

Pinzas de diseccion (con dientes y sin dientes), a las de-
dientes se las llama también"de ratén",

Pinzas Hadson; tiene los dientes muy grandes.

Porta agujas.

Tijeras de Mayo; para cortar sutura.

Instrumental para tejidos duros.-

Escoplo y Martillo

Motor de baja velocidad;

Fresas quirurgicas.

Cucharilla de ILicas; tiene una concavidad para curetear la
cavidad y dejar el hueso sano

lima para hueso; con esta se hace el limado de las paredes
esto se hace llegando al hueso.

Sierra de Strgker; se trabaja con nitrSgeno a presidn.

Sierra de Gigly; se usa en resorcién mandibular.

Material que debemos tener.-

Portarvasos

Campos

Guantes de Cirugia
Cubre-bocas

Jeripgas desechables de 10 cm
Suero'fisiolégicb

Gasas estériles

Sutura

Anestésico

Aspirador quirdrgico



CONCLUSIONES

Por lo anterlormente ‘escrito, quisieramos conclulr

fel exito del tratamiento’ -
"desarrollando un. criterlo-q

as tecnicas adecuadas .a ca..

us~proced1mientos a segulr eje

(el 1nd1 ado, obllgando a actuar 51em‘

pre con profe51onalxsmo y honest1dad ante nuestro pa01ente.
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