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MUSCULDS QUE INTERVIENEN EN LA MASTICACION

1,~ Misculo Temporal

Es un misculo aplarade, triangular, en forma de
abanico y ocupa la fosa temporal.

Inserciones.~ Por arriba @2 inserta en la 1inse
curva del temporal inferior, la tosa temporal, la apo—
necrosis temporal y el cigomé&tico; desde estos puntos -~
sus fibras se dirigen hscla la gpéfisis coronoides, in-
sertdndose en sy cara interna, su vErtice y sus dos bur
des.,

Inervacidn.— Se hally inervado por los tempord——
les profundos (U par craneal) y rama del maxilar irfe—-
rior o mandibula.

Accidn .- Elevar la mandibula y, retractor del -
condilo, cuando neo ha sido conducido hacla adelante por
el pterigoideo externo.

2.~ Misculo Masetero

Es un misculu corto, gruesc, adosado a la cara -
exterior de la rama de ig mandibula.

i~y

Inserciones.— Comprende dos fasciculos, el fasc
culo superficigl, gue se extlende del borde inferior
del arco cigomatico wl &'gule de la mandibula, =21 fass
culo profunde, se extiende desde el arco cigemdtice o
la cara externg de la rama ascendentes; estos dos fasci-
culos estdn separados entr2 sf por tejido conjumtioc
a Jeces por una bolsa cerosa.

i
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Inervacidn.- Nervio masetero, ramg del maxilar —
inferior.

Accidn.— Eleivador de la mandiblle.

3.— Misculo Pterigoidec Internc

Situado por dentru de la rama de la mandibula, -
tiene la misma disposicidn del masetero.

Inserciones .- Far arriba de la fosa pterigoldse_
desde este punto el wmisculso se dirige hacla abajo, -
atrds y afuera, enfrente de las iaserciones del masete-
ro.

Inervacidn.~ Rama del maxllar inferior.

Accifn.- Protusién, retraccidn y elewgdor de la
mandibula.

4.~ Misculo Pterigoidec Externg

Tiene furma dz2 ui Solo Cuya base corresponds al
créneo y el vértice &l cdndilo, ccupas la fosa clgomitzi-
Cd.

Inserciones.- Empiesa per dos fasclculos que par
ten de la base del cré-ec, @1 Fusciculo supericr esfme
ncidal, s irserta e ig pertz ool ala mayor del esfoee
noides que forma ia fozu cigomdtica, ¢l fasciouls anfe-
rior se wogerta en la cara externg dol alg extorig do =
la apbfisis pterigeidea,; desde esto purto los fascfou-—
los se dairigen hacia atrds @1 boste de la artice.atads
temporomatdibuiar: 32 onen entre 3f y 90 1ooertyd Juiee
tos en el cusllo del cdrdilo.



Inervacidn.— AProcede del temporcbucal, rama del
maxilar inferior.

Accidn.— La contraccidn simulténea de los miscu—
los pterigoideos, determinan la proyeccidn hacia adelan
te de la mandfbula, y la contraccién aislada oue haga -
alguno de ellos da los movimientos de lagteralidad.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Emrbiogénesis.— El esboze se comprusba al final_
del periodo embricraric y, se desarrolly dsl pterigoi--—
deo externc y del mesénaquima del primer arco brangsead,
inicigimente adherido al martillc, la cavidad se crigi-
na durgnte el tercer mes,

Teniendo varics nombres esta articulacidn, denc-
mingda por distintos autores como son:

Apriler.— lLa denomina temporomandibular, pero te
niendo en cuenty que la se2para un menisco fibrocartila-
ginpso y la divide en dos:

Una Supra Meniscal o Temporomeniscal.

Otra Inframeniscal o Mandibulomeniscal.

Duformentel.~ La incluye en una entidad anatdémi-=
ca furcional llamada Temporsmandibulo-Dentaria.

Rophille.~ La considora como digstrosis discendf
lea o de encaje reciproco en estads estdtlco,

Oris—Llorcua.~ La wnterpreta comu ecgrirosis; ool
me -imientes m&s limitados por zor ambos 38lados con el
cuBrpo de la mandibula.
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Ramf jord.— La denomina temporomandibular gingli-
mo artrodial compleja, o gque existe rotacidn o desliza-
miento.

ELEMENTOS ANATOMICOS QUE COMPONEN LA A.T.M.

Superficies articulares, menisco o disco articu-
lar y sistema ligamentoso,

Sinovial.~ Superficies articulares; la inferior
del céndilo de la mandibula y la superior al temporal,

Estos forman un plgno de deslizamiento, cuya -
oblicuidad hacla absjo es -uriable, céndilos mandibula~
res, eminencigs elipsoides situadas en el extremo supe-
rior del borde parotideo de la mandibula y orientados -
por el eje mayor de 20 a 22 mm,.; oblicuamente dirigidos
hacia atrds y adentro, sus ejes menores son de 7 a 8 mm.
son oblicucs hacia adelante y adentro.

El cOndilo es convexo tanto en sentido sagital -
comp frontal, aunoque m&s pronunciado en sagital, por de
tréds del céndilo en la cuarta o gquinta parte externa -
por fuera del plano sagital que pasa por la rama as—
cendente, se continda por la rama un segmentc estrecho,
el cueilo gue se haya ligeramzate incorvado hacla ade—
lante y es gplanado en 21 sentido anteroposterior, po-
see una depresif@n anterointerna o fosita pterigoidea, -
se ha podido comprobar gque a «e2ces los edndilos no son
sim@tricos 21 cyanto « furmg y tamatc 1o requicrs,

CONDILO v CAVIDAD GLENDIDEA DEL TEMPORAL

La zuperflicie articuiur del temporal sP baya -
constitulda por ol e aric macia adelerte y la casidad



glenoidea hacia atris.

El condilo, rafz transversa del cigoma o cresta_
articular es una eminencia cilindroide casi transver--—
sal oblicuamente dirigida desde el tubérculo cigométi-
co o articular, hacia adentro, atrds y abajo, es conve
xo de adentrp hacia atrds y ligeramente cbncavo de -
afuera hacia adentro.

La cavidad glenoidea o fosa articular es una prg
funda depresidn céncava en los sentidos laterales y an
tero~-posterior, con el eje mayor gl cindilo del tempo-
ral, se extiende desde la eminencia articular hasta la
parte anterior del conducto auditivo externo, en el -
sentide antero-posterior y desde la raiz lnngitudinal_
del cigoma hasta la espina del esfenoides en sentido ~
transversal, esté dividido en 2 zonas por la cisura -
perotimpénica de Glasser. La parte anterior de la ci-
sura es articular y la posterior rugosa, 2l tubérculo
prearticular limita dorsalmente la cavidad glencidea,—
en conjunto la superficie articular del temporal, tie-
ne la forma de un cuadrilétero imperfecto, donde predg
mina el di&metro transversal,

Tenemos que el didmetro transversal es dz 20 mm.
en sentido anteroposterior y, 22 mm. en sentido trans-—
versc. Constituide adelante por la eminencia convexa_
del cdndilo y, atrds por la concavidad de la cavidad -
glenoidea, las dos superficies anatfmicas destiradas a
entrar en articulacidén, son los céndilos temporal v -
mandibular, se hayan tepizados por un tejido fibroso_
con escasas cflulas cartilaginosas apropiadas para re=
sistir los frotamientos y desgarres g€ baya gusente en
las profundidades de la cacidad glencildea; no poser g
sos nNi nervicos y, en congecuenclia no puede sor gsiento
de procesos inflamatorics o cicatrizales; =u misidn o3
amortiguar las presignes y, distribuirlas sebre la Su-



perficie Obsea articular.

La nutricidn se realiza por imbibicidn de la si-
novigl, favorecida por los movimientos agctios, o sea,
por las fricciones y presiones; si la articulaecidn se
inmoviliza por mucho tiempo el tejido fibrosoc se recu—
bre de un plano sinovial y, posteriormente degenera vy
muere. .

MENISCO ARTICULAR

Se encuentra entre los céndilos del temporal y -
de la mandfbula en forma de «lmohadillas segin Mac -
Conaill en 1932 es imprescindible por:

8.~ La notoria rotacidén de los componentes arti-
culares alrededor de sus ejes.

b.— El mcentuado aplanamiento de sus superficies
articulares.

C.~ La existencia d= las fuerzus gque tienden g -
ajustar dichas superficies articulares durante el movi
miento de rotacidn, es uha pequesfa placa fTibrocartila-—
ginosg de forma eliptica contormegda en "S5" itdlica -
con el eje mayor dirigido nacia atrds y adentro exacta
mente igual &l cdndileo mandibular,

Histologfa.~ Se encuentra fasciculeos con jurtio—
vos entrelazados entre warius dirzcclones, mezoeladus ~
con es3CaBas tibras eidsticas y efivias congetioas go-
lamente e sus caras articuviares s@ dessubren alguias
cfluias Cartilaginosas irreg: leres diceminadasy ed d=g
prendimiente patoldgico dzi meEnisco 25 cCawsa d= los -
chasquidss v crujidos audibles y otras 2oos @l quedar



enclavados, producen blogueo de la articulacidn.

SISTEMA LIGAMENTOSO0

Esté constitufdo por la cépsula articular, liga-
mentogs de refuerzo y accesorios.

Cépsula.~ Cono fibroso laxo que contornez la ar—
ticulacidn formada por haces verticales, dispuestas -
en dos planos uno superficial de fibras largas y grue-
sas, ogue van de superficie Gsea a superficie Gsea y, -
otra profunda de fibres cortas que van de superficlie -
Osea a bordes del menisco, la base de la cépsula se in
serta en los limites del &rea del temporal, atrds en -
el labic anterior de la cisura de Glasser. Afuera del
tubérculo cigomético y rafz longitudinal del cigoma vy
adentro en la base de lag espina del esfenoides. La -
parte inferior o vértice, se fija en el contormoc de la
superficie articular, excepto por detrds, oque descien-
de hasta el cuello del céndile. La cdpsula articular,
es un ligamento de notgble laxitud que se adhiere al -
menisco; en sus porciones anterior y laterales, mien—
tras que su cara posterior es menos adherente y se -
confunde con una esponja de tejido conectivo laxo, re-
tromeniscal ricamente inervado y vascularizado al oque
Sicher, asigna mucha importancia en la patologia del -~
dolor articular.

Ligamentos Articulares Externos.— Inssrcidn por
arriba del tubSrculo cigomatico y en la rair longitudi
nal del cigoma. Las fibras anteriores son oblicuas hg
cia abajo y utrds, las posteriores son verticales im—
sertadas en la parte postericinferior del cuelic Dit.r
mental, lo describe en dos tormas, vna posterier corta
y fuerte llamadg cuerda cigomghte maxilar, cue « del -
tubéreculo cigomitico al cuelio del céndileo y,; otro ar-
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terior mds ancho y menos poderoso bandoletacigométicoc -
maxilar cque se extiende desde el borde inferior del ar-
co cigomético a la cara externa de la rama.

Ligamento Latersl Interng.- Se parece al externa
por sy disposicidn, pero es m4s delgado, se insertgs -
arriba en la base de la espina del esfenoides dirigida_
hacia abajo, atréas y afuera para finglizar en el sector
posterointerno del cuello.

Ligamento Posterior.- Fibras largas gue van de -
la cisura de BGlasser al cuello del cOndilo y por fi- -
bras cortas gue se implantan en el borde posterior del_
menisco.

Funciones de los Ligamentos.~ Limitar el recorri
do del céndilo y del meniscu en la propulsidn de la man
dibula-

Ligamentos Accesorios,- Llamados también extrin-
secos esfenomandibular. Es parte integrante de la apo-
neurosis pterigoidea cara externa de la espina esfenol
dea hasta la espina de Spix,

Etilomandibular.~ Es el resfduo fibroso de un -
fasciculo muscular muy préximo al .értice de la apdfi—
sis estiloides y termina en 21 berde posterior de la rg
ma ascendente, a la altura del dngulo de la mandibula.

Pterigomandibular .~ Es la interseccidn de las 12
SErcioNes mustLlar?s, 3 axtiecd: desde el gerchg infe-
ricr d2 lua aplfisis pteregoidys agsta ol labio inferior
del trigono retromalar,

Sing ral .= UNg zuprame .s.al © tenporornonlstad j=
gilfrarica, oo por wrriba do ia mioma 32 10sorta €7 ia
Gapluia yo PUY wbajo 22 mpdacta O lg Cara Suptrior -
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del menisco, tapiza la cara interna de la cépsula arti-
cular siendo més externa y laxa oque la inferior.

La inframeniscal o mandibula meniscal por arriba

en el lebio inferior del céHndilo, éstos estén bafados —

«por un 1fquido viscoso llamado liquido sinovial, medio_
de lubricacidn.

Histoldégicamente.- Tejido alveolar compuesto por
estroma de fibras coldgenas y tres capas de fibroblaz——
tos que recubren todo el menisce, la parte central estd
desprovista de sinovial, s6lo tenemos fibras coldgenas_
y fibroblastos en disposicidn irregular, mezclades con_
histiocitos sin basal ni endotelio.

La irrigacidn arterial de los elementos que con—
forman la A.T.M. es aportmda por ramas de las arterias_
temporosuperficial timpénica, meningea media, auricular
posterior, palstina ascendente y faringea superior.

Nervios.—~ Son ramas del auriculo temporel y del
maseterino (quinto par craneal).

Sistema Nervioso Articular.- La cépsula, los 1i-
gamentos y la sinovial son tejidos muy ricos en fibras_
nerviosas especialmente de tejido simp&tico.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

No exigten en las articulaciones temporomandibo-
lares cualidades anabtdmicas de significgeibn espocial -
frente a la pritesis; mis bien eg lg total ascti-idad ig
que debe comprendsrse, para ersayar la anterpreteuids -
de los misteries que adn rodean al tuncloramiento mndy
bulgr, comprender loo articuigdores o intentar trata= =
mientos protiticos razonablemente congrue- tes oo la as
tividad mandibular.
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El concepto dnico de la articulacién mandibulo -~
craneal, anunciado por Cruveilhir (1851).

Ambas articulaciones temporomandibulares, unidas
a estructuras Gseas sGlidus (base del créneo y mendibu-
la) son de tal modo solidarios gue no puede haber movi-
mientos en una sin que lo haya en la otra.

Se entiende mejor, si se considera con Fischer -
(1935), que ambos céndilos estuvieran unidos entre sf -
por una barra rigida.

Es error frecuente corsiderar las articulaciones
temporomandibulures unilatorales, como si cada una fue-
ra la de media mandibula.

Aungus esto es imprescindible, por razones didac
ticas (s6lo se puede describir un menisco o un tub&rou-
lo por vez), debe considerarse una sola articulacidn de
la mandibula entera, con dos meniscos, dos fosas glenodl
deas, ete.

CAVIDADES GLENOIDEAS

Ademés de la descripcidn anatdmica clésica, cuya
repeticidn no se justifica aqui, las siguientes nocio--
nes son importantes para comprender la funcidn,

fa= Su capacidad €5 por io menos el doble del -
volimen del céndilo.

2o~ 8&Llu la zuperticie gue gueda por delante de
la cisura de Glasser es articular.

3.~ Bl labic delarteroc dz fa cisura dz Glass2r -



11

se prolonga hacia afuera hasta formar una saliente en——
tre el cindilo auditivo y la cavidad glenoidea, el tu—-
bérculo postglenocideo.

4.~ La superficie articular de la cavidad glenoi
dea anterior determina guiando al menisco que actla co-
mo un patin; la forma e inclinagcidn de la trayectoria -
condilar propulsiva.

ZONAS PROTESICAS DEL MAXILAR

Las zonas protésicas, son acuellas regiones de -
los procesos alveolares, tejidos adyacentes y circundan
tes, oque guedan incluidos o en contacto con las préte—
sis totales dividiéndose en:

Te= Contorno o Sellado Periférico.
2,~ Zonha Principal de Soporte

3.~ Zona Secundaria de Soporte
4,-~ Zonas de Alivio

5.~ Sellado Posterior

1.~ Esté constituldo por todo el fondo de saco -
vestibular, que se extiende de unag escotadura anular a
la otra, pasando por la insercidn del frenillo lagbial.

2.~ Estd constituido por toda la cresta alveolar
y ofrece el méximo de soporte y apoyo a las dentaduras_
complietas.

3.~ Es toda la zona comprendida entre contornio -
periférico y la zona principal de soporte,

4,-~ Comprende las dreas doride se ewitard ejercer
presicnes exageradas, estan representadas por las papi-
las incisivas, el rafé o sutura media y, por los aguje
' ¥ 15



ros palatinos posteriores.

5.,— Estd representado por la linea vibr&til en——
tre la unién del paladar duro y blando y, se extiende ~
de una escotadura amular a otra, pasando por las foveo-
las palatinas que se localizan a cada lado de la linea_
media.

ZONAS PROTESICAS DE LA MANDIBULA

Al igual que el maxilar se encuentra cubierta -
por la mucosa bucal y &sta a su vez a los procesos al-—
veolares, tejidos anexos e inserciones musculares.

1.— Contorno o sellado periférico
2.~ Zona principal de soporte
3.— Zona secundaria de soporte
4.— Zona retromolar

1.~ Se divide en vestibular y lingual, el prime-
ro estd constituido por todo el fondo de saco, cque se -
extiende de un espacio retromolar a otro, pasando por -
gl frenilloc medio antericr, el lingual se extiende de -
una zona retromolar a la otra zona retromolar contormeg
da, todo el piso de la boca pasandso por las inserciones
del frenillo lingual.

2.~ Esta constituido por la cresta alveolar, con
siderando su regidn posterior como la mas favorable, pa
ra recibir las fuertes presiones de la masticacidn.

3.~ Comprende la regidn inciulda entre el contor
no periférico y la zona principal de scporte.

4.~ Estd localizeda en el limite posterior del -
reborde aliveolar inferior, donde ge e lu rama ASCENi=—
dente de la mandibulag, tiene la torma de uia almendrg y
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su centro ocupado por la elevacidn de la papila pirifor
me.,
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ZONAS ANATOMICAS DEL PROCESO SUPERICR

1e= FRENILLO LABIAL.

2,- FRENILLO BUCAL.

3.~ AREA CIGOMATICA,

4.~ TUBEROSIDAD MAXILAR,

5.~ ESCOTADURA AMULAR O TERIGOMAXILAR.
6.- LIGAMENTO TERIGO MANDI&ULAR.

7.~ FOVEQLA PALATINA O EMINENCIA FOVEDLARES,
8.~ BOROE PALATINO POSTERIOR.

9.~ REBORDE ALVEOLAR,

10.~- SUTURA MEDIA O RAFE MEDIOQ.

11.~ EMINENCIA CANINA,

12.~ FOSA INCISIVA O PAPILA INCISIVA,
13.« UNION ENTRE PALADAR OURO Y BLANDO,
14.- ELEVADOR LABIG SUFERIOR.

1z

B

3

~



Tem
2u-
3o~
4.~
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-

ZONAS ANATOMICAS DEL PROCESO INFERIOR

FRENILLO LABTIAL O ESCOTADURA LABIAL.

FRENILLO BUCAL, ESCOTADURA BUCAL O FRENILLOS LATERALTS,
FRENILLO LINGUAL O ESCOTADURA LINGUAL,

PAPILAS PIRIFORMES.

LIGAMENTO PTERIGOMANDIBULAR O BORDE PTERIGOMANDIBULAR,

LINEA MILCHIOIDEA.
LINEA OBLIGUA EXTERNA,
REBORDE ALVEOLAR,

15
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BELACIONES INTERMANDIBULARES EN LA EDENTACION

1.~ Altura Morfolégica Edentada.

Al desaparecer los arcos dentarios, piérdese con
ellos la altura facial morfolégica que determinan y nin
gdn signo anatdmico ni funcional conocido permite este-
blecer, con exactitud milimétrica cuél haya sigc. Lo -
disimulan los mecanismos de adaptacifn y compensacifn -
que inmediatamente entran en juego.

En el primer momento, puede encontrarse el dese
dentado en imposibilidad de unir su maxilar y mandiby—
la, sin que haya establecido la razén de este impedimen
to, que puede reaparecer en los portadores de prétesis,

Después de horss o dias, lograda la odlusidn por
contacto de los recordes residusles (oclusidn intermuco
sa) queda establecida una nueva altura morfolégica, cue
también carecteriza un nuevo aspecto fisionémico.,

2.~ La Accidn Musculs»

Las modificaciones miolbgicas de la edentacidn -
requieren investigaciones, Al fallar el tope oclusal -
los misculos elevgdores scortan su largo minimo y los -
depresores, especialmente supra e infrahicideos deben -
alargarse, simulitdneasmente, cambian las posiciones re-
lativas de las inserciones, el lleger mis adelante las_
de los mgseteros, pterigoidecs internos, digastricos vy
genihioideos y al ir m&s arriba en el cierre todas las
inserciones mandibulsres, Puedsn atribuirse a la ac- -
cifn alterada de los misculos las modificaciones en el
hueso mandibuiar, independientes de la atrofis alves- -
lar.



3.~ Linea Interalveolar

GYSI 1leamé "eje intercrestas alveclares" a la 1f
neg que baja de cumlguier punto de la cresta del rebor
de residusl superiur al punto de la cresta inferior si
tuado més directamente debajo. Una linea intergl:eo—
ley ertical significa que la cresta superior estd =n
ese punto directemente encimg de la inferior.

En la dentadura natural normal la linea intergl-
veolar suele tener unos BO° respecto al planc de orien
ta@i 6n .

4,~ Articuylaciones Temporomgndibulares

Su patcologia debida a la edentacibn ha dado lu-——
gar a extersas blsquedas; largas polémicas y gran con-
fusibn, especialmente después que Prentiss sosturo la
frecuencia de la atrofia meniscal postedentacidr, que_
Wirght y Monson atribuyeron sorderas a las alturas mor
folbégicas disminuidas y, sobre todo, cue Costen le -
atribuyd el origen de una compleja sintomatologia, nn-
nocida durente muchos afios como "Sindrome de Costen".

Otras investigacicnes probaron su deficiente fun
cionamiento anatémico, en tanto variados enfocues cli-
nicos se mantienen hasta 1la actualidad,

No se ha pudido establecer una relacidn directa_
entre la sintomatologia ariada dz la articulaciés tem
porcmandibular y las relacionns intermaxilares, en par
ticular las reduccignes de aitura, debe aceptarse sin
embargo la existenciag de esas relaciones, pues Com
lo demuestra una inmersa experiencia ciftica, La si7to
matologfa temporcmandibular remite por lo genergl Suan
dn el paciente €3 sometido @ o tratamiento que medirl

t
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gue favorablemente las posiciones y movimientos contac—
tantes .

Es sorprendente consignar, sin embargo, que la -
edentacidn no integra en la proporcidn cue podria espe
rarse el contejo de estos padecimientos. Més bien la -
situacidn contraria es la real, como hacen notar, quie-
nes como especiglistas en estos desdrdenes, rara vez -
tienen gque hacer con desdentados.

FACIES EDENTULA

Suele ser fécil distinguir la cara desdentada, -
auncue la boca esté cerrada.

Le altura morfolégica se acorta exageradamente,-—
la boca se ensancha, los labios se distorcionan. Estas
altergciones no se aprecian habitualmente en toda su -
gravedad porgue s ve gl paciente en posicidn postural
o en posiciones fonéticas o expresivas ain mas altas, o
bien todavia, con la boca abierta.

En posicidon postural la boca se empecuenece, re-
traldo el esfinter labial por la falts del apoyo dento-
maxilar que distend{s los labios, las mejillas se hun——
den “chupadas" por la necesidad de llenar el acrecenta-
do espacio bucal; los surcos genlanos se mantienen acen
tuados, el mentdn aparece pronunciado, y también la na=-
riz, traccionada por el arrastre de los tejidos blandos.

Modificaciones tan importwites no suclen afectar
ia expresifn del cardcter gue aflora frecuentemente en
la fisonomia, especialmente en personas de edad,
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1.~ Altura Postural Edéntula

Se ha demostrado que la posicidn postural no es
inamovible. En los desdentados se va reduciende poco_
a poco, sean tratados protéticamente o no, pero espe- -

cialmente en los tratados.
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PATOLOGIA PRIMARIA DE LA EDENTACION

La patologfia de la edentacidn est& constituida -
por la serie de trastornos gue provoca en el organis——
mo, particularmente a niwel de boca y de cara, la pér—
dida de los dientes, que llegan al méximc en la edenta
cibn total.

Comprende los procesos cicatrizales, la atrofia_
de maxilar y mandibula, los trastornos masticatorios y
alimentarios y los cambios en las formas, posiciones y
funciones consecuentes a la pérdida del tope oclusal y
del soporte de los labios y mejillas. A la vista exte
rior, sy conjunto crea la facies de la edentacidn.

Dentro de la patologia de la edentacidn conviene
distinguir dos partes: la patologia primaria o elemen-
tal, gue corresponde a la edentacifn pura, y la patole
gfa para—protética, oue se prodice en relacidén con la
prétesis, y que se observari mis adelante,

Ademfs de la protesis, suelen superponerse a la
patologfia de la edentacidn los fendmenos de la evolu—
cidn senil, especiaglmente marcados en la mandibula, -
sin gue sea fécil distinguir uncs de otros.

ATROFIA DE LOS MAXILARES DESDENTADOS
La atrofig de los maxilares pueds definirse como
lg reduccidn de ips mismos a lo largo de la vida. bNuy
cambiante con las personas, suele empezar entre los 20
y 108 40 agfios o mds. En presencla de los dientes ori-
gira algunas formas de enfermedad periodontal. En los
desdentados (atrefia edentada) adguiere influsncia pre
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ponderante en relacidn con el tratamiento protético,

Primeras defensas. La primerg defensa ante lg —
extraccidén es psicolfgica y preventiva: temor (al do——
lor y a la desintegracion fisica).

En seguida de la extraccidn entra en juego otra_
defensa, esta vez material: la coagulacidn sanguinea —
que detiene la hemorragia y aisla los tejidos lacera——
dos. Simulténeamente o casi entra en juego la tercera,
también orgdnica, constituida por la concentracién y -
desarrollo local de elementos de lucha (contra los -
agentes fisicos y la infeccidén), de descombro y de re-
paracifn (sensibilidad, exacerbada, edema, entitoxinas,
anticuerpos, infiltracién).

Proceso cicatrizal. Como es sabido, puede ini—
ciarse por doswsbes. En ambos casos producida la ex——
traccidn dentaria €l alvéolo se obtura con un codgulo_
sanguineo; pero mientras oue en el primera, al cabo de
dos o tres dfas la mucosa prolifera sobre el co&gulo,-
sisléndolo del exterior, en el segundo, el codgulo se
disuelve y el alvéolo queda abierto, por lo cque el epi
telio prolifera de los bordes hacia la profundidad de~-
terminando también por recubrirlo. Este process dura_
més tiempo, precedido a veces por una dolorosa alveoll
tis.

Remodelado.— El'conjunto de acciones de osifica-
cifn y reabsorcion tiende en forma definida a redon- -
dear y gislar las crestas alveolares, a las que se de-
nomina rebordes o apdfisis residusles, remanentes de -
la antigua ap6fisis aglveolar, oue pierde los alvéolos,

Atrofia dsea y atrofia mucosa.- Siguiends el cri
terio aplicado a la atrofig peridontal, se puede ng- <
blar de atrofia total cuando bueso y mucosa 2 atro- -
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fian simulténeamente, y de atrofia parcial cuando a la
atrofia ésea no se le sigue la atrofia mucosa.

También puede existir atrofig mucosa sin atrofia
dsea. Pero los factores de atrofia, mal conocidos, apg
recen tan Intimamente relacionados, cue hasta se ha Su=~
puesto que, en clertas circunstancias, la atrofia Gsea_
postextraccidn puede originarse de la presifn que hace_
la mucosa, gue trata de reducir su extensidn a conse—~ -
cuencila de su propia atrofia cicatrizal.

Factores de atrofia.- Son numerosos, aungue no —
bien conocidos. Se clasificardn los factores de atrg——
fia en cinco grupos:

1.~ Anatdmicos
2.~ Metabdlicos
3.~ Funcionales
4.-~ Protéticos
5.~ Quirdrgices

Son factores anatdmicos todos los aue se relacio
nan con la forma y estructura de maxilar y mandibula. -
El voldmen Gseo tiene importancia no sdlo poraue la can
tidad de hueso para resistir el proceso atrdfico es ma-
yor, sino pordue es mayor la cantidad de esgueleto, gus
sirve de fundamento a los procesos de resbsorcidn y neo
formacidn,

Entre los factores metabdlicos, hay uno, la can-
tidad bioldgica de hueso, gue es fundamental, el hueso_
se destruye por un proceso de descalcificscidn bioouimi
co, acompafiado por neoformacidn. En tanto predomina la
descaleificacidn, sigue la atrofia; establecido el equi
librio, no hay atrofia.

No ha podido establecerse una correlacidn direc—
ta entre el estads del huese pericdontal y lu atrofiag -
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postedentacidn,

Factores funcionales y factores protéticos resul
ta muy dificil separarlos.

La tendencia es, més bien, a considerar la préte
sis un factor traum&tico. "Las protesis juegan un im-
portaffte papel en el procesc atréfico". La presidn -
de la base protética sobre el reborde residual es una
violacidn de la forma natural en que el hueso recibe -
las presiones.

En una investigacidn el procesc cicatrizal de -~
los primeros tres meses fud diferente en los maxilares
dejados al descubierto y en los recubiertos por préte-
sis inmedistas; histol6gicamente, la reabsorcidn Gsea_
aparecid significativamente menor y, en cambio, la neg
formacidn Gsea significativamente mayor en los maxila—
res cublertos por pritesis inmediata.

Lo oue si estd demostrado es que todo defecto me
canico de las prétesis influye desfavorablemente sobre
maxilar y mandibula.

Factores cquirdrgicos son incorporados en esta -
lista por su influencia decisziva. La cirugia obra de
tres maneras: primero, en toda la parte eliminada, -
reemplaza a la atrofia o, si se oguiere, la ha hecho -
instanténea.

La supresidn ouinirgica del hueso glimina tam- -
bién base de neoformacidn bsea, puesto cque el hueso -
nueveo s6lo se forma socbre hueso antiguo. Adzmés justa
mente porgue la cirugfa elimina las compactas, deja la
mucosa sobre hueso esponjoso, mucho menos resistento -
al fendmeno atr&fico.

Atrofia del maxilar.- FPredomina desde 1las ereg-—-—
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tas del reborde residual, le hace perder altura y al -
mismo tiempo lo redondea, es notable el predominio de -
la atrofia vestibular.

No es posible predecir la forma y el voldmen del
maxilar, la disminucidn es realmente importante en el -
voldmen y en los difmetros de los rebordes desdentados.

Una pérdida de 5 a 10 mm de la tabla vestibular_
puede estimarse un promedio razonable. Cuando la atro-
fia alcanza las partes basales del huess, la destruc— -
cidn por el lado bucael se acompafia de neoformacidn por_
el lado sinusal y nasal, lo que provoca un verdaderoc -
traslado o migracidn del maxilar.

Otra modificacién importante se produce a nivel
de las inserciones musculares y frenillos alcanzados -
por la atrofia.

Atrofia mandibular.- Tiende a ser mayor la atro-
fia en la mandibula que en el maxilar. La Gnica expli-
cacidn hasta ahora, es la menor irrigacidn de la m€dula
ésea inferior que no facilitarfa el praceso neoformati-
VO,

En el proceso atritico inferior pueden cbservar-
se varias diferencias con respechto al superior:

1o~ La inclinacidn gernerul hacia ebajo y afuera_
de la rama horizontgl, origing el aparente aumento.

2.~ AL desaparecer el reborde residual, la cuper
ficie syperior tiende a aplararcse.

3e- En g1 casu muy avanzado, la atrofia sigue -
predomingtds en el centro o2 la cara molar, transforma
gsta en un Surce ¢ conca idade



25

4,~ La 1linea milohioidea se redondea, se va ha-—
ciendo aguda.

El conducto dentario inferior préximo al borde —
inferior, no plantea problemas de compresidn subprotéti
Cae
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ALTERACIONES FUNCIONALES Y FACTALES EN LA EDENTACION
TOTAL,

Las mejillas y los labios han perdido su esquele
to, y la mandibula su tope de altura. Las primeras con
secuyencias se perciben de inmediato: Hundimiento de la—
bios y mejillas, alteracidn en la palabra, la lengua a
la vista en busca de apoyo para los sonidos labiodenta-
les, reduccidén violenta de la altura morfolbgica.

Pérdida de soporte labial, yugal y lingual.- La
edentacién total implica el inmediato hundimiento de la
bios y mejillas, mucho mis marcado en las personas del-
gadas. Al hundirse los labios, la entrada bucal se -
achica en la posicidn postural, para ensancharse consi-
derablemente cuando lg mandibulg inferior se gcerca a -
la superior en busca de soporte morfoldgico. E1 congjun
to de estas deficiencias es tan caracteristico, que me-
rece £l nombre de facies edentada.

Expansidn lingual.— Los arcos dentarios constity
yen también el soporte lateral de la lengua. Cuando -
ellos desaparecen, la lengua se ensancha considerable——
mente y se levanta, expandiéndose entre los rebordes re
sidugles para ponerse en contacto con las mucosas yu—
gal y labial. En el desdentado con su boca cerrada, la

cavidad bucal sigue siendo virtual.

Naturalmente, cuando la atrofia avanza, al redu-
cirse considerablemente los rebordes residuales, si no
se hace uso de la compensagcidn protética, la lengua se
expande cada vez mis, termingndo por levantarse ©l piso
bucal, que pasa a ocupar un lugar por encima de la rama
horizontal. No es rarc ver a la glandula scblingual ubi
cada directamente sobre la rama horizontul, lo oue irdi
ca un comsiderable desplecsamionto hacla afucra.
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ALTERACIONES FUNCIONALES Y FACIALES EN LA EDENTACION
TOTAL.,

Las mejillas y los labios han perdido su esqiele
to, y la mandfbula su tope de altura. Las primeras con
secuencias se perciben de inmediato: Hundimiento de la-
bios y mejillas, alteracidn en la palabra, la lengua a
la vista en busca de apoyo para los sonidos labiodenta-
les, reduccidén violenta de la altura morfolégica.

Pérdida de soporte labial, yugal y lingual.— La
edentacidn total implica el inmediato hundimiento de la
bios y mejillas, mucho mé&s marcado en las personas del-
gadas. Al hundirse los labios, la entrada bucgl se -~
achica en la posicidén postural, para ensancharse consi-
derablemente cuando la mandf{bula inferior se acerca a -
la superior en busca de soporte morfoldgico. EL cenjun
to de estas deficiencias es tan caracteristico, cque me-
rece el nombre de facies edentada.

Expansidn lingual.— Los arcos dentarios constity
yen también el soporte lateral de la lengua. Cuando -
ellos desaparecen, la lengua se ensgncha considerabl€--~
mente y se levanta, expandiénduse entre los rebordes re
sidugles para ponerse en contacto con las mucosas yu——
gal y labial., En el desdentgdo con su boca cerrada, la
cavidad bucal sigue siendo virtual.

Naturalmente, cugndo la atrofia avanza, al redu—
cirse considerablemente los rebordes residuales, ai no
se hace uso de la compensacidn protética, la lengua se
expande cada vez mds, termingndo por levantarse €1 piso
bucal, que pasa a ocupar un lugar por encima de la rama
horizontal. No es raro ver a la gléndula sublingual ubi
cada dirsctamente sobre 1la rama horizontul, lo gue indi
Ca un considergble desplasamiento hacia afuera.
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Trastornos fonéticos.- Muy marcados en el primer
periodo, los trastornos fonéticos acarreados por la -
edentacidn suelen ir compenséndose con el paso de los -
dias, gracias al total habituamiento compensatorio cue
permita, por lo menos & las personas habilidosas, arre-
glar su tubo sonoro a las circunstancias y obtener nue—
vamente una pronunciacidén satisfactoria.

Un buen porcentaje de desdentados, pronuncia -
mal ciertas silabas, en particular las linguales y la~—
biodentales, sea por falta de oldo o de adecuacién neu-
romuscular a la nueva situacidn,

Piso bucal y paladar blendo.— Resulta un extraor
dinaric acrecentamiento en los frotes de los pliegues -
mucosos de recubrimiento del piso bucal, base lingual y
rama horizontal, los cuales se movilizan con respecto a
las formaciones anatdmicas que recubren, a las que tam—
bién pueden arrastrar. ELl piso bucal de los desdenta—
dos suele ser muy distinto al de los dentados, con una
mucosa de extensidn aparentemsnte mayor y pliegues sub-
alveolares, que las cubetas y materiales de impresidn -
deberédn rechazar, Simultineamente, la presidn & la -
lengua hacia arriba, sobre el paladar blando y, hacia ~
atrés, sobre la faringe, produce desplazamientos funcig
nales en esos Organos, origen de dificultades en la de-
glucidn y fonacidn,

Deficiencia masticatorig.~ El desdentzdo deja de
masticar normalmente, pero lo compensa por tres mecanis
mos:

1.~ Beleccidn dz2 su dieta, alimentdndose con -
substancias gue exijan escasa o ninguna masticacidn.

2.~ El desdentado toma mayocres precauciones al -
ingerir los alimentos.
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3.~ Compensacién Funcional: lLa labor del estdma—
go e intestinos normales les permite digerir sin resen
tirse alta proporcidn de alimentos mal masticados.

Incidencia psiguica.— La edentacién represerita o
simboliza el derrumbe de una existencia que, a peartir_
de allf, seguiré extinguiéndose. Es de extraordinario
interés estudiarlos en sus posiclones mentales 'Frente_
a tal problema.
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PROPIEDADES GENERALES DE LAS PROTESIS COMPLETAS

Una protesis completa tiene la forma general del
arco dentarioc gue debe reemplazarse y de la superficie_
de asiento correspondiente,

Las diferencias mis notables de las prétesis ac-
tuales son:

1.~ La extensidn mayor de las actuagles, gue les
confiere mayor estabilidad inherente, lograda principal
mente gracias al progreso de los métodos de impresidn.

24~ Lo desaparicidn de los elementos sobreagrega
dos para la retencidn.

3.~ La mejor estética lograda con las bases de —
acrilico oue reemplazaron a las de caucho.

Puede aceptarse sin embargo, que actualmente sea
mucho mayor la proporcidn de tratamientos con dientes —
estéticamente adecuados.

Desde Fish se estila describir un aparato de pré
tesis como integrado por tres superficies:

da.— La superficie de asiento o de impresidn
b.~ La oclusal o de antagonizacidn
C.~ La pulida

La pulida y la de asiento s2 unen a lo largo del
borde periférico.

Cada una de las tres superficies de cada pritesis
total debe ser considerada y resuelta por 21 cdontdicoge
para el éxito del tratamiento.
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PATOLOGIA PARAPROTETICA

Todas las enfermedades de maxilar y mandibula, -
tanto de origen local o exdgeno como de origen general
o enddgeno, pueden desarrcllarse en la vecindad de los
aparatos protéticos. Los aparatos las generan o las -
agravan, contra la salud bucal y estomatogndtica.

Concepto general.- La patoleglia pargprotética -
forma parte del grupo, mucho mayor, de las alteraciones
paraprotéticas, constituidss por las alteraciones orgé-
nicas y psiquicas, favorables o no, ligadas al truta- -
miento protético; las del sentids favorable se conside-
ran fendmenos de adaptacidi, las de sentido desfavora——
ble, o fendmenos de antigdaptacién, pueden actuar per-——
turbando cuslguiera de los procescs adaptativos, en sus
sentidos funcional, psiquico e histico.

Fendmenos de adaptacidn (tolerancia)

Alteraciones i - N .
p Lot Fendmenos de antiadaptacidn (intoleran-
araproteti= cla): patologia paraprotética.

cas.

Clasificacidn:~ Los fendm2nos de patologia para—
protética hasta ashcora se limitan g los trastoros loca-
les, porgue las repercusicnes de crden general, sean cr
génicas, funcionales o psiguicas, profundamente comple-
jas, no esté@n suficientemente estudiadas.

Existe una clasificacién de la patologia parapro
tética y esta es:s

8.~ Inflamatorics
b.~ Regresives
C.~ Progresives
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Existe ademis el sindrome de intolerancia proté-
tica grave que no tiene ubicacién en ningung de las -
tres gnteriores clasificaciones y, oue parece depen- -
der, a lo menos en gran parte, de los factores genera-

les.

Patologia
Paraprotética

Inflamgtorios

Regresivos

Inflamatorios
Progresivaos (tumores)
Regresivos

Intolerancia Protética Grave

Acud Congestivos
gutios Ulceraciones
Leucooueratosis
Crénicos Estomatitis Protética
Hiperplasia Papilar

Atrofia Mucosa

Atrofia de maxilar y mandibula
Atrofia dsea con Hiperplasia Mucosa
Alteraciones Posicionales



REGISTRO DE DIAGNOSTICO EN DENTADURAS COMPLETAS

1.~ Consulta
A.~ Nombre
B.~ Edad

En cada paciente se presenta una actitud y capacl
dad distinta para el uso y aplicacidn de sus dentaduras
totales. El cuerpo humano se encuentra en su mejor es—
tado fisico entre los 35 y 40 afios, por lo tanto los te
Jidos tienen una fécil y rdpida recuperacidn, teniendo_
una resistencia favorable haciendo de esta manera una -~
adaptacidn f4cil para el paciente en sus nuevas condi-
ciones. Se debe tomar en cuenta cue el aspecto estsEti-
co es de vital importancia, dando una presentacidn acep
table al paciente,

Existe una mayor dificultad en pacientes cue se -
presentan entre los 40 y 60 afos de edad, desde luego -
la recuperacidn de los tejidos es mis lenta ni el cuer-
po se adapta facilmente a las nuevas situacicnes. En -
las mujeres se presenta la menopausia y problemas gue -
se asocian durente este perfodo. En los hombres se pre
senta un cansancio fisico mé&s marcado lo cual los inci-
ta a la impaciencia.

Después de los 60 afios la elaboracidn de las den-
taduras se dificulta; y Los pacientes son mds tensos a
la adaptabilidad de la nuewva experiencia, la recupera—
cidn de los tejidos es lenta; también puede darse el ca
5o de gue exista una destrucciéa total tisular, en €5—
tos pacientes lag comodidad es ic més importante y uital.
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C.~ Sexo

En las mujeres se presenta una impaclencia nota—
ble, su aspecto es de esencial importancia cuando son -
Jjévenes pero cuando llegan a una edad avanzada se des—-—
preocupan en su totalidad.

Los hombres presentan una mayor paciencia, cuan-
do son jévenes estan preocupados por su aspecto, sin em
bargo al envejecer, se wuelven més interesados por el
funcionamiento y comodidad.

D.~ Salud Generagl

Toda persona que goza de buena salud es un mejor
riesgo prostético, en comparacidn de aquella oue presen
ta una mala salud. Si el paciente esté bajo culdado mé
dico se le preguntard la naturaleza de la afeccidn por_
la cual esté& en tratamiento.

La influencia climética o menopdusica puede ser
un problema Gnicamente psicolégico y fisico, especigle-
mente si el paciente estd recibiendo tergpéutica endb—
crina.

Las inyecciones enddcrings, especialmente de +ti
roides, estrdgenos y compuestos endogénicos, éstos fre-
cuentemente provocan ung bocz muy adolorida en el pa—- -
ciente desdentado. La boca no vuelve a su estado nor--
mal hasta después de haber terminado el tratamiento, -
Durante este periodo muchas mujeres se encuentran emg--—
cionales e inestables, haciendo por lo tanto mas diff--
cil la construccidn de2 las dentaduras totales.

8= le preguntari al paciente sebre la diecta wue
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estéd llevando, durante cuanto tiempo ha estado desdentg
do o casi desdentado, lo cu&l provocaria una dieta des-
balanceada debido a la incapacidad para mascar los ali-
mentos apropladamente.,

En consecuencla muchos de los alimentos duros vy
fibrosos ricos en vitaminas y proteinas esenciales, se
han eliminado de la dieta y se han substitufdo por ali
mentos més blandos y ricos en proteinas dnicamente. Es
tas dietas provocen que los tejidos de varios pacientes
se vuelvan edematosos, adoloridos, 65i la ingestidn de
los alimentos es deficiente deberd enviérsele ung dieta

apropigda.

E.— Trastornos Generales

Mencionaremos alguncs de los trastornos generge—
les y locales que puedgn tener mgrnifestaciones bucales,
si el paciente presenta algdn trastorno de los menciona
dos anteriormente se les tendra bajo tratamiento médico
antes de la restauracidn bucal para lograr un tratamien
to favorable y exitoso.

a) Anemia
b) Artritis
, ©) Pardlisis dz Bell
d) Enfermedad de Parkinson
e) Tuberculosis
f) Lupus
g) Pérfigo
h) Badiacidn
i) Sindrome de Plummer-Vinson
j) Estomatitis Nicotinica
k) Enfermedad de Paget
1) Acremegelia
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m) Leucoplasia
n) Tumor Maligno

F.~ Ocupacidn

Determina los recquerimientos sociales y del tra-
bajo del paciente con respecto a su dentadura, cualida-
des y valores.

G.~ Antecedentes Dentales

Esto debera incluir una lista del tratamiento -
dentagl del paciente, incluyendo el inicio y la gravedad
de la enfermedad dental. Se tomara en cuenta la reac—
cidn al tratamiento dental e investigar la raezfn de &s-
ta. Por ejemple, cudl es su opinidn con respecto a los
dentistas gue han realizado un servicio para £l pacien-
te, cufles son las experiencias personales o familiares
con respecto a las dentaduras totales. Cu&l es la aten
cidén oue da el paciente a su higiene bucal y la frecuen
cia con cue busca la atencidn dental, da una indicacién
sobre la cooperacidn que puede dar haciag el tratamiento.

Se enumeraran los hébitos bucales:

a) Bruxismo
b) Mascar chicle
c) Fumar pipa

Se asegurard la razén de la pérdida de los dien
tes. Muchas personas consideran que sus dientes se per
dieron por enfermedad periodontal, las estructuras wau—
veplares pueden adn estar sujetas a procesecs destructi-
vos y puede existir un hueso menos estable, Esto pue-
de ser o no verdad.
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H.— Historia de las Dentaduras
a) Queja principsl del paciente.

La razén por la gue el paciente busca el trata-
miento protésico requiere de una serie de preguntas co-
mo son: Cudl es la causa de su gqueja, qué sintomas pre-
senta y la duracidon de las dentaduras totales, 5i no -
s€ realiza esto se olvidard la cueja original y el pa~—
ciente nunca obtendré la atencidn por la cual buscé ori
ginalmente el tratamiento. Generalmente la razbn pri—
mordial por la oque el paciente busca atencion bucal tie
ne un valor de gran importancia para el diagnfistico.

b) Qué tiempo permanecis desdentado el paciente_
dreas de maxilar y mandibula que no han sanado apropia-
damente sugiriendo asi:

Te= 81 ha existido tiempo de saneamiento insufi-
ciente,

2.~ 5i existe eliminacidn incompleta de los teji
dos patolégicos.

3.—~ 5i el paciente no presenta un estado de sa—
lud gue le conduzca a regeneracitn dsea.

Al comparar la cantidad de hueso alveclar restan
te con el tiempo que el paciente hag sido desdentado, se
obtiene una indicacion de la 1émina dsea,

c) Duracién del tiempo en gue el paciente ha lle
vado dentaduras completas,.

o= B2 enumeran el nimero de meses o afios en que
se han llevado las dentaduras.

2.~ Si el paciente ha estado desdsntado durante_
algdn tiempo sin llevar substitutos, esto indicard un —
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resyltado poco favorable.
d) Dentaduras Anteriores.

le—~ Se enumeran los tipos de dentaduras cue ha -
llevado el paciente.

a) De wulcanita, de resina sintética, de base de
oro, de base de metal no precioso.

b) Se indica si la substitucién fué de dentadu—
ras completas y parciales.

c) Las dentaduras anteriores pueden afectar el -
tipo de substitucién que vaya a recomendarse al pacien-
te.

2.— Nimero de Dentaduras

a) Se enumeran el ndmerc de dentaduras que ha -
llevado el paciente,

b) Los pacientes guec han llevadn varias dentadu-
ras generalmente serdn pacientes muy dificiles ya gue -
éstos presentan un proceso muy pequeric con el cual es -
dificil elagborar una placa totgl del todo bien.

3.~ Experiencia de las Dentaduras. Se comprueba
si es favorable o desfavorable.

a) Puede ser una indicacidn de la capacidad del
paciente para llevar o ajustarse a las dentaduras.

b) Al comparar las reacciones del paciente con -
las observaciones del dentista con respecto a las dertg
duras que estd llevando 21 paciente, obtendremocs cierta
perspectiva sobre la clasificacidn dentgl del paciente,
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Si el paciente es critico sin justificecidn, 1la
construccidén de la dentadura frecuentemente serd una -
experiencia muy desagradable.

4.~ Deberd preguntdrsele al paciente qué factor_
o factores son mds importuntes para €1l; qué es lo que_
Este espera con respecto a la estética, eficacia y co-
modidad, ésto serd la clave sobre la cantidad de tiem-
po y precauciones necesarias durante la fase de cons—
truccidn.,

5.~ Recomendaciones del paciente o del dentista_
para mejorar la dentadura actual o pasada.

a) Deberd preguntarsele al paciente qué es lo que
le agrada y lo que le desagreda sobre sus dentaduras_
presentes p pasadas. Se tomarén en cuenta las recomen
daciones del paciente junto con las observaciones del
dentista para mejorar las dentaduras.

b) Caracteristicas fisicas del paciente.
1= Habilidad Neuromuscular

de— LOs pacientes gue son articulados en su len-
guaje con dientes naturales o con dentaduras, genergl-
mente no presentan problema para aprender a hablar con
sus nuevas dentaduras.

os nacientes gque experimentan impedimentos del
lenguaje, reguieren atencidn especiel con respecto a -
la disposicidn de los dientes, fondtica y dizefio pala-
ting, la astividad muscular normal puede glierarse ha-
ciendo la construscidn y uwo perfodo de adaptacids mds
diffciles,

—

b= Coordinacidn, Oboer-e gué ta? bien ceoording
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do es el paciente, Esto puede ser una indicacidn de -
cuén rédpidamente gprende a manipular las dentaduras.

2.~ Aspecto General

a.~ Aspecto Estético.- Observe el vestido y los
cosméticos que lleva el paciente. Si é&stos estén enci-
ma de un promedio, el paciente generglmente seré més -
exigente con respecto a la fase estética de la construg
cibn de la dentadura,

b.- Porte. Una persona con aspecto agradable e
interesada en la vida generalmente es mejor riesge pros
tético que una persona que se encuentra tensa, deprimi-
da, y que ha perdido la alegria de vivir,

3.~ Cara

a.—~ Aspecto, Observe el aspecto extrabucal de -
la cara como contorno labial, cantidad de borde berme—
116n, textura o color de la piel, lesiones en cara o la
bios, y arrugas gue pueden estar presentes.

(1 y 2) E1 contorno del labio y la cantidad visi
ble de borde bermelldn frecuentemente se alteran al per
derse los dientes, En ciertos pacientes, el contomo -
de los labios y borde bermelldn pueden no estar altera-
dos e incluso mejorarlo con la pérdida de los dientes.-
En otros pacientes, necesitaremos sostener estas estruc
turas con la dentadura.

(3) E1 color y textura de la piel pueden dar una
indicecifn sobre la afeccidn slistémica del paciente, -~
Las caras delgadas o de aspecto anémice, con mala textu
ra de la pilel, frecuentemente indicgn periodos de afus—
te y prolongado.
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(4) Las arrugas debidas & la edad no deben y no
pueden corregirse con las dentaduras. Las arrugas debi
das a la dimensidn vertical sea ésta menor de oclusifn,
o mal sostén de los labios, pueden mejorarse con la den
tadura.

4,~ Articulacidn Temporomandibular.

Deberd hacerse un examen digital del &rea de 1la
articulacién temporomandibular. Deberdn observarse mo-
vimientos mandibulares o crepitantes.

Antecedentes de dolor en esta area puedsn indi——
car un aumento excesivo o dismiquldo en la dimensidn -
vertical de la oclusidn.,

5.~ Movimiento Mandibular

Movimiento mandibular limitado o anormal pueds -~
requerir alteracidn o cambio en el enfogue al problema_
prostético. Algunos pacientes pueden sdlo reslizar los
movimientos de abertura y cierre, mientras gue otros -
pueden realizar los movimientos de bisagra, como en -
auienes pueden Gnicamente realizar todos los movimien——
tos excéntricos,

c) Examen Clinico y Clasificacifn del Paciente.

El hacer un diagrema sistemitico de los factores
biolégicos y su interpretacién apropiada, puede muchas_
veces determinar los procedimientos correctos para la -
fase mecdnica del trabaj., rewelar a través del plan de
tratamiento las condiciones que son favorables o desta—
vorables para un servicio exitosc,.

Los nfmercs 1, 2 y 3 p.edsn usarse para clasifi-
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car condiciones biolfgicas segdn sugiere House.

Clase (1) Favorable o Normal
Clese (2) Menos favorable o medio
Clase (3) Desfavorable o malo

1.~ Tono Muscular
Clase 1

Los tejidos normales en tono y funcifn. Existen
suficientes dientes en la boca y estén bien distribuf—
dos para retener la posicidn mandibular normal y para -
proporciocnar tensidn normal, tono y colocacidn de los -
misculos. No se han producido adn cambios degenerati——
vos en los misculos de expresidén o masticacidn, o en el
sentido tactil de los maxilares y mucosas. Excepto en
casos de restauracidn inmedista, los pacientes desdenta
dos no tienen una musculatura de Clase 1, ya que la ma-
yoria de ellos han experimentado cambios degenerativos_
en diversos grados,

Clase 2

Pacientes en quienes la funcifn normal, torno y -
sentido té&ctil, se han conservado bastante bien llevan-
do dentaduras artificiales,

La funcidn muscular méxima nunca podrd utilizar—
se ung vez que se han perdidoc los dientes naturagles, -
Los pacientes que han estado llevando dentaduras efica-
ces, que restauran la dimensidn vertical correcta de ia
oclusién pertenecen a esta clase.
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Clase 3

Casos de funcionamiento subnormal, tono y senti~-
do tdctil, resultado de una mala salud o enfermedad, -
pérdida de dientes naturales o por llevar dentaduras to
talmente ineficaces. Frecuentemente existe un exceso -~
de cierre gue da por resuyltado arrugas y boca calda, -~
protrusién del maxiler inferior, y pérdida del poder -
muscular. Con las substituciones mds eficaces, esta -
clase reguiere diversos grados de tiempo en que se wuel
ve a desarrollar el tono y el poder de los misculos.

2,~ Desarrollo de los misculos de la masticacién
y expresién,

a.~ Clase 1 Pesado
b.~ Clase 2 Medio
c.~ Clase 3 Ligero

3.— Tamario Fisico de los Maxilares
Clase 1

Maxilares grandes cue ofrecen las mejores venha-—
Jjas posibles para retencién, estgbilizacién y eficacia.

Clase 2

Maxilares de tamario medio que ofrecen menos ven—
taja para retencidn, estabilizacidn deseada y eficacia.

Cuglaquier boeca puede tensr formacidn dsea de unag
clase superior, y otra formacidn dsea en inferior. Oos
pacientes gue representagn la mayor dificultad; son los_
oue tienen un gran maxilar superior oputsto a un pegue-
fio maxilar infericr, o viceversa.
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§1 todas las condiciones son favorables, la esta
bilidad de la dentadura y la capacidad del paciente pe-
ra soportar presiotn de mordida, estén en proporcidn di
recta con el tamafio fisico y calidad de la estructura -
dsea.

Los misculos fuertes asociada con &reas de sopor
te pecueiia también es favorable.

4.~ Forma Fisica del Beborde Residual. Forma de
arco y bdveda.

a.— Forma de bdveda y Reborde Maxilar.
Clase 1

(a) Cuadrado
(b) Ligeramente curvo u ovoide

Clase 2

En forma de V o Aunado
Clase 3

Plano

b.— Forma de Reborde Mandibular
Clase 1

(a) Forma de U invertida
(b) Con cresta amplia y paredes paralelas.

Clase 2

Formg de U invertida, Plang.
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Clase 3

(a) Forma de U

(b) Forma de V invertida

(c) Con paredes paralelas y reborde delgado

(d) Reborde socavado resultado de que todos los
dientes se encuentren en giroversidn labial o lingual.

La clasificacifn general de las arcadas s cug——
drada, triangular y ovoide,

Deberg tenerse presente que muchas bocas presen~
tan arcos de tipo combingdo, asf como ovoide trianguy-— -
lar, ovoide cuadrado, cuadrado triangular, triangular -
invertido. La arcada desdentada puede sufrir muchos -
cambios de forma siguiendo la pérdida de los dientes -
causada por cirugia o resorcidn. Por lo tanto, no es -
raro encontrar un arco superior de unag clase y el infe-
rior de otra clase, lo gue puede presentar problema en
la disposicién de los dientes.

5.~ Relacidn de Reborde (Cresta Alveolar).

Clase 1 Normal.- La cresta del reborde superior
se encuentra directamente sobre el reborde inferior.

Clase 2 Progmatismo (Clase III de Ahgle).

(a) Toda la cresta del reborde mandibular yace ~
fuera del reborde maxilar. El maxilar inferior es més
grande gue el superior.

(b) Mordida Cruzada Anterior. La cresta del re-
borde mandibular es mas larga que la cresta del reborde
superior. La relacidn de reborde anterior es normal.

(c) Mordida cruzada postericr; la parte poste- -
rior del reborde mandibular es mis anchr que el del su~-



perior. La relacidn del reborde anterior es normal.

(d) Mordida Cruzada Unilateral. Un lado de la —
boca tiene relacidn normal y en el otro el reborde man-
dibular es mds ancho que el reborde superior.

Clase 3 Retrognatismo (Clase II de Angle)

(a) E1 reborde inferior es mds estrecho y més -
corto que el superior,

(b) Retrognatismo Anterior: El reborde inferior
es mAs corto gue el reborde superior anteriormente, pe-
ro tienen aproximadamente la misma anchura en posterior.

6.~ Paralelismo de los rebordes,

Clase 1 Ambos rebordes son paralelos al plano -
oclusal.,

Clase 2 Divergencia de reborde inferior (Ante—
riormente).

Clase 3 (a) Divergencia de reborde superior -
(anteriormente).

(b) Ambos rebordes divergen anteriormen
te.

7 .- Distancia entre los arcos.

Clase 1 Suficiente espacio entre los arcos para
acomodar los dientes artificigles.

Clase 2 ODistancia de interarcos excesiva.

Clase 3 Uistancia de interarcos limitada o insu
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8.— Torus (Palatinos o Inferiores)

Clase 1 Cuando los torus estén ausentes. 8i es
tén presentes no son lo suficientemente grandes para in
terferir con la construccidn satisfactoria y uso de las

dentaduras.

Clase 2 Los rebordes que presenta el torus con_
leves dificultades para la adaptacidn eficaz de las den
taduras., No es necesaria la intervencidn cuirdrgica.

Clase 3 Rebordes aue presentan grandes torus -
gue complican lg construccidn o impider el é&xito de la
dentadura.

(a) Rebordes oque exigen reconstruccidn quirdrgi-
Ca para permitir el uso satisfactorio de las dentaduras
artificigles.

9.~ Tejidos Blandos

Clase 1 Densidad uniforme del mucoperiostio de
aproximadamente 1 mm de espesor spbre el érea de sos— -
tén., El mucoperiostio est& firme pero no estéd tenso y
forma un cojin para sl asiento basal.

Clase 2 (a) E1 mucoperiostio es muy delgado y -
muy susceptible s irritacién bajo presidn,

e

(b) E1 mucopericstio ©5 uproximadamente dos ve——
Gl

ces el Rspesor normes

Ciase 3 El muccpariostio excesivamente gordo vy
FléCidGi
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La calidad del mucoperiostio puede variar a tra-
vés de la arcada.

Los tejidos pueden ser extremadamente delgados -
sobre un &rea donde los dientes han estado ausentes du-—
rante largo periodo y normales en donde los dientes se
han extraldo mids recientemente.

Cuando el tejido es alternadamente espeso y del-
gado, o uniformemente muy espeso, se crean problemas -
con respecto a la equilibrgcidn de lg presidn para evi-
tar llagas.

0.~ Estado de la Mucosa
Se clgsifica segin su salud:

Clase 1 Sano
Clase 2 Irritado
Clase 3 Patolégico

11.~ Inserciones tisulares del Borde.

Clase 1 La altura de insercidn en relacidn a la
cresta del reborde estd a més de 1/2 pulgada.

Clase 2 La altura de insercidn en relacidn a la
cresta del reborde se encuentra entre 1 1/2 y 1/2 pulga
da.

Clase 3 La altura de insercidén en relacidn a la
cresta del reborde es de 1/4 de pulgada o menos.

Las inserciones de tejido del borde estdn suje-—
tas a cambios en la boca dasdentgda. El grads do Y220r
cién de reborde residual varfa la relacifn del misculo_
o inserciones tisulares con la cresta del reborde,
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12,— Inserciones del Frenmillo y Misculo (Clasifi
cacidn de House).

Las inserciones de misculo y frenillo se clasifi
can de la misma manera que las inserciones del tejido -
de los bordes,

En el maxilar superior se clgsifica comos
(1) Alto, (2) Medio, (3) Bajo.

En el maxilar inferior se clasifican segin:
(1) Bajo, (2) Media, (3) Alte.

Las inserciones musculares de la clase 3 pueden_
interferir con el asiento de la dentadura y pueden re-——
querir correccidén ouirdrgica. Todos los tejidos lingua
les del maxilar inferior se clasifican como inserciones
musculares.,

13.~ Forma Retromilohioidea o de garganta late——
ral (House).

8e clasifica de igual manera que las otras inser
ciones musculares, eos decir segdn su proximidad a la -
cresta del reborde cuando se extienda la lengua.

Clase 1 Bajo, Clgse 2 Nodio Olgse 3 Alto.

14.~ Forma de gargenta palatina (House).

Clase 1 Es d2 forma grande y normal, teniendn -
una banda relatisemente inmd-11 y oldotica de tejids de
5 a 12 mm en distal o una 1wy dibe jada a tras@s del -
borde distal de 1as tuborosidados.
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Clase 2 DUs forma Mesial y Normal Leniendo una -
banda eléstica y relativamente inmbvil de tejido apro-
ximadamente de 3 a 5 mm en distal a una linea dibujada
a través del paladar en el horde distal de las tubero-
sidades.

Clase 3 Generalmente acomparfia maxilares peque——
fios. La cortina de tejido blando se vuelve hacia aba-
jo abruptamente de 3 a 5 mm por delante de una linea -
dibyjada a través del paladar en el borde distagl de -
las tuberosidades.,

15.~ Sengibilidad del Pagladar.

Claese 1 Normal Clase 2 Sensible Clagse 3 Hiper—
sensible,

16,~ Tamano de la Lengua

Clase 1 De desarrollo normal o ideal, tamafio vy
funcidn. Un ndmero suficiente de dientes naturales o
artificiales estén mal distribufdos para mantener la_
forma normal, tamafio y funcién de la lengua.

Clase 2 Los dientes naturales han estado ausen—
tes durante tiempo suficiente para permitir un cambio_
en la accidn funcional, tamafio y forma de la lengua.

Clase 3 La lengua 88 excesivamente grgnde. Los
dientes pueden hagber estado ausentes durante grandes -
perfodos de tiempo, o ha existido desarrollo anormal -
del tamafo d2 la lengua. Las dentaduras ineficaces a
veces cregn afeccidn de clase 3 en la accidn funcior ol
y forma d= la lengua.



50

17 .— Forma y Posicidn de la Lengua (Clasifica~ -
cién de Wright).

Clase 1 Normal: Cuando la lengua ha sido bien vy
normalmente restringida por los dientes inferiores y ya
ce completamente laxa en el pisoc de la hoca, con el épi
ce ligeramente bajo de la posicidn normal de los bordes
incisales de los incisivos mandibulares.

Clase 2 Subnormal: Una lengua que estd aplanada
y ensanchada en toda su longitud debido a la pérdida de
todos los dientes inferiores y fracasos para llevar den
taduras, pero estd relajada, con el Apice en posicidn -
normal .

Clase 3 Anormal: Una lengua retrafda (35% de -
los pacientes) que ha tomado una de las formas siguien—
tes:

a) Retraccifn por la cual el 4pice de la lengua_
se riza hacia abajo de los incisivos mandibulares y dor
salmente a lo largo de los frenillos, mientras que el -
resto de la lengua se eleva.

. b) El 4pice de la lengua se riza hacia arriba vy
dorsalmente desde los incisivos inferiores,

c) El dpice parece desasparecer en el cuerpo de -
la lengua y le da aspecto cuadrado.

d) ELl cuerpo de la lengua se deprime en el piso_
de la boca; moviendo toda la masa dorsalmente.

Clage 1 De cantidud y calidad normal. Las cua-—

lidades conesi.gs y adhesi s son 1dedl?s pary reten- -
eadn,
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Clase 2 Abundancia de saliva viscosa,

Clase 3 Excesiva de cantidad y contiene mucha -

Las condiciones de salud, cambios dietéticos, vy
reacciones nerviosas variaran la cantidad y c-
la saliva.

~

El uso excesivo de hidratos de carbr
variar la cantidad y viscosidad de la saliv

9.~ Clasificacitin Mental
Clase 1 Paciente Filostfico

a.~ Es la persona accesible que es facil de com-
prender. No es excesivamente critico y est& bien centra
do mentalmente,

b.— Nunca deja de decir slgo ya sea que &sto lo
acredite o lo desacredite, GSlempre se siente involucra
do en el proceso en cierto grado.

Clese 2 Paciente Exigente

a«~ Estas personas son generalmente precisas en
1o que hacen,

1.~ Generalmente se visten de manera inmaculada_
y su aspecto e inteligencia generalmente son muy bue- -
nos.

2.~ No le prometa demasiado a su paciente ya que
por su naturaleza se vera satisfecho Unicamente por la
perf" eccj.&‘.

b.~ Las personas que llevan dentaduras artificia
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les insatisfactoriamente de aspecto y utilidad, y gue
por esta razén dudan de la capacidad que tenga el ope-
rador para darle un servicio satisfactorio, insistirg_
en una garantia escrita del dentista. (Deberd permi——
tirse tiempo adicional en el sillén especialmente para
la etapa de prueba).

C.— Aungue esas personas son generalmente difiqi
les pueden ser satisfechas y de estarlo serén unoc de -
sus mas fervientes admirsdores.

Clase 3 El paciente histérico.

a.— Frecuentemente es dificil distinguir entre -
el histérico y el exigente, Generalmente el paciente_
exigente tiene guejas por razones vdlidas mientras cue
el histérico tiene gquejas sin Jjustificacidn.

b.~ Muchos de estos pacientes se encuentran men—
tal y emocionalmente mal ajustados. A veces se encuen
tran al borde de una forma de psicosis.

c.—~ Frecuentemente estan sufriendo de alguna en-
fermedad debilitante o enfermedad crénica, y tomen los
servicios dentales y se sometan a las extracciones de
sus dientes como CGltime recurso. Muchos se sienten to
talmente segurecs de no poder llevar dentaduras artifi-
ciales.

de.— Los pacientes que han tratedo de llevar den-
taduras artificiales han fracasado y estan totalmente
desalentados. Son muy oxigentes y exigirgn eficacia y
@spects en las dentaduras artificigles igual al de los
dieates naturales mds perractes.

De= A mamos o2 cambigy 21 cuadre moatal do ostes
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pacientes las oportunidades de é€xito gerneralmente son —

muy malas.

Clase 4 Paciente Indiferente.

a.— Estos pacientes se preocupan por su aspecto_
o vestido. Frecuentemente han estado desdentados duran
te afios y no han llevado substituciones.

b.- 51 un paciente no tiene gran deseoc de llevar
dentaduras artificiales, generslmente no preservara -
acostumbrarse a ellas. Como resultado, nuestros esfuer
zos generalmente terminan en fracaso, independientemen-
te de que la dentadura estuviera bien construida.

c.— Estos pacientes son malos pacientes prosto--
dénticos,

20.~ Examen Radiogréfico.

a.— Este es el coadyuvante mds valioso para exa-—
minar las estructuras 6seas oue van a sostener la res—
tauracifn. La afeccién de las estructuras Gseas es in-
separable de la comodidad futura y la duraclén y servi-
cio de la restauracifn. Para cue el exameén radiografi-
co tenga cierto valor, las peliculas deben tener sufi--
ciente standar técnico para ser interpretadas, y debs--
ran ser interpretadas correctamente.

Utilizando evaluacién radiografica, Wilson clasi
fich el hueso para sostén de la dentadura comos:

1.~ Denisog
2.~ Reticulado
3.~ No Cortical
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Clase 1 Hueso Denso

Las trabéculas Gseas son compactas, los espacilos
medulares son pocos, y el cuadro general es de opacidad.
La corteza es sélida y bien definida. Todos los demés -
factores estén constantes, estas estructuras muestran -
poca o hinguna resorcifn.

Este hueso proporciona el fundamento 6ptimo para
dentaduras artificiales.

Clase 2 Hueso Reticulado

El cuadro general es mucho més ligero y el aspec
to de la pelfcula tiene gran contraste. Las trabéculas
dseas y espacios medulares estdn ecuilibradas mas uni-—
formemente. La corteza se define, pero es més ligera -
en contraste. Al construir la dentadura, si la carga -
oclusal se encuentra dentro de los limites fisiolfgi—- —
cos, el hueso reticulado dara sostén aproplado, pero ge
neralmente no soportard carga excesiva sin que S€ pro-—-—
duzca deterioracidén.

Clase 3 Hueso no Cortical

Este hueso es transparente y malo en sales orgé—
nicas. No existe corteza definida, los margenes estén_
muy delgados y, €sta frecuentemente especulado., Ofrece
mal sostén para una dentadura. A menos de reducir eg=—
trictamente la carga oclusal, seguira una historia sin_
fin de molestias y resorcidn.

(a) Canales Mitrientes

Se abren en la superficie dz los rebordes, con -
frecusntemente muy doloroscs al paciente, y deberdn ali
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viarse en la dentadura. DOe aogul es importante recono—
cer su ublicacidn.

(b) Patologia Retenida
La patologia retenida como:

a.— Quistes
b.—~ Dientes que no erupcicnaron

c.— Balces

Demuestran &reas transparentes, generalmente de-
berén eliminarse antes de construir la dentadura. La -
decisién de si debe o no retenerse las rafces y los -
dientes no erupcionados dependeri de la cantidad de hug
so que los cubre y se estdn rodeados por areas transpa—
rentes,

d) Consideraciones estéticas. (Se 1llenan los es
pacios apropiados).

e) Prondstico.

Se determina tomando la suma de los 20 factores_
biolégicos clasificado en el examen clinico, dividiéndo
se entre los 20 factores biolégicos clasificados, El -~
combinar esta figura con la impresidn general del pag— -
ciente nos dara una idea del grado de dificultad o del_
éxito que podemos esperar. Si acaso termina en fraca-
so y ayudaré al Odontflogo a entender por qué fracasf —
este caso. Debemos tener presente ogue puede cambiar du
rante el curso del tratemiento lo cudl pasa fracuyente——
mente.
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INTRONICCION A LAS IMPRESIONES DE LOS DESDENTADOS

Teoria General de las Impresiones.— En prostodon
cia, las impresiones son copias o reproducciones de -
las formas bucales con sus relieves invertidos. Ge lg
gran poniendo en contactc con los tejidos, materiales_
en estado pléstico capaces de consglidarse rdpidamen-—
te y que pueden ser extraldos de la boca sin deformg——
cifn. Por un procedimiento similar se obtienen los mo
delos, reproduciendo las impresiones; los modglos son_
coplas de las formas bucales con sus relieves reales.-
Sobre los modelos se preparan, a su /22, las plergs -
protéticas, cuyas superficies de contacto con las fore-
mas bucales tendrdn nuevamente los relieves invertidos.

Se comprende cque ura ploza protética s6lo pusds_
Adaptar con exactitud si la impresidr fue exacta, €l -
modelo también, e igualmerte la base do la pleza. 5@
verd que tal exactitud es un ideal, al gue sdlo es po-
sible acercarse por grados de aproximacidn,

Técnica General.— En la técrnica gereral s buene
incluir ls preparacidn de modele, por lo cual se pusde
reconeocerle cuatrs tiempos: preparatorio, bucal, post—
bucal, modelo,

a. Tiempo preparatoric.— Preparacidn del instrye
mental v los materigles; preparacién dsl pacierte: se-
leccién, prueba y sventual, correccib~ o adecuacidn -
del portaimpresidng plastificecibn del material; carga

!

del portaimpresi

b. Ticmpo bucgi.~ Introducelds e la bocg, cen——
trado; profundlzacid:; ma te~imizito (corsclidaciés -
del material); desprendimiente, retiro.

el

Co Tiomps postbutal.— Laads, esamen oritiscy re
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togue inmediato para £1 modelo.

de— Tiempo de laboratorio o taller.~ Preparacidn
final para el modelo; preparacidn del yeso; vaciado: -
fraguadc: recuperacicn; terminacidn.

Factores de Imprecision.- Las impresiones, en -
prostodoncia total, excepcidn hecha de la protesis inme
diata, se caracterizan por la ausencia de dientes. Con-
trariemente a las rigidas formas dentarias, las formas_
mucosas No son estables. Varian constantemente, segdn_
su estado orgénico y funciongl y, en el acto de la im—
presién, bajo la accidn de las portaimpresiones y de -
los materiales que se utilicen.

El hecho de adaptarse s tejidos blandos y, en -
gran proporcidn, ampliamente movibles y fluctuantes, -
tierne, a su vez, dos conssecuencias fundamentales: difi-
cultad para conocer la clase de intimidad del contacto_
establecido con la impresidén, aln traténdose de ung im-
presidn correcta y, la capacidad de la mucosa para adap
tarse a cierta medida de incorreccidn.

Pueden reconocerse, en suma, tres grupos de fac-
tores de imprecicidn: la fndcle de los tejidos, la go-—
cidn de los materiales y las manicbras técnicas utiliza
da&‘: .

Fluctuaciones Anatfmicas.— Las formas anatémicas
de los tejidos blandos, aunoue constituyen caracteres -
indelebles de cada sujeto, no son estgbles. Indepen- -
dientemente de su marcada evolucitn a lo largo del tiem
po, constantemente estén sufriends cambies de origen £
sinldgico, a los cue no escapa el aparato estomatograti
co.

La mucosa pulatina recibe constartements, como -
un oleaje, las ondas de presidn correspordloitzs.
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Algunos pacientes sefalan gue sus prdtesis estén
mas ajustadas al atardecer o a la inversa. Creen que_
los cambios de la presién sanguinea, come los que de——
penden de los cambios de posicidn, pueden hacer variar
la forma y el voldmen de los tejidos orales.

También son variaciones de origen fisioldgico in
terno las que dependen de las estaciones en acuellos -
sujetos en gue la vasoconstriccidn periférica invernal
y la vasodilgtacidn estival alcanzan la mucosa bucal.—
Son los pacientes gue sienten sus prdtesis "aflojarse"
en inviermo y "ajustarse™ en verano.

Variaciones posturales y funciongles dependen -
del grado de abertura mandibular, de la posicidn de -
la lengua y del paladar blando y de 1los movimientos -
que realice el paciente,

Variaciones posicionales dependen de la accidn -
del portaimpresifn, segin su tamafio, forma y posicitn;
del material de impresidn, segdn su consistencia, can—
tidad y distribucidn, y del operador, segin la Indole_
de sus manicbras.

Posiciones del Paciente y del Operador.- Para -
las impresiones con boca abierta sean primarias o ter
minales, se debe cuidar tres caracteristicas principa—
les:

1= Que el paciente esté bien y equilibradamesnte
sostenido por el silldn, con la cebeza apoyada a los —
lados de la zona occipital.

2,—~ Bue ei cperador, de pie o sentadc, tenga su
cuerpc en equilibric, de manera gue sus brazos y manos
pusdan alcanzar la boca y realizar las manichras gue -
se requieran con seguridad, sin fatiga ni viplenciag.

3.~ Que la vista del cporador tenga aoceso cimo-
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do a la boca, para ogue pueda controlar lo cque hace,

a.~ Impresidn superior.— Se le puede tomar desde
dos posiciones, anterior y posterior. Esta Gltima exi
ge un paciente sentado bajo, la cabeza a nivel del codo
del operador y francamente inclinada hacia adelante. La
posicidn anterior exige un paciente sentado més alto y
no tan inclinado.

be—= Impresién Inferior.~ Se toma siempre desde -
adelante. El cuerpo del paciente debe estar casi verti
cal y su boca mds alta oque para la superior, de manera_
oue, al abrirse, guede la mandibula inferior & la vista
y al alcance de las manos.

Para las impresiones con boca cerrada es impor-——
tante oue el paciente tenga el cuerpo bien apoyado en -
el sillén y no muy reclinado hacig atrds, manteniends -
la cabeza en posicidn postural, es decir, no inclinada_
en ningdn sentido con respecto al tronco, con el objeto
de facilitar los movimientos que se le exijan.

En este caso, el operador, en posicidn siempre -
delantera, puede mantenerses sentado.

Materiales de Impresifn.- Muy diversos quimica—
mente, los materiales de impresidn utilizados en el tra
tamiento de la edentacidn totgl satisfacen los recuisi-
tos comunes a todos: consistencia adecuada para llevar-
los a la boca y distribuirlos en las zonas a imprasio—
nar: plasticidad suficiente para adaptarse detallada—
merite a las formas bucales; consolidacidn en forma ad—
quirida y escasa adhesividad, para separarlos sin vig——
lencia ni deformacidng estebilidad dimensional y cohe——
sifn para no defermarse durante el vaciado; suficiente_
falta de dureza y adhesividad para nc dificgltar la se-
paracidn del modelo. Tede elle rgturaglmente, unids a —
ias demds cualidades de sabor, vlor y falta de efectes
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toxicos o irritantes aque los hagan incompatibles con el
empleo bucal.

Seglin las condiciones de su plasticidad o visco
sidad en el momento en gue se les comprime entre el por
taimpresidén y la mucosa, se les califica en materigles_
de alto o bajo Indice de corrimiento, también llamados
livianos o pesados, aceptdndose que estos (ltimos rscha
zan la mucosa en mayor proporcidén gue los m&s fluidos.-
El empleo de unos u otros ha sido origen de largas con-
troversias, adn indefinidas. La manera de trabajar de
cada operador y/o las circunstancias de los distintos -
casos pueden también hacer preferible el empleo de unos
y otros.

Cuadro 1 Clasificacidn de los materigles de im
presidn.,

Termoplésticos
Fundamentales ¢
Fraguables
DE IMPRE~ = : " i
Complementarios @
Fraguabless
Oe Duplicar




Fundamentales
Termoplésticos

Fundamentales
Fraguables

Complementarios
Termoplésticos

Complementarios
Fraguables

De Duplicar
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cera .
Godiva r Plésticos
Dentocol % Elésticos
Alginato ;%Elésticas
Yeso % Rigido

Ceras Pléstica$
Pastas Jabono-
585

Gutapercha

> Plésticos

nélicas

Pastas cinaug | Plésticos
|
. Rigido o
Acrilico | Ineléstico
Si14
1licona L, Elé4sticos
Mercaptanc I
Modeling I Pléstico
Pastas elésti'
cas

Arefz de mol-

% Eldstico
degr I

Rigido



La estabilidad una vez tomada la impresién es -
otro factor gue puede influir en la opinidn técnica, ya
aue los operadores que envian el trabajo a un taller, -
por ejemplo: encontrarén ventajosos los més estables, -
como la gidiva o la pasta cinquendlica, frente al algi-
nato, oue, por ser muy inestable, exige pronto vaciado.

Clasificacidn General de las Impresiones.- Segdn
su objeto las impresiones son para modelos preliminares,
de antagonismo, de trabajo o de vitrina; segdn el mgxi~
lar, superiores o mandibular; segin la posicidn mandibu
lar, con la boca abierta o cerradas; segdn el rechazo de
lg mucosa de soporte, de acuerdo con el tipo de plasti-
cidgd del material y de la manera de utilizarlo son com
presivas ‘o no compresivas; segdn la extensidn de sus -
bordes, sobreextendidas o delimitadas; segdn las calida
des exigidas en relacidn con la futura prétesis, son -
preliminares o terminagles; segdin las manichras cue re—
quieran, son simples o complejas; se les califica tam——
bién de acuerdo con la cubeta y el materigl de impre- -
sidn.

El cuadro 11 permite una idea scbre estas varian
tes y el ndmerc practicamente insgotable de combinacip
nes posibles.

Simple y/o | Supericres
. o . > Boca Abierta
Anatém. [ Inferiores 8
IMPRE-
SIONES F
eriores = i
Func. y/o | Superiorss Boca Abierta
Comple jas T . g
piEgas Infericres Boca Cerrada




Boca

abierta

Boca

abierta

Boca

cerrsda

Portaimpresidn

holgada

Portaimpresidn

holgada

Portaimpresidn

ajustada
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Alginato

GCera

Godiva

Hidroc. Termopl.

> Mercaptano

Pasta cinguendlica
Besina acrilica
Silicona

Yeso
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Impresiones Anatdmicas y Funcionales.

En la impresidn anatdmica se intenta reproducir
las formas anatdmicas sin otras espscificaciones. “Re-
gistra estructuras en una forma pasiva o no foriada®.

En la funcional, se intenta repreducir las for-—
mas en funcidn: "una impresidn de las estructuras d= sg
porte en sus formas funcionales".
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IMPRESIONES Y MODELOS FUNCIONALES

Generalidades.- Son impresiones funcionales acue
1llas que se toman con el objeto de obtener los modelos
m&s adecuados para construir las prétesis completas, -
En otras palabras,son impresiones elaboradas de acuerdo
con el concepto funcional del operador y cque, por inter
medio de sus modelos, modificados o no se reproduciran_
en el material de base, transforméndose en superficies_
de asiento de las bases protéticas.

Portaimpresiones individuales.- Son portaimpre-—-
sicnes preparadas especlalmente para el maxilar o mandi
bula que se desea impresionar. Procuran asegurer la ob
tencidn de correctas impresiones con ayuda de las si- —
guientes circunstancias:

14— Bu forma fiel fgcilita el centrado.

2.~ Su falta de excesp volumé&trico contribuye a
un trabajo més exacto.

3.~ Permiten utilizar la cantidad minima de mate
rial de impresifn, 1lo ocue también fgcilita el centrado.

4.~ Obligan al material de impresidn a extender-
se por toda la superficie que se desea impresionar.

S5.- Al confinar el material de impresién entre -
el portaimpresidn y la mucosa, lo ajustan contra &sta,
expulsando el aire y la saliva.

6.— Extendidas correctamente ellas micmas, permi
ten la delimitacidn funcional o recorte muscular acerta
do de los bordes,

Clasificacitn d2 las cubetas indiiduales,

Vetdlicas

FPortaimpresicones indivi- Holgadas
duales, - Ajustadas
l Plastizus
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Estempadas (aluminic, bronce)

Brufidas (aluminio

Metalicas ° Coladas (sluminio, estafio-bismuto)

Termoplésticas ("base-plate", godi-a,
disco fonogréfico).

Curables: acrilico o similar Termo-
curables

> Autocura

bles.

Plasticas
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Materiales adecuados.

Las de "base plate", féciles de preparar, econd
micas y suficientemente exactas, carecen de resisten—
cia, requieren ser reforzadas para no resultar el&stie-
cas y toleran mal el calentamiento,

Las de godiva, méds resistente cque la habitual, -
son précticas y econdmicas; pero reguieren maycr habi-
lidad, exigen mayor tiempo clinicao, y los portaimpre—
siones son propensas a tener puntos débiles, ademés de
ser termoplisticas.

Los metales colocados producen portaeimpresicnes
excelentes; pero su obtencién es laboriosa y, por lo -
tanto, resultan costosos.

Las resinas acrilicas s2 han ido imponiendo pro-
gresivamente, y, no se aconsejan otros portaimpresio-
nes gue las de resina acrilica; rednen las cualidades_
de resistencia, ajuste y estabilidad, unidas a gran -~
sencillez de ejecucidn y modificacibn, sin alterarse -
con el tiempo.

Diserio de Portaimpresiones Individuales.,- S¢ di-

buja m&s bien escasa y se le delimita en la base me- —
diante el afiadido de un borde pléstico.

Portaimpresibtn Superior

a) Marcar escotaduras para los frernillos medio y
laterales.

b) Marcar los surcos vestibularss post—tuberales.

c) Unir las marcas o« tericres modiaste 1{7:sq> al
gunes milimetros mEs altas que ias d= irseroads,
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Portaimpresidn Inferior

a) Mercer escotaduras para los frenillos medio y
anterior, laterales y lingual.

b) Hacer trazos anteroposteriores sobre las ifi——
neas oblicuas externas,

c) Hacer trazos transversales horizontales 1 cm.
paor detrds de las iniciaciones delanteras de los cusr——
pos piriformes.

d) Trazer lineas anteroposteriores 3 & 4 mm. por
debajo de las lineas miloniocideas y paralelas a éstas.

e} Unir los trazos antericres entre si,

Confeccidtn de Portaimpresiones Individuales

Daremos la explicacifn de tres procedimientos: —
el portaimpresidn individual de acrilico sutopolimeriza
ble, la de acrilico termopolarizable y la de godiva.

Preparacidn del modelo.- Para un portgimpresio-
nes de resina acrilica, debe empezarse por eliminar los
socavados retentives, reilenéndolos con cera o plastili
na, para evitar cque entre gcrilicz entre ellos v no -
pueda retirarse los portaimpresiones sin romper el mo-
delo. Si 1 modelo estd secc, s2 debe mojar, pues 50--
bre el modelo himedo no adnerird 21 acrilico.

81 la cubeta es drsefada, se pasa lapiz o tirtg
sghre el disefio para ous éste 32 reproduzea en el aori-

lice,

S. ™1 purtalmprozidn or& espaciads o holgado,-
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se adapta al modelo :1a lémina de cera que cubra toda -
la zona gue debe espaciarse, Si es para alginatc, se -
gliminan tiras de cera para gue el portaimpresidn salga
luego con topes.

Portaimpresidn de acrilico autopolimerizable.-Se
prepara 21 acrflico poniendo en un recipiente de vidrio
o porcelana unos 6 om® de mondmero (si el portaimpre- -
sifn es grande) y afiadiendo poco a poco de 20 a 25 cm
de polvo (cuanto mas polvo se utilice el fraguado seré_
més répide). Dejar reposar. La mezcla pléstica estd a
punto cuando se desprende de las paredes del porte mez-
clador al revolver con al espétula,

Conviene entonces laminar la bcla de mezcla p1é§
tica, sea en un molde "ad hoc", o simplemente entre -
dos vidrios o azulejos mojados, hasta gue tenga 2 mm de
espesor.,

Luego se produce la adaptacién., Si el modelo es_
superior, se adapta la lémina pléstica primerc scbre la
superficie palatina y de inmedieto por vestibular, con_
presiones suaves de los dedos para no adelgazar €l por-
taimpresidn a menos de los 2 mn. Si el modelo es infe-
rior, se empieza por cortar la hoja pléstica por el me-
dio en dos tercios de su didmetro, para poder abrirla_
y adaptarla a ambos lados.

En ese momentc, cuardo se tiene experiencia, se
puede separar el portaimpresidn pléstico del modelo, re
ccrtaria exactamentie con tijeras y volver a adaptarlg -
en sy sitic. Los inexpertos hallarén oue, al voleer a
su sitio, ha adouirido cierta elasticidad que les tree_
problemas.

Adaptada y recortada la base dal porteimpresiln,
antes gue gvance mucho 2l frageads cotyice o tijar o? -
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mango, preferentemente del mismo acrilico, el que se mo
dela con los dedos y se pega en posicidn humedeciendo_
con mondmero. Para el portaimpresion inferior, resulta
muy eficaz el mango en forma de media luna, si la impre
sidn seré a boca cerrada, no se pone mange, sino que se
corruga la superficie a lo largo del reborde; para faci
litar la adherencia de los redetes de articulacidnr,

58 debe ahora dejar fraguar hasta un totgl endu-
recimiento (entre 10 y 30 minutos segin la clase de acri
lico). En caso de urgencia, se acelera poniendo el mo
delo con el portaimpresidn unos minutos en asgua del ter
mostato para godiva (55¢ a 60°C).

Se procede, por fin, a separar 2l portaimpre-—
sidn y recortarlea con piedras para acrilico, de tamafio_
grande, siguiende el disefio de lépiz tinte cque aparece_
en la superficie de asiento.

Estos portaimpresiones no necesitan estar puli—-—
das pero deben carecer de asperezas, rugosidades, o fi
los gue pudieran lesicnar la mucosa del paciente. Tam—
bién el mango debe ser prolijado.

Portaimpresidén individual de acrilico termopoli-
merizado,

Se puede hacer poniendu 21 modelo en mufla o o,
Disefigdo el portaimpresidn, se unen dos ldminas de ce-
ra rosa, se les plastifica gl calor szco y se les adgp-—
ta al modelo, lo gue las "abrird" frente a los puntos -
retentiveos, se recorta el corntorac con exgctitud, s -
vuglven y regjustan al modelo. S2 egrega -5l se recuie
re—~ un mangoe de cerd.

Portaimpresiones de godi a. B3 excelorte cuahdo
32 trata o2 ganar tiempc. La godll - para poriglimpy = —
sién d2 e.ior negro por ooooercadn, B85 bastante mds ro-
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sistente que las habituales, gue también pueden utili-—
28rse.

Porteimpresicnes individual de "base plate". -
Bastante utilizada antes del advenimiento de acrilico -~
esponténeo, por su facilidad y rapidez de ejecuciér, pe
ro conserva pocos defensores.

La técnica es esenciglmente la misma oue para -
preparar base de registro.

Delimitacién Funcional en el Portaimpresidan

Se establece mediante las presicnes de los teji-
dos periféricos en movimiento sobre los bordes des las -
impresiones., Se le denomina recorte muscular, para dife
renciarla de la delimitacién por disefio o por corte -
con instrumentos,

La godiva s un material pesado, gue rechaza los
tejidos, y luego se vuelve indeformable, exceptoc por -
grosero desliz técnico,.

Los materigles livianos de impresién ofrecen sin
embargo la ventgja de deformar o rechazar menos los te-
jidos blandos, aun cuando también lo hacen y en propor-
ciones dificiles de explicar.

Prueba del Portaimpresidn Individual.- Es un pa-
so esencial, cualguiera cue sea el portaimpresidén.  Bi
se trata de un portaimpresidn holgads, se le probard -~
con su espaciador de cera.

a) Cada portaimpresids debe de ir a su sitio sin
dificultad. Si algln flanco crea resiste~cia, obsercar
si corresponde a un sSocasado retenti g, ©9% Cuyl oato 32
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debe desgastar el flanco. Si no hay retenciones y no —
va bien a su sitio, pese a ir bien en el modelo, repe-——
tir desde la impresion preliminar,

b) No debe proveocar dolor. Si el paciente acusa
dolor cuando el portaimpresitn se presiona en su sitic,
averiguar la causa y eliminarla.

c) A la traccién por el mango, no debe mostrar
retencidn activa ninguna de ambos portaimpresiones, 8Si
alguna la tiene, se deben desgastar los bordes por den-
tro, es decir, por la superficie que mira al maxilar,-—

hasta que la pierda.

d) No deben bascular bajc presicnes “verticales"
de los dedos en el centro de los rebordes, de unoa -
otro lado. Si lo hacen, buscar la causa y corregir o -
repetir,

e) Recortar los bordes, si es necesario, hasta -
liberar los tejidos movibles alrededor del borde perifé
rico, de tal modo que las tracciones horizontales los -
pongan tensos sin desprender el portaimpresién superior
ni, en la inferior, hacer presidn, scbre el dedo que -~
las sostiene,

f) E1 portaimpresiéa inferior no debe hacer pre
sidn contra los dedos que lu spstienen cuando el pa- -
ciente saca suavemente la lengua.

Delimitacidn pals.d.- E1 cperador mantiene el -
portaimpresidn con urna mano, o rantoc que la otra hace_
las tracciones destinadas al recorie muscular.

Delaimitacids acti g.- Bi la impresidn es con bo-
ca abiertm, dzbe el operador mantener ol portawmpresidn
en posicidn con ol deds Indice ¢ medio apoyads 2 el -
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centro del paladar. Movimientos de succién sobre los -
carrillos, realizados por el paciente, hacen el recorte
muscular sobre la godiva plastificadas de los flancos -
posteriores, uno por vez es mejor.

Las dificultades del flanco lingual .~ Este flian-
co es el mas dificil, de desarrollar. En efecto: la hg
bilidad de la finisima mucosa del piso bucal, cque, al
decir lLebourg, la asemeja a una serosa; su extraording-
rig movilidad cue depende de la lengua, acrecentada en
el desdentado con el alargamiento vertical del campo de
movilidad mgndibular; modificada su posicidn por la ex—
pansidn lingual, oue la lleva sobre =l reborde resi- -
dual; més la necesidad de rechazarla nuevamente hacia ~
la profundidad del piso bucal, & nuevas posiciones de
trabajo determinada por el borde de la prétesis, perc_
comandada por misculos de alta movilidad (milohiocideos,
genioglosos, palatoglosos y constrictores superiores —
de la faringe) que en muchos momentos se hacen perpendi
culares al borde protético, frotando vigorosamente a la
mucosa contra €sta: todo ello plantes problemas en es-
ta zona que exigen al méximo el criterio y la habilidad
técnica del protesista.

Varigciones de los flancos funcionales.- En  las
investigaciones anatomo-protéticas, encontramos cque 1la
extensién de las impresiones funcionales puede ser bas—
tante variable, segln el materisl y la técnica utiliza—
dos, y gue la extensidn es correcta, si cae dentro de -
una franja que se extiende algunos milimetros, scbre -
los tejidos movibles, a partir de lg linea de insercifn,
Le llamamos zona de extensidn.

Esta variabilidad, cue en la mayoria de les ca—
sos exime d2 un recorte muscular d2 gra- precisidn, fué
demostrada experimentalmente, haciendo que siete prote-
sistas expertes utilizarar la misma téocnica para tomer
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impresiones funcionales superiordgs a un mismo puciente,
terminadas con yeso. Csda uno tomd cinco impresicnes -~
en las que en la superficie palatina se notarocn varig—-
ciones que llegaron a 1 mm. En vestibuylar lg diferen—
cia eran varios milimetros alcanzando 7 mm. Cada profe
sional mantenia sus propios contornos con bastante regu
laridad en las cinco impresiones oue tomd.

Impresidn con Pasta Cinguendlica.

La pasta cinguenflica, utilizada como cemanto -
guirdrgico, es probablemente el material mé&s utilizade
en prostodoncia total para impresiones fingles. Fragua
ble, de alto indice de corrimiento que le permite reprs
ducir con fidelidad los detalles de la mucosa y reselar
lps defectos de forma o pusicibé~ de la cubeta al dejar—
la visible en los sitios en que la compresidn excesiva_
la hace desaparecer, la pasta cinquendlica se adecta -
bien a los requisitos de las modernas impresicnes.

Impresién con Elastdmero.

También llamados gomas o cauchos sintéticos, son
materiales de impresidn de excelentes cualidades para -
la prostodoncia total por adasptarse gl empieo de porta—
impresiones holgados o gjustados y a las técricas con -
boca abierta o cerrada, por la fidelidad de reproduc- -
cién de los detalles, por el buern moldeo de los bordes,
por su excelente tolerabiiidad por el paciente y por su
elgsticidad, oque los adeciu a toda clase d2 casos. Bu_
vtailidad en relacitn con la prétesis inmediata es note-
ble. Los dos elastimeros mds uwtilizados sos los mercep
tanos y las siliconas. Ambos zon fraguables y sus téc—
nicas de emplen y resultados cli-iccs, gimilares,
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Siliconas.- También llamadas silastémeros, estén
constituidas bésicamente por demetilpolisiloxano, oque -
se presenta en forma de pasta, al cue se mezcla un acti
vador quimico de la polimerizacidn, generalmente octoa-
to de estano.

Mercaptano.~ Prefieren llamar a este material po
limero polisulfurc. La molécula bé&sica posee un grupo_
sulfhidrico ligado a un &tomo de carbono terminal., Tal
grupo es llamado un mercaptano por el quimico orgénico.

Impresidn con Alginato.

Este material ha sido ensayado también para las
impresiones funcionales.

Puede ytilizarse en porteimpresiones gjustados,-
con los cuéles es dificil lograr una buena distribucidn
del material, apareciendo lg cubeta, luego de la impre-
sidn, en diversos sitios. Es preferible, en consecuen-
cia, usarlo en portaimpresifn espaciado. Pero en és-
te la facilidad con oue el material corre hace tan difi
cil centrarloc bien, gue se aconseja ponerle topes, sean
de acrilico al hacer £1 portaimpresidn; sean de cera -
pléstica, cue permitan guiarla y detenerla en su sitio,
Fuede suceder, sin embargo, cue, totalmente corrido el
alginato, la cera del tope comprima y desplace la muco-
sa durante la impresidn,

Algunos autores han mostrado una amplia experien
cia favoragble en impresicnes finales de los desrentados
completos con alginato., Emplean alginato diluids para_
un interesante método de impresiones funcionales dol ma
xilar inferior, tomadas con boca cerrada.



Modelos de Trabajo Termingles.

Son modelos llamados “de trabajo" los que se ob-
tienen de las impresiones funcionales y gue dan forma a
la superficie de asiento de las bases protéticas des- -
pués de haber participado en los registros y pruebas in
termedios. Para hacerlo con eficaecia deben ser fieles
y resistentes, lo que exige llenar las impresiocnes con_
yeso piedra de la mejor calidad, mediante una técnica -
bien reglada y correctamente realizada, tanto para el -
vaciado como para la recuperacion.

Estado Actual de las Impresiones Funcionales.

No es dificil observar, sin embargo, que unos -~
cuantos aspectos han terminado por lograr sceptaciin -
casi undnime. Los més importentes quizd, son los si- -
guientes:

1) El cuidadoso examen y diagndstico, procurando
desentrafiar todos los factores adversps cue el paciente
pueda presentar.

2) La impresidn preliminar correcta en su exten-
sifn y fidelidad, a partir de un portaimpresién estén-
dar adecuado al caso.

3) La fiel reproduccidn de la impresidn prelimi
nar en un correcto modelo preliminar,

Técnica Clinica General de las Placas de Regls-——
tro.

Las placas de registro bien preparadas sobre mo-
deleos correctos, calzan en su sdtio en la boca sin difi
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cultad, Deben probarse por separado, presionéndolas -
sobre las superficies oclusales de los rodetes, no de-
ben bascular de lado a lado, excepto si en el mexilar
existe una dureza media que no ha sido aliviada.

Los rodetes de articulacién representan los ar—
cos dentarios., Deben gparecer evidentemente largos, -
sobrepasando los labios, 51 asi no es, probablemente_
los rodetes son cortos,

Para determinar las relaciones intermaxilares -
consistird en modificar los rodetes de articulacién vy
eventualmente, los bordes vestibulares de las placas -
de mordida, oguitando o agregando material hasta cbice—
ner la altura morfolégica cue corresponda, la posicidn
normgl de los labios, el volimen adecuado de los rode-
tes-arcos dentarios y las relaciones normales entra -~
los antagonistas en relacién central vy, eventuglmente_
en las excéntricas.

Cuando se trata de obtener rellenos bajo labios_
y mejillas, se hacen bien con la cera plastica que tie
ne plasticidad y adhesividad a temperatura ambiente,

Cuando se comprueba que el rodete tiene una posi
cidn defectuosa, sea por marcada asimetria o poroaue su
disposicidn anteroposterior requiere correccifn de més
de 5 6 6 mm, puede ser mejor rehacerloc totalmente.

La Linea Bipupilar.- Que une el centro de las pu
pilas, es habitualmente una 1irea de referencia hori——
zontal para la cara vista de frente. La linea bipupi-
lar debe guedar paralela al piso. 8Se aprecia colocan-
do una regla apoyada en la parte alta del caballete qg
sal, de manera cue cubra la mitad supericr de ambas pu
pilas, mientras el paciente mira al frente,
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Linea de las Cejas y de la Base Nasal.- Son tam-—
bién lineas horizontales con las cudles tienen relacidn
de cardcter estético las superficies oclusales de los -
dientes, en especial los bordes de los anteriores. To-
das son, en principio, paralelss al planc de oclisidn
visto de frente.

LInea Aurfculo Nasal.- Que va de la base del con
ducto auditivo externo a la de la nariz, es habituslmen
te paralelg sl plano de oclusidn.

Linea Aurfculo Ocular.- Que va del centro del -
tragus al &ngulo externo del ojo, se usa como prefsren-
cia para localizer €l polo condilar externc, que susle
ser cortado por ella a unos 12 mm por delaente del borde
posterior del trago.

Plano Protético.~ Es el plano determinado por -
las lineas auriculonasales derecha-izguierdas. Por ser_
méds o menos paralelo al plano de oclusidn, rscuérdese
aue el plano protético es la proyeccifén aproximada, so-
bre la piel, del plano de Camper, formado por la unién
de los conductos auditivos con la espina nasal.

Plano de Franncfort.- Pasa por los bordes supe—
riores de los conductos auditiveos externos y por los -
bordes inferiores de les Grbitas, sirve también como re
ferencia para determinar la -ertical.

E1l plene d2 Franctert se wss, ademgs, como refe-
rencia aproximada en una téoniica para trasladar 1los moe-
delos @l articulador con el agexilic d2l arco faclal y,=—

=11

En muchos casos, para laws angulediones medidas en 020t
do vertical,.

El plange de occlusidn formw con oL Frarcfort oo -
anguio abilerts bacig adelarte de vaes 16 gradoo.
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Para evitar confusiones, gue para el arco facial
no suele emplearse exactumente el plano de Francfort, si
no uno proximo a &l: el planc bicondfleop-suborbitario.

Plano de Oclusién.— Es el més discutido de leos -
planos, en primer lugar por no ser plano y en segundo ly
gar, por la dificultad para localizar tres puntos de re-
ferencia utilizables regularmente, es, sin embargo, el -~
mis importante para cualouier restauracién., Con rveferen
cia a la prostodoncia total, resulta practice eceptar cg
mo plano de eoclusifn al planc en oue apoyan las extremi-
dades inferiores de los dientes superiores.

Las investigaciones cefalométricaes sistematicas_
muesatran la gran dificulted para establecer las variacig
nes normales en las relaciones entre los puntos vy pla——
nos de referencia, dificultad que empieza ya en la t&ori
ca de localizgclidn, que induce errores de clerta ampli——
tud.

De todas maneras, con criterio amplio préctico,-
se aceptard:

1) Que el plano oclusal reciba €l nombre de  pla
no de orientacién, dado por Hanau.

2) Que el plano de orientacidn es, en general, —
paralelo al planc des Camper y al protético.

3) Que el plano protético estd adecuadamente re—
presentado; & cada lado, por la linea que va del borde -
inferior del ala nasal zl borde inferior del meato gudi-
tivo,



REGISTROS INTERMAXILARES DE ORIENTACION
ALTURA Y ESTETICA

Orientacidn Clinica en las Relaciones Intermgxi-
lares.

Clasificacitn.- Tenemos tres clases de pacientes:
los desdentados primitivos o no tratados, los desdenta-
dos tratados y los que alin conservan dientes,

Objetivos.~ ELl estudio de las relaciones intermg
xilgres durante el tratamiento del desdentado total tie
ne por ocbhjeto:

a) Determinar una altura morfolégica correcta en
relacifin central.

b) Establecer la mejor estética compatible con -
la posicidn anterior.

Una clasificacidn clinica de los desdentados to-
tales seri la siguiente:

Bimaxilares
Primitivos >
Monomaxilares
Bimaxilares
DESDENTADOS - Tratados ”
TOTALES Monomaxilares

[ Monomaxilares
Futuros 5
{ Bimaxilaraes
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Bimaxilares Con buena funcidn y buena
estética.
Con buena funcidn y mala_
Tratados b | estética.
Con mala funcidn y buena
estética.
Con mala funcibn y mala -
Monomaxilares estética,.
Monomaxilares Con buena articulacidn y
buena estética.
Futuros - Con buena articuylecién vy
1 mala estética.
Bimaxilares Con mala articulacidn.

Registros de Altura (Dimensién Vertical).

Llamada tembién distancia inter-arcos, existen va
rigs métodos para la obtencién de la dimensifn vertical,

comg soni:

=Y

1.~ Por medio de estructuras Gseas o punteos fijos,
24~ Por medio de 1la fatiga muscular.

3.- En el acto de la deglucidn (semética).

4.~ Obtencidn por el método de la fonética, he- -

ciendo cue el paciente pronuncie las letras m, £, s, pi~
éste es probablemente el més exacto.
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Relacidn Céntrica

Va a ser el momento en el cual el cébndilo del ma
xilar se encuentra en la parte mis posterior, guperior_
y media de la cavidad glencidea del temporal.

La obtencidn de la relacidn céntrica de un pa~ -
ciente totalmente desdentado, ya orientados los rodi- -
1llos previamente en cera; ya cue obtuvimos nuestra di—
mensidn vertical por el método fonético procedemos a -
realizar unas muescas en los rodillos, siendo en forma_
de cajuelas en el rodillo inferior, coleocéndolas a ni—
vel de molares, en nuestro rodillo superior, realizere-
mos dos muescas triangulares cue se encuentren en armo-
nfa con las cajuslas antagonistas.

Superﬁ:y’

| ___T'n/_‘c,:w o

En el aspecto clinico llevaremos g nuestro pe~ -
ciente hasta su verdadera relacidén céntrica ejercicndo_
presifn con el dedo pulgar a nivel de la sinfisis mento
niana y, con el dedo Indice sostendremos nuestra maxila
a nivel de su borde antero inferior.

Se llevard a nuestro paciente a relacifn céntri-
ca y colocaremos cualouier tipo de material que pertc——
nezca al grupo de los rigidos, como la modelina de baja
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fusidn, los compuestos zinguendlicos, yesos alfa y beta.

Ya obtenido nuestro registro procederemocs a ex—
traer ambas placas bases en una sola intencidn, procu-
rando que €stas salgan unidas, para posteriormente mone-
tarlas en nuestro articulador,

Montaje de Rodillos en el Articulador

Va a ser dependiendo del articular gue utilice——
mos, en un articulador de tipo estético (Bisagra) el -
transporte se puede decir gue es arbitraric y para rea-—
lizar el montgje del articulador el fabricante nos pro-
porciona una mesa de trabajo.

En el tipo de articuladores semi-ajustables como
el Denar 4A, Dentatus, Hanau. La Unica ventaja en compa
racidn con el articulador estdtico es que el fabricante
nos proporciona un aditamento especial que nos transpor
ta la distancia intercondilar, el punto infracrbitario_
de referencia y el transporte del rodillo superior de -
nuestro paciente al articulador, este instrumento se de
nomina Arco Facial.

La diferencia gue hay entre el articulador semi-
ajustable y el ajustable es gue éste tiene un pantbgra-
fo que copia fielmente el detalle.

El pantégrafo v el arco faclal se usan también -
en los dentados.

Articylacidr de Dientes

1= LDs 6 dientes gnteriores superlioros
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2,~ Los 6 diertes gnteriores inferiores

3,~ LoOs primeros molares superiores

4.~ Los primerps molares inferiores

5,~ Las piezas dentarias restantes

6.~ Prueba en pacientes por pasos

7«— Procedimiento del enmuflado

8.-~ Balance oclusal en la boca con papel detector.

Seleccién de Dientes

Se realizard tomando en cuenta las caracteristi—-
cas especificas de cada paciente.

8.~ Edad aparente
b~ Forma de la cara
Ce— Color de la tez
de— Sexo

Este gltimo depende del arreglo estético, siendo_
en mujeres mas indicado en nuestros dientes anteriores ~
con los bordes incisales ligeramente mis convergentes o
redondeados los angulos.

Dependiendo de la ocupacifin se podri colocar en
anteriores porcelana y en posteriores pléstico o acrili-~
co (esto va a depender del estado Sseo del paciente),

Tipos de Dientes

Dependiends de su material se clasifican en tres:

1.~ Dientes de acrilico

2.~ Dientes de porcelang
3.~ Dientes de metal
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En los dientes de acrilico existe densidgd de -~
graduacifn, al igual que los de porcelana oue varian de
g° g 339,

En porcelana sdlo existen de 20° en adelante.

En lo que corresponde a dientes con superficie -
masticatoria de metal existe la sofisticacidn de combi-
narlos con acrilico, éstos son dientes de 0° que presen
tan en su superficie oclusal una especie de § continua_
de metal. (Son dientes denominados de 0° los de Harvy
Courter).

Técnica de Bull

Bucales arriba (superiores)
Linguales abajo (inferiores)

Esta técnica tiene como finalidad el realizar un
balance de nuestras dentaduras artificiales a nivel -
oclusal, se realiza ya que nuestras dentaduras han sido
finalizadas en el trabajo de laboratorio.

Se va a necesitar papel de articular en 2 colo—
res (rojo y azul).

Vamos a realizar primeramente los movimientos de
nuestro paciente, orientados y ordengdos por £l opera——
dor; previa intervencidn del papel de articular entre_
las superficies masticatoriss. Ya ordenados los movie—
mierntos de trabajo (izauierdo y derecho) se proceden a
hacer los desgastes. GLstos desgastes consisten en des-
gastar siguiendo la gnatomig cucpideg de cada diente -
posterior tanto en vestibular en dientes superiocres -
(szul) coms en Llingual en dientes inforicres (rojo), és
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te se regliza primero del lado derecho cuando este lado
reagliza el trabaje e izouierdo cuando realiza el balan—~
ce y viceversa.

Las otras clspides deben de guedar intactas ya -
gue Bstas nos van a conservar la dimensidn vertical per
manente de nuestro paciente,

Festonsado.

Procedimiento por el cual se obtienen las carac
teristices estéticas y especificas de nuestros tejidos
anexos.

Enmuflado

Primeramente debemos aislar las muflas con mate-
riales como:?

a.~ Alginato de sodio o de amoniaco
b.-— Celuloide

Ce— dJabdn en solucidn acuosa

d.— Papel de celofén o polietileno
B.= Silicona

Como segundo punto tenemos que hacer un cargado_
de las muflas.

El recipiente para preparar la mezcla debe ser -
de material inerte, con tapa, de paredes lisas, sin én-
gulos interiores gue puedan retener mis tarde la masa o
dificulten la limpieza. Esta mezcla debe dejarse en re
poso previamente tagpada. El material estd listo para -
empaquetarlo en el estado pastoso, dentro de lg mufla -
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pondremos las placas totalcs y procederemos al empaoue
tamiento de la mezcla del mondmerc la cual se evitard_
tomar con las manos sucias, pues el mondmerc es exce-—
lente solvente orgénico y répidamente carga impurezas.

No se debe colocar el acrilico en la mufla sin -
someterla a algunos cuidadps finalses, cuyo momento -
oportuno es el momento de plastificacidn:

a) Inspeccidn del modelo
b) Besistencia

c) Inspeccidn de limpieza
d) Inspeccién de aislado
e) Sequedad

Empacquetado.~ Dése al material la forma de un ci
garrg aproximadamente del largo de lg herradura alveg-
lar de la cémara y colfouese gllf amoldédndolo con los
dedos. Cologue encima una hoja de papel de celofan hu
medecido y encima la contramufla. Lleve a la prensa y
vaya cerrando lentamente hasta gue encuentre resisten-
cig firme, espere un momento y vuglva a apretar; y asi
sucesivagmente,

Es buena medida especialmente en placas grug- -
sas, dejar reposar durante largo tiempo el material -
después de prensado si es posible toda la noche. AL_
difundirse mejor el mondmero el curado se hgce con me-
nor riesgo de burbujas.

Termopolimerizacidn

Para cbtener regularmente los mejores resultados
en gl curads del aerflico, ademds de la correccidn de_
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la postura en la mufla y en la técnica de cargado de la
misma, es menester:

1.— En principio un ciclo de curado controlado -
mediante elementos termostéticos, que permitan el cum—
plimiento automdtico de sus fases.

2.~ 81 se carece de termostato, el emplec del ~
termmetro en el agua y un reloj de intervalos o un des
pertador, para controlar el ciclo sin riesgo de distrac
ciones y olvidos,

3.~ Mantener un periodo de reposo despué€s del -
prensado, tanto mds largo cuanto més gruesa la pritesis.

4,- Un calentamiento no menor de 2 horas para -
llegar a temperaturas de ebullicidén del agua y, una ho-
ra por lo menos de ebullicidbn,

5.~ Dejar enfriar las muflas no menos de medig -
hora a temperatura ambiente y luego un cuarto de hora -
en ggua frig bajo 1a canilla antes de abrirlas.

Terminacidn Técnica

Desmuflado.—~ El desmuflador mas sencillo es una_
pieza de metal interpuesta entre la pieza removible de
la base de la mufla eyectora y la prensa. Ajustada la
mufla en la prensa en esas condiciones, se puede despe
gar la base insinuando un instrumento entre ella y la -
contraparte.,

Aflojada la bagse, se gquita la tapa d la mufla y
se la wuelve a la prensa, ahora con el desmuflador encl
ma, para aflojar la contraparte.
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Recuperacidn del Modelo con lg Prétesis,.— El ye—
so piedra que 1llend la Gltima parte de la mufla, se des
prende en blooue, dejando a la vista las superficies =
oclusales de los dientes,

Con un disco de carborundum o con una sierra, se
hacen ahora tres cortes radiales, cuidando no tocar la
pritesis ni el modelo. La lémina del cuchillo introdu-
cida en ellos permitird desprender el yesop piedra vesti-
bular a uno y otro lado. E1 blooue palatino se despren
de de una pieza. Cuando la prétesis es inferior, la -
precaucidn sefialada antes, de hacer una entalladura cen
tral, permite desprender el yesp lingual en dos blooues.

Por (Gltimo, el yeso piedra que rodea la base del
modelo se desprende también sin resistencia, después de
hacerle dos o tres cortes con un disco de carborundum,

Remonta en el Articulador.- Limpiar los modelos
culidadosamente, asi como el yeso portamodelos del arti--
culadar.,

Colocar cada modelo en 21 portamedelos corres——
pondiente, déndole posicidn con ayuda de las gufas. Sal
vo grosera falla técnica, czlzardn exactamente, Pegar—
los en posicidn con cera dura de pegar o con ung ligerag
capa de cemento Duco o similar.

El examen de la articulacifn debe hacerse tan sd
lo después de eliminada cuglouier posibilidad de inter
ferencig de otro origen,

Normalmente se egpera que se haya producido un -
"levantamiento de la oclusidn", evidente en el articula
dor poraue el vistago incisivo no llega a bgcer contac—
to con la plataforma imeisi.e y, oue el contacto prema-
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ture gue origina el levantamiento esté a nivel de los -
segundos molares.

Correccidn Articular.- S4lo debe intentarse co--—
rregir la articulacidn cuando los modelos calzan en sy
lugar con toda exactitud, Unica garantia de no estar -
falseando la articulacidn, la importancia de la correc—
cién reguerida puede apreciarse, asi sea groseramente ~
en el levantamisnto del véstago incisive, teniendo en -~
cuenta que los molares estén més o menos a la mitad dz
distancia entre el véstago incisive y el eje intercondi
lar. Por lo tanto el levantamiento a nivel del véstago
incisivo es la mitad en los molares. Se puede suponer,
todavia, oue la mitad del defecto corresponde a los -
dientes superiores y la mitad a los inferiores,

Separacidn del Modelo.- Los modelos poco retenti
vos se separan Facilmente de las bases; cuando el mode—
lo posee socavados retentivos, la separacifn se hace -~
rompiendo el modelo por "fractura preconcebida". Prime
ro se puede hacer un corte longitudinal en V con el cu-
chillo o la sierra,; seguido por otre u stros, transver—
sales.,

Para la separacidn de restos de papel estafio, de
separador o de particulas de yeso, se puede mantener la
protesis algunos momentos en acido.

Desbastado y Modelado.~ Las rebabas y sebrantes,.
frecuentes en lg zona de unidn de las dos partes de la
mufla, se recortan con piedrgs de grano grueso en el -
torno.

Lijado.- Tiene por objeto suprimir toda raya =
gruesa de la superficie basta aue sélo aueden los tro-—
zos provenienteg del propio papel de lija. Cuaido s -
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lija un acrflico que estuvo bien aislado, se pusds empe
zar por un ndmero mayor.,

Precauciones para el emplep de la pulidora.~ Las
precauciones son las siguientes:

a) La primera, no estd de mis insistir, es tener
un correcto 1ijado, que reduzca al minimo el trabajo de
fieltros y ruedas.

b) Hacerle un zbcalo de yeso al modelo ofrece -
dos ventajas: poderlo empufiar con la mano firme sin pe
ligroc de deformar el aparato y, dificultar la deforma——
cidn en caso de recalentamiento o excesiva presidn,

c) Proteger los dientes de acrflico contra la ag
cidn de los abrasivos, cubriéndolos con una tira emplés
tica.

Pulido con piedra pdmez.— Debe utilizarse polvo_
de piedra pémez de grano mediano, mezclado con agua has
ta una consistencia cremosa. Esta crema puede aplicar—
se contra la superficie a pulir, froténdola con conos -
de fieltro, ruedas de fieltro, ruedas de género, o cepi
llos circulares de cerda,

Brillo.- Para el pulido final se aconseja, ade-—
mds de la tiza, el tripolo, el rouge y algdn otro agen-
te pulidor,

Debe mezcldrsela con zgua a consistencia de cre~
ma blanda y frotirsela repetidzmente contra todas las -
superficies a pulir con un cepillo de cerdas muy blan-—-—

dE.S .

Lévese ghora cuidadosgmente el gparato con agua
corriente con un ceplillo de cerdas duras, con gyuda de
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una punta muy fina las trillas de material remanente en
tre los dientes,

Brillo Quimico.- Una técnica de terminacidn de -
las prétesis sugerida por Gotuso, consiste en sumergir_
el gparato en mondémero autopolimerizable, a temperatura
de ebullicién, entre 1/2 y 1 minuto. Tiene la notable_
ventaja de pulir también en la superficie de asiento. -
El acrflico toma un alto brillo que no parece afectar a
los aparatos., Se conserva en las prdétesis en uso igual
que el pulido; los tejidos no muestran el menor signo -
de intolerancia ni las prétesis de debilitamiento.
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TEMA VII

MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL ARTIGULADOR

Técnica del Montaje en el Articulador.

El arco faciaml de transferencia es utilizado pa-
ra dar posicidén al modelo superior en la relacidn con -
el eje de rotacidn del articulador, como estd el maxilar
en la articulacidn temporomandibular.

Algunos dentistas opinan que con el uso de dien—
tes monoplénicos y obteniendo un registro de la rels- -
cidn céntrica de acuerdo a una dimensidn vertical co- —
rrecta el arco facial de transferencia no es necesario.

Otros creen gue la posicidn exacta de los mode—
los es necesaria para poder articular los dientes en -
oclusidn y por lo tanto para ello el arco facial de -
transferencia es necesario.

Hay dos tipos de arco facial:

A) Arco facigl de transferencia cinematica.
B) Arco facial de transferencia orbitaria.

El arco facial cinemgtico reguiere de la locali-
zacidn del verdaderoc eje de bisagra por medic de movi
mientos de cierre de la mandibula cuando 8sta se encusn
tra en la posicidn terminal de bisagra.

Con arco facial orbitario, el eje de rotacidn es
aproximado, si se toca el eje de bisagra orbitarioc den-
tro de 2 mm del verdadero eje de bisagra. P@steri@me{l
te se establece el plano do crientacidn para ambos mSto
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dos.

Por medio de un tercer punto de referencia aque -
puede ser el agujero infraocorbitario o nasion.

En el montaje de los modelos en el articulador -
se divide en cuatro pasos:

Afronte del articulador.

Afronte de los modelos.

Dar posicién a los modelos.

Fijacitn a las ramas del instrumento.

AFRONTE DEL ARTICULADOR

Comprobar cue el instrumental esté completo, que
sus movimientos sean suaves, que sus tormillos aflojen
y ajusten facilmente.

Ajustar la rama superior en relacidn central al
instrumento, el vistago incisivo debe estar al nivel -
oue hace paralelo.

Las ramas, la plataforma incisiva de 0O°,
Porta modelos bien atornillados.

Envaselinar los modelos y las demis partes del -
articulador aue entraron en contacto con el yeso.

Ajustar la plataforma externa del montaje en po
sicidn.
AFRONTE DE LOS MODELOS

Bajar la altura de los z6calos si es necesario -
para oue quepan las ramas del articulador,.
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Envaselinar parcialmente la base de los zdcalos.

Colocar los modelos en las placas de registro y
comprobar que calcen a fondo. Si contactan con la pla—
ca o modelo antagonista fuera de la superficie oclusal
corregir desgastando las placas de registro a los bor—
des de los modelos segdn sea el caso.

Poner marcas de gufa en los zbcalos profundos vy
nitidos envaselinados ligeramente,

En caso de no utilizar el arco facial marcar la
linea media a lo largo de la base de modelo superior, -
para poder centrar el articulador, marcar con 1ldpiz en
la superficie de z6calo, hasta llegar a la base. La -
prolongacién vertical de la linea media del paladar y -
prolongarla verticalmente por la superficie posterior -
del z6calo hasta alcanzarla a unir en la linea recta -
los trazos anterior y posterior.

Pegar con cera las placas de registro a los mode
los a lo largo de su borde.

Colocar los modelos en agua.

MONTAJE DE LOS MODELOS SIN PLATAFORMA

a) Pegar los modelos en relacién central con ce-
ra.

b) Poner una banda de cera cue pase por atrds -
de los paréntesis del articulador y delente de los vg——
sos inclsivos de manera gque divida en dos partes igug——
les el espacic entre las ramas.

c) Sobre la rama inferior del articulador poner

modeling dindole altura suficiente para asentar los mo-
delos y darles posicidn,



96

d) Abrir el articulador, poner los modelos sobre
el material pl&stico, cerrar el articulador, arreglar -
la banda de goma, orientar los modelas de modo cque la -~
linea media trazada en el modelo superior coincida con
la del articulador.

El plano de orientacidn de las placas de regis—
tro cueda a nivel de la goma de ambos lados.

El centro delantero medio del rodete superior -
guede a unos 11 § 12 cm de los cindilos del instrumento.

POSICION DEL MODELO SUPERIOR EN LA PLATINA DE
MONTAJE

a) Poner el modelo superior en su placa de regis
tro sobre la plataforma de montaje y orientarla hasta -
que la lineg media coincida con el articulador. E1 pun
to medio delantero quéda a 11 6 12 cm. de las cfndilos_
del aparato.

b) Pegar el rodillo oclusal a la placa de monta-
Jes

FIJACION DE LOS MODELOS

a) Levantar la rama superior del articulador.

b) Preparar el yeso en consistencia espesa.

c) Poner yeso sobre la base del modela, hacerlo_
correr en la ranura y muescas de guia, poner yeso en -
el porta modelo o superior.

d) Cuando tenga consistencia suficiente para no
caer, agregar yeso sobre ambas superficies; cerrar el -~
agrticulador para gue ambos yesos se unan,
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e) Se afiade més yeso si es necesario, se retira_
el gue haya sobresalido hacia arriba del portamodelo,-—
emparejar las partes laterales y posteriores quitdndo-

les los excesos.
f) Fraguado de yeso superior, se abre el articu-

lador, se retira la modelina o plataforma del montgje.

El siguiente procedimiento se realiza de dos ma~
neras:

Te=— Invertir el grticulador y fijar el modelo in
ferior siguiendo la misma técnica gue en el superior.

2.,~ Poner yesgo directamente sobre la rama infe-—
rior, cerrar el articulador y modelar el yeso con la es
patula.

TERMINACION

Conviene modelar los yesos de montaje retirando_
los excesos con una esp&tula o un cuchillo antes que -
termine de fraguar y emparejdndolos con el dedo o un -
trapo hdmedo, fraguado el dltimo yeso se abre el articuy
lador cuidando de despegar las placas entre si, luego -
se despegan con culidado y se retiran las placas de re——
gistro.

ARCOS FACIALES DE SNOW

Los arcos faciales se derivan su nombre de su -
forma y de la zona de aplicacidn. Capaces de determi--
nar las relaciones entre los arcos dentarios y maxilg-—
res y las articulaciones temporomaxilares, pudiendo -
transferir a los modelos y sus relaciones con los meca-
nismos condilares de los articuladores.
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El arco facigl fijo o eje de snow, tiene por ob
jeto determinar en la cabeza del paciente y transportar
la al articulador, del maxilar superior respecto a las
articulaciones temporomaxilares.

El arco facial puede utilizarse para montar el —
modelo en cualouier articulador gue tenga eje de abertuy
ra fijo al arco facial.

v

1.~ Da una referencia mas fija que el montaje or
bitario, pemite conocer algunas asimetrias y descubrir
algunos errores en la horizontzl del plano de orientge-
cidn,

2,~ Permite introducir modificaciones en la altu
ra intermaxilar con menor riesgo de error,

3.~ Un método clmodo para montar el modelo supe-
rior en el articulador permite un uso més preciso de -
los ejes laterales de rotacifn para arregler los dien—
tes.

El arco de Show consta de un arco, una pieza bu-—
cal y las piezas condilares, algunos poseen olivas arti
culares, marcadas suborbitarias y soporte de altura.

El arco es una barra cilindrica de bronce o de -
aluminio con dos dobleces cue determinan unag porcidn -
central recta de unos 20 cm. y dos porciones laterales_
perpendiculares a la anterior y de unos 10 cm. o més.

Lo importante es cue el greoo sea livigno, aue -~
tenga la resistencia para no Tlexicnarse y que permita_

un Fcil ajuste a la pieza bucal.

La barra anterior lleva el ajustador para la pie
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za bucal, los laterales terminan en las piezas o vari--—
llas condilares.

La pieza bucal o pieza de herradura tiene forma_
adecuada para fijarla a los arcos dentarios o a las pla
cas de registro y un véstago que se proyecta fuera de -
la boca.

El gjustador de tipo universal posee dos aguje—-—
ros perpendiculares entre si uno para la barra delante-
ra del arco facial y otro para el vastago de la piezg -
bucal.

Los frenos del agjustador se encuentran de manera
oue bajo la accidén de un tormillo manual ambas piezas -
se fijan entre si,

El ajustador debe unir ambas varillas sin marcar
las, ademds la fuerza del operador deben actuar solamen
te sobre el ajustador sin rotar el arco facial.

Las piezas condilares constan de varillas condi-
lares y sus respectivos gjustadores, las varillas se -
deslizan en movimientos paralelos a la barra delantera_
y poseen marcas milimétricas para ajustar a la piel del
paciente en forma simétrica centrando el arco facial.

El marcador suborbitaric consiste en un segundo_
ajustador universal en la barra transversal delantera -
mediante el cual se fija una varilla cuyo extremp indi-
ca el punto infraorbitario lo que permite montar los mo
delos en el articulador en relacidn con plano bicdndie—
leo infraorbitario.

El soporte de altura tiene por cbjeto dar al ar-
co facial en su parte delantera la altura conveniente -
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al ubicarlo en el ar:iculador.

PUNTOS DE REFERENCIA

Tres son los principales procedimientos en uso -~
para ublicarlos,.

Las varillas condilares del arcoc facial en rela-
cién con los cfndilos del paciente, la palpacién,

Los puntos de referencia externos y la utiliza—
cién de meatos auditivos.

La palpacién de las cabezas condilares diffcil -
en la mayoria de los casos debido a que los céndilos, -
en la fase de cierre se hunde en la fosa glenoidea, y -
su parte superior del palo externo para arriba queda cy
bierta con la rafz longitudinal del cigoma.

Por esta razfn se palpan los céndilos en las -
aberturas habituales,

De los puntos de referencia orbitaria el mis -
aproximado al centro del condilo y al polo condilar ex-—
termo es el punto marcado unos 12 mm, por delante del -
borde posterior del trago, en la linea que une con el
dngulo extemo del ojo.

b.~ La manera mas sencilla de utilizar los con-—
tuctos guditivos externos comp referencia es emplear el
instrumento de Rocheey, cue permite hacer un trazo cir-
cular en la piel a 13 cm. por delante del conducto avdi
tivo extemao.
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MARCAS DE LOS PUNTOS DE REFERENCIA

8.,~ Pegar en la piel por delante del trazo y en
direccidn del &ngulo del ojo un trozo de tira pléstica_
aproximadamente de 3 em. de largo por 2 de ancho,.

b.~ Colocar el borde de una regla en la linea -~
gue une gl centro del trago con el ngulo externo del —
ojo y trazarla sobre la tira.

C.— Marcar unos 11 6 12 mm, por delante del bor-
de posterior del trago y trazar una linea gue atraviese
la anterior y se prolongue 6 a 8 mm, por encima y por -
debaJjo de la cruz marcada, s posible obtener una refe-
rencia para centrar la pieza condilar del arco facial.

de— Repetir del lado opuesto.

ESTABILIZACION DE LA HORRUILLA

El procedimiento consiste en calentar la parte -
bucal de ia horguilla y clavarla en la cara externa del
rodillo de la articulacidn superior del véstago ante- -
rior, debe guedar paralelo al plano de orientacidn y —
al plano sagital.

CENTRADO Y AJUSTE

La cabeza del paciente debe cquedar en el centra_
del arco facial siguiends la técnica:

#e— Sacar el arco facial una d2 las varillas condilares.
b Colocar el arco faciul en la cabera del paciente,
C.~ Introduycir la varilla condilar del lado opueste has
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ta que contacte con la marca de referencia oue le -
corresponden y ajustarlas mediante su tornillo.

ds~ Sumar las marcas de las dos varillas y dividirlas -
entre dos.

e.~ Probar el arco facial centrado, las varillas deben_
contactar suavemente con la piel,

f.~ Ajustarlo en esta posicidn.

TRASLADO AL ARTICULADOR

8.~ Colocar el articular en mesa.

b« Introducir o retirar las varillas condilares del ar
co facial hasta que sjusten con ligera elasticidad_
el arco en las prolongaciones condilares del articuy
lador.

Si no se establecid el punto de referencia subor
bitario, subir o bajar la parte delantera del arco has—
ta que el plano de orientacidn del rodillo superior que
d paralelo a las ramas del articulador, fijar a ese ni-
vel el soporte de altura. Si se establecid el punto in
fraorbitario subir o bajar la parte delantera del arco_
Tacial hasta que la varilla indicadora senale la altura
gue le corresponde.

ARCOS FACIALES CINEMATICOS

Los arcos faclales cinemdticos o mbviles son ins
trumentos oque permiten establecer los puntos de referen
cia para condilares para el traslado de los modelos al_
articulador.

Examinar y registrar la movilidad mandibular, se
reqguieren dos circunstancias:
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a.— Que estén unidos al maxilar inferior por medio de -
placas de registro o de dientes.

b.- Que las piezas condilares sean movibles en las tres
dimensiones independientes la derecha de la izquier
da.

Los arcos faciales de eje mdvil se utilizan con
cuatro objetivos:

1e= Localizar el eje de charnela.

2,~ Registrar los movimientos mandibulares.
3.~ Trasladar los modelos al articulador.
4,- Estudios experimentales.

INTEGRACION

Por piezas bucales provistas de vastago delante-
ros,barra frontal o transversal, con ajustador univer——
sal, barras laterales que pueden ser ajustables a la ba
rra frontal, mediante articulaciones. Piezas condila—
res movibles en las tres dimensiones, provistas de agu-
Jjas o puntas registradoras deslizantes, cuyas vainas de
gufa suslen ser por construccidn parelela a la barra -
frontal.

Cuando la barra frontal se coloca transversal -
los puntos se deslizan perpendicularmente al planc sagi
tal.

a.~ Piezas bucales son distintas para dentados y desden
tados, En éstos la pieza bucal se fija al rodete -
de oclusidn inferior, con godiva si se buscara el -
eje de bisagra, conviene fijarla con unamentonera.

be= Barra y ajustador frontal. La pieza frontal es una
varilla ligera y rigida aue se ajusta al vastago de
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lantero de la pieza bucal, uha vez ésta fijada en la hg
ca mediante un ajustador universal més completo y sfli-
do.

Barras latersles estdn independientes una de otra lle—
véndolos adentro o afuera, en angulaciones variables -
con €l plano sagital. Las piezas condilares son vainas
o portavainas por las cue corren transversalmente vari-
llas o agujas deslizantes, un mecanismo articular de -
los que existen permite cambiarlas de posiciones en el
plano sagital, si el arco facial se utilizd para regis-
trar el movimiento de Bennet se incorporan dispositivos
en las piezas condilares que permiten colocar las vai——
nas portaagujas en posiciones verticales o inclinadas -
en direccidn perpendicular a las trayectorias sagita— -
les,

Superficie registradora, puede fijarse en la piel cuan-
do se recuieren datos més precisos s8 complementan el_
arco con algdn dispositivo registrador que se fija en -
el créneo o en los dientes superiores o a la placa de -
registro superior.

Para registrar el eje de bisagra lo mds comin es
una tira emplistica o un trozo de papel milimStrico fi-
jado a la piel.

Para registrar trayectorias condilares sagitales
se usa tarjetas hauadas se pueden mantener con disposi
tivos soportados por la nariz y suriculares como los an
tenjos, por dispositivos pericraneales similares a las_
lémparas frontales, y los cque se unen a los dientes o a
la placa superior.

Para registrar las trayectorias condilares trans
versales los dispositivos deben mantener la superficie -
de registro en posicifn horizontgl o inclinada hacia -
adelante y abajo segln la inclinacién general de las -
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trayectorias condileas sagitales.

El problema de la superficie registradora en las
zonas paracondilares es su falta de estabilidad o de ri
gidez,.

5i el arco facial se utiliza para transportar -
los modelos al articulador deberd medirse la distancia_
de la piel de cads lado @ la punta de la aguja en posi-
cién de registro.

PRINCIPIOS DE LOCALIZACION DEL EJE DE BISAGRA

Se localiza el eje de bisagra en el sitio en gue
atraviesa la piel a la superficie de registro por el mé
todo de prueba y error mediante el examen de los movie—
mientos de la punta de una pda registradora paracond{-—-
lea solidaria con los movimientos y posiciones de la -
mandibula.

Una aguja ubicada por delante del eje de bisagra
descenderd durante la abertura, ascenderd si estd colo-
cada por detrés, se adelantard si estd colocada encima_
se iré hacia atrés si estd por debajo, la inversa se -
producird durante el cierre,

No se intente un registro de esta naturaleza en
el desdentado sin placas bases sfilidas de resina acrili
ca adecuadamente estabilizadas.

ases fluctuantes sobre la mucosd hardn fluctuar
lg punta de la pda.

TRASLADO DEL EJE DE CHARNELA AL ARTICULADCR

Te= Humedecer las puntas registradoras con tinta china_
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o algdn colorante, ssegurarse que la mandibula esté en
posicidén de charnela, hacer correr las plas por su vail
ha suavemente, hasta gque marque el punto de charmela -
en el papel milimétrico.

Retirar las pdas, desprender el arco facial, retire -
las placas de la bocae.

Cubrir la horgquilla de una pieza en herradura con  dos
o tres espespres de cera rosa a cada lado plastifican
dola.

Volver las placas a la boca y hacer morder la pieza en
herradura, retirar, enfriar, recortar los excesos, vol
verla a la boca y controlar que wuelvg a su lugar caon
posicién,

Elegir un arco facial con piezas condilares terminadas
en puntas y ajustarlas en posicién cuidando que los ~
puntos marcados en los papeles milimétricos. Si no -
hay arco con piezas condilares terminadas en punta:

as~ Trazar una cruz en cada punto de chamela cuidando
oue sea de éngulo recto.

b.-~ En cada brazo de la cruz hacer ung marca de 5 mm.—
del centro para ubicar las piezas condilares de ex
tremo a circulares.

Hacer el montaje en el articulador con la técnica indi
cadd.

Con el arco facial cinemé&tico cuando se ha utili

zado superficie registradora que desjan los registres en ia
piel se aconseja utilizar el arco facial cinematico para -
el tragslado, porque el eje de chamela se encuentra en las
extremidades de los puntos en sus posiciones d2 trabajo.
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Por lo tanto antes de retirar el arco faciagl de
la cabeza se debe:

1e= Fijar los puntos en su posicidn de trabajo.

2.~ Retirar los implementos que se interpongan entre -
las plas y la piel.

3.~ 5i no se posee un articulgdor de eje intercondilar
alargado, medir la distancia de cada punta de la -
piel,

4,~ Retirar de la boca la placa de registro infericr, -
sin alterar el arco facial.

Un principio que debe respetarse para la posi- -
cifn correcta del arco facial en el articulador.

1e— E1 eje de charnela de pauciente representado por 1a
recta que une los puntos de las pdas, debe coinci——
dir con el eje intercondilar del articulador.

2.~ La asimetria medir antes de retirar el arco facial_
deben mantenerse,

3.~ No deben moverse las pdas hacla adentro o afuera, -
por la probabilidad de cambiar la posicidn del eje
de charnela.

En el caso de gue la vaina porteplas no coincida
también con €l es aconsejable la adquisicidn o prepara
cifn de una mesa de montaje para fijar el articulador y
el arco facigl en posicidn de que el articulador cquede_
exacto entre las puntas en la posicifn en gue estuvo la
cabeza del pagciente, manteniendo la asimetria.

DISTANCIA INTERCONDILAR

Se establecid 1lu medida media de centreo a centro
de los condilos de 11 cm, medida gue se pasd a los arti
culadores multiposicionales. Estas medidas fluctian en
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tre 93 y 135 mm, segin Frahmm (1914).

La distancia intercondilar para pasar al grticu-
lador mediante ®1 arco facigl tipo Snow. Una vez reti-
rada de la cabeza sin modificar el registro central, se
mide la distancia entre las extremidades internas de -
las piezas condilares del instrumento.

Considerando que los centros condilares estan a
1.5 cm. de la piel.

Brandrup-Woginsen decian que bastaba restar 3 cm,
a la distancia entre las piezas condilares si en vez de
tres cm, se le rests sdlo 1 cm. Para descontar sélo el
espesor de los tejidos we cubren los cdindilos se ten—
drd la distancia aproximada entre los polos condilares
externos.

Para el articulador Whip=Mix la distancig inter-
condilea es adaptable a las tres posiciones: corta, me-
disna y larga en cualquieres se puede fijar las esferas_
condilares y los mecanismos glencideos, de acuerdo a la
indicacién del arco facial, en su parte delantera, cuan
do estd ajustado a los conductos auditivos externos.
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TEMA VIIT

OCLUSION EN PROTESIS TOTAL

OCLUSTION,

Es un término que se describe como la relacidn -
de contacto entre los dientes superiores e inferiocres,-
cuando los dientes antggonistas entran en contacto se -
presenta una fuerza resultante,.

Esta fuerza veria en cuanto a magnitud y s re--
sistida por el tejido de soporte. Los dientes natura—
les o artificigles no son inméviles, por lo tanto la -
oclusién no se considera una relacidn estética.

Los dientes se mueven dentro de los alvéolos y -~
cambian en forma dia con dia, se mueven bajo carga ha——
cia el interior del alvéolo y retornan al alvéolo al ce
sar la carga.

La oclusidn artificial hace mds evidente este mo
vimiento, ya gue los dientes se mueven en grupo sobre -
una base comin debido a la estructura de soporte,

NATURALEZA DE LAS ESTRUCTURAS DE SOPORTE

La oclusidn en protesis total depende del siste-
ma de soporte diferente gl de los dientes nglurales, -
las estructuras de soporte estén formadas por tejidos -
duros y blandos.

Los blandos varian en cuanto gresor, elgsticidad
y tolerancia u ld presidn y cambian en estado continuo.
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Reaccionan a los estimulos extermos como presidn, abra-
sién, calor y frio y a los estimulos internos, la canti
dad de lfiquidos nutrientes,sales y presién arterial. -
El cambio es temporal y reversible.

El tejido duro (hueso) es el soporte primario pa
ra la base de una prétesis total, su estructura también
tiene cambios constantes., Estos cambios constantes en
los tejidos duros y blandos afectan la posicidn de las
bases y la oclusidn,

REACCION DEL HUESO A LA PRESION Y A LA TENSION

La reaccidn del hueso a la presién y a la ten- -
sidn es paradigica, ya que causa aposicidn y resorcidn_
si la fuerza ejercida en un diente en el sentido de su_
eje mayor, se provocara un estimulo para la aposicién -
del hueso.

La presifn en direccién perpendicular o tangen—
cial con respecto al eje mayor causa resorcifn Gsea, -
desplazamiento dentaric y movibilidad.

En condicifn normal la fuerza de presién y ten—
sidn en el hueso se transmite a través de tejidos avas—
culares como los dientes, grticulaciones, y discos, es—
tas estructuras bajo presifn estén cubiertas por tejido
fibroso especializado, fibrocartflago o cartflago hiali
Nna.

Cuando la fuerza es un hueso se estimulard los -
osteoblastos y los osteoclastos a remodelar el hueso -
hasta que logra un estade de equilibrieo o cambie la g3~
tructura dsea para resistir esta fuerza.

La tensidn 88 el estimule para la upesicidn  del
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hueso y la presidén como el estimulo para la resorcidn -
dsea en el reborde alveolar 6seo no se produce tensién_
si no existen las raices de los dientes pare recibir la
fuerza cuando se extraen dientes, el reborde alveolar -
residual es sometideo a la presidn. Si presidn es cone-
tra el recubrimiento vascularizado como el periostio, -
la irrigacidn sanguinea es trastornada y 1 hueso se -~
vuelve susceptible a la resorcidn,

Al hueso que es la base para una prétesis total_
tiene un sistema de irrigacidn de dos fuentes del peri-
ostio y del sistema arterigl interno propio. Las arte-—
rias de la red externa del periostio penetran al huesg,
la interferencia con ests irrigacidn por la base de una
prétesis total provoca necrosis dsea y resorcidn, la in
terferencia se debe a la presién directa en el hueso -
o ser de origen inflamatorio.

i existe inflamacién en el hueso o en su recu——
brimiento de tejidos blandos se desarrclla una presién_
capilar interna que produce resorcidn, uno de los facto
res de lg presidn es la oclusidn creada por el clinico.

DIFERENCIA ENTRE LA OCLUSION NATURAL Y ARTIFICIAL

1.~ Los dientes naturales sosteridos por tejidos perio-
dontales que tienen estructuras e inervacién dnica,
cuando se pierdsn los dientes se pierde lg cclusién,
la insercidn y su mecanismo de retroalimentacidn -
propioceptivo.
En la oclusidn de una pritesis totel todos los dien
tes se encuentran sobre bases gue asientan sobre te
Jidos resbalosos.

2.~ En la denticidn natural reciben presiones indi didug
les de la oclusién y se muewen en forma independien
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te, pueden desplazarse para ajustarse a las presio
nes oclusales.,

Los dientes artificlales se desplazan como una so-
la unidad sobre una base.

La mala oclusidn en los dientes naturales no causa
trastornos durante muchos afios.

La mala oclusidn en dientes artificiales provoca_
una reaccidn inmediata y afecta a todos los dien--
tes y la base.

Las fuerzas no verticales ejercidas sobre dientes_
naturales su funcidn afectan dnicamente a los dien
tes involucrados y son bien tolerados. En los -
dientes artificiales son afectados todos los dien-
tes sobre la base. Esto es traumdtico para la es—
tructura de soporte. :

El cortar con los dientes incisivos naturales no -~
afecta a los dientes posteriores,

El cortar con los dientes incisivos artificiales -
afecta a todos los dientes sobre la base.

En los dientes naturales la regidén del segundo mo-
lar es favorecido para la masticacidn de los gli—
mentos curos, debido a gue existe mayor potencia_
y palanca en la zona.

En la denticidn artificial levantard la base y 1la
desplazarén como si ésta se encontrara sobre la ba
ce inclinada.

En los dientes naturales rara vez se encuentran En
balance bilateral, si é&ste existe se considera co-
mo interferencia en el lado de balance, En los
dientes artificigles el balance hilateral suele -~
considerarse nececario para la estabilidad de la -
base.,
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8.~ En los dientes naturales la propioccepcidn proporcig
na control al sistema neuromuscular durante la fun-
cidn. Esto permite cgue la persona evite los puntos
de contactos prematuros y las interferencias, esta-
bleciendo una oclusidn habitual y estable lejos de_
la relacidn céntrica,con dientes artificiales no -
existe este sistema de sefgles de retroalimentacidn
y la mandibula al funcionar terminard su ciclo mas—
ticatorio en la posicidn cinesiolégica mé&s favora-—
ble gue se encuentra muy cerca de la relacidn céne-
trica. Si existen interferencias cuspideas o puntos
de contactos prematurcs al retornar la mandibula a_
esta posicidn las bases se desplazan sobre los te-
Jidos de soporte.
Se pueden reemplazer los dientes naturales por arti
ficiales aungque no sus inserciones,

REQUISITOS PARA LA OCLUSION EN PROTESIS TOTAL

Una oclusién requiere ser disefiada para funcig——
nar dentro de la boca desdentada, ésta debe ser disefa-
da en igualdad en estabilidad de las bases de lasprdte-
sis superiores e inferiocres.

La inferior es menos estable en las mayorias de
los casos, por lo gque el disefio oclusal y posicidn de —
las unidades oclusales inferiores son consideradas pri-
mero. Es necesario considerar los siguientes reguisie—
tos:

1e— Restabilidad de la cilusids en la posicids dz la re
lacidn céntrica asi cume en la zona anterior y late
rai.

2,= Cortuetos colusales de balamce bilgteral para ios -
cuntactos excértricos,
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3,~ Eliminar el trabamiento cuspideo mesiodistal para -
permitir el asentamiento gradual aungue inevitable_
de las bases debido a la deformacién de los tejidos_
y resorcifn &sea.

4,~ Control de la fuerza horizontal mediante la reduc— -
cidén en la altura de la cdspide bucolingual de acuer
do con la forma de resistencia del reborde residual_
y la distancia entre las arcadas.

5.~ Balance funciongl de palanca mediante la creacidn de
una posicidn favorable entre el diente y la cresta -
del reborde alveolar.

6.~ Eficacia para el corte, penetracifén y trituracidn de
la superficie oclusal,

7.~ Separacion incisal anterior durante la funcidn masti
catoria posterior.

8.~ Area oclusal de contacto minimo para reducir la pre-
sifn al triturar los alimentos.

9.- Cispides y planos o rebordes afilados y nichos inter
proximales de tamafio sdecuado para cortar y triturar
los alimentos con €l minimo esfuerzo.

Estos requisitos se aplican si la oclusidn se di-
vide en tres unidades: la incisién, el trabajo, el balan
ce.

Reaquisitos para las Unidades Incisales.

s~ Estas unidades deben ser afiladas para poder cortar,

b.~ No deberdn entrar en contacto durante la masticacidn.

c.~ Deberdn poseer una gufa incisal tan plang como sem -
pasible tomando en consideracidn la estética y la -
fonética.
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Deberén poseer una sobremordida horizantal para per
mitir el asentamiento de lg base sin interferencia.
Deberdn entrar en contacto solamente durante la fun

cibn incisal protrusiva,

Requisitos para las Unidsdes de Trabajo:

Deberén ser eficaces pars el corte y la trituracién,
Poseer una anchura bucolingual disminulda para reduy
cir la fuerza de trabajo dirigida hacia los tejidos

de soporte de la préotesis.

Deberdn funcionar en grupas con contactos simulté—
neos y arménicas al final del ciclo masticatoric y_

durante las excursiones excéntricas.

Habrén de encontrarse sobre las crestas del reborde
alveplar en la zona de masticacidn para obtener un

balance de palanca.
Deberédn de poseer una superficie para recibir y

-~

trasmitir las fuerzas oclusales en direccidn verti-

cal,

Es importante fijar la carga de trabajo cerca del -

centro sntercposterior de la prétesis.

Presentar un plano de oclusiGn tan paralels con resg

pecto al plano medio de la base,

Requisitos para las Unidades Oclusales des Balance.

Deberin hacer contacto en los segundos molares cuan

do 1gs unidades incisqgles hagan contacto durante
funcidn.

&L

Tendrdn que hacer cortecto al final del ciclo mastl
catorio cuando entran on contacto las unidades de -

trabajo.
Deberdn poseer contactos suaves y deslizgrtes en
las excursicaes latergles y  protrusivas,
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AXTOMAS PARA LA OCLUSION ARTIFICIAL

Estos axiomas fueron publicados por Sears. Son

normas para la elevacidn y planeacidn de la oclusidn en

pritesis total.

1-“‘"

Mientras mas pequefia sea el érea de superficie oclu
sal oue entra en contacto con los alimentos, menor_
serid la fuerza sobre el alimento que se transmite a
las estructuras de soporte,

La fuerza aplicada a una superficie oclusal incling
da crearéd una fuerza no vertical sobre la base de -
la dentadura.

La fuerza vertical aplicada a un tejido de soporte_
inclingdo desarrolla fuerza no vertical sobre la ba
se de la dentadura.

La fuerza vertical aplicada a la base de una denta—
dura apoyada por tejidos cque ceden a la presidn cau
sa el desplazamiento de la base. Cuando la fuerza_
no estd concentrada sobre la misma.

La fuerza vertical aplicada por fuera de la cresta_
del reborde glveolar crea fuerzas aque tienden g in-

clinar la base,

La prétesis o dentgduras son aparatos mecinicos

sujetos a principios de fisica (mecdnica) o sea el pla-
no inclingdo y la palanca. Estas fuerzas pesan en for
ma no controlada, es responsable el dentista controlar—
las, faveorecer la funcidn, estabilidad y comodidad.
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FUERZAS DE LA MASTICACION

La fuerza necesaria para masticar los alimentos_
puede variar de 2.25 kg, a 80 kg, con dientes natura- -

les,

Esta fuerza se debe a la eleccién de los alimen-
tos, la condicidn de las estructuras de soporte de 1los
dientes, la integridad de la corona del diente y el de-
sarrollo muscular de la persona.

La fuerza empleada en la masticacidn por pa— -
ciente con prdétesis total en la zona de los molares y -
premolares es de 9,9 a 10.8 kg.

La fuerza ejercida en la regidn de los incisivos
disminuy8 a 4 kg. la comparacidn entre dientes naturg--—
les y artificiales, en prdétesis totales ejercen del 10
al 15% de la fuerza, se observa:qe el segundo premolar
lleva la carga mas pesada seguida por el primer molar_
y el primer premolar. La fuerza mixima e se aplica_
en un diente artificial fue 11.7 kg. Las fuerzas deter
minadas para la masticacidn de apio, zanahoria, manzana
y carne fue de 8.6, 7.7, 6.3 y 4.5 kg.

También se observd que los alimentos més duros -
en pritesis total son masticados en la regi6n enterior_
de los premolares y los alimentos més blandos sobre los

molares,

La zona de contacto dentario gue mejor emplea -
las fuerzas existentes es la regidn de los premolares.

Durante la fase de la masticacidn inicisl la -
fuerza resulta mayor en el lado de trabajo con tender——
cia de igualdad. La fuerza en el lado de trabajo y de
balance solamente al final del ciclo masticatorio.
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PENETRACION DEL BOLO

Existen dos tipos bésicos de masticacibn: carni-
vora y herbfvora. Con dos tipos de dientes cada uno -
con diferentes funciones y morfologia.

La masticacidn carnivora con dientes afilados, -
inclinados y penetrantes es un tipo de funcibn a manera
de puncién, la dieta formada a base de carne y ésta es
desgarrada por los incisivos afilados siendo después -~
masticada, este bolo por los dientes posteriores con -
cispides inclinadas. En las primeras etapas de la evo-
lucidn de los dientes para esta funcién presentaban cds
pides afiladas con un sistema de interdigitacifn a mene
ra de tijera. La accidn mandibular es de tipo bisagra_
con pocos movimientos laterales.

La masticacifn herbivora es principalmente la ma
ceracidn, trituracién y fragmentacidn hasta llegar a pe
guefias particulas, para este tipo de funcifn se reoquie-
re de dientes posteriores planos con funcién de aplas—
tamientos que incorporan bordes afilados o irregulares,
sobre su superficie para la accidn requerida de los ma-
xilares en este tipo de dientes es trituracifn lateral
marcada.

La mayor parte de los usuarios de prdtesis tota-
les, los dientes con cispides aumentan las fuerzas hori
zontales, dirigidas hacia la base de la protesis y los_
tejidos subyacentes,

Estas fuerzas horizontales ejercidas sobre muco-
sas delgadas y delicadas atrapadas entre la base dura y
el huesp causan abrasidn y traumatismo que no szon tole-
rados como las fuerzas verticales, mids estdticos.

Se ha demostrado cque no existe un solo tipo de -
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dientes apto para todas las variantes encontradas en el
paciente de prétesis total.

Factores como: la resistencia de los rebordes al
veolares, hébitos de masticacidn, seleccifn de los ali-
mentos y tamarfios y posicidn de los dientes posteriores,

TIPOS DE DIENTES POSTERIORES

Se han disefiado muchos tipos de dientes posterio
res para ajustarse a las necesidades de las diversas fi
losofias de oclusibn en prétesis total.

Todos estos dientes se dividen en dos grandes -
grupos: anatdmicos y no anatfémicos.

Los dientes anatdmicos son los disefiados para si
mular la forma de diente natural. Presentan cispides -
cuya altura varia en grados de inclinacidn cue se inter
digitan con los dienteg antagonistas de forma anatbmica
estandar, tienen inclinacidn de 33° o mayor, se puede -
modificar mediante el desgaste para ajustarse al éngulo
de inclinacidn cuspldea.

Cuanda la inclinacidn cuspidea es menos pronun--—
ciada que la forma anatdmica convencional de los diene
tes de 33° puede clasificarse como un diente mpdificado
o semianatdmico.

Cuando exasten clspides que puedan articulgrss -
con ios de los dientes opuestos, debe considerarse un -
diente anatdmico oue pRrmite la articulacidn en tres di
mensiones,

Un diente No Anratdmico
Es plano y carece d2 cispidos para interdigitar-
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se con el diente antagonista. La superficie oclusal es
t4 formada por diversos disefios variables de planos vy
surcos, para favorecer su efecto triturador sobre los -

alimentos.

Los dientes no anatdmicos se articulan esencial-
mente en una superficie plana en s8lo dos dimensiones.

VALORACION DE LAS FORMAS OCLUSALES

Para valorar los diversos tipos de formas oclusg
les posteriores se enfoca principalmente en dos facto-
res:

1.~ La eficacia masticatorias.
2.~ lLas fuerzas dirigidas hacia los rebordes,

Se emplean dos métodos para determinar cuil de -
las dos formas es més efectiva en la masticacién.

1.~ Comparacion de diferentes tipos de dientes en el -
mismo usuario de la protesis,

2+~ Comparacidn de la eficacia masticatoria en un gran_
nimero de usuarios de prftesis con diversos tipos -
de dientes.

OCLUSION DE LOS DIENTES Y POSICION MANDIBULAR
los trabajos de Posselt, sobre los medios de 1la
mandibulg y las investigaciones por Beyran, Glichman, -

Shepper nos dan los siguientes puntos:

1= Existen posiciones terminagles de la mandfbula oue -
presentan un limite posterior lateral y anterier,
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Estas posiclones limitrofes no dependen de ura dimen
sién vertical.

Posicidn posterior es un punto que se encuentra en
la interseccidn de las posiciones derecha e izguier—
da. La posicidn posterior es reproducible y consti-
tuye la posicidn més retruida gue puede tomar la man
dibula durante un tiempo determinado, a
La posicidn posterior retruida posee un componente
vertical alrededor de un eje bisagra gue puede ser -
localizado.,

La posicién posterior ha sido atribufda por los di—
versos estudios de investiggcidn g la accidn limitan
te de los ligamentos,misculos,

A la posicidn posterior se 1e ha dado el nombre como
posicién mandibular retrufda, relascidén céntrica ma-
xilar, posicién de eje de bisagra o posicidn liga——
mentosa y posicidn de cortacto retrufda cuando exis-
ten dientes.

La méxima interdigitacidn de la mayor parte d2 los -
dientes naturales se encuentran un poco hacia adelan
te de la posicidn posterior.

Por lo tanto relacidn céntrica y oclusidn céntrica -
se refiere a posicidn anatdmica diferente en la ma~—
yor parte de las oclusiones naturales sometidas a -

las diferencias biolégicas existentes,
La posicifn de méxima interdigitacidr cuspidea se al

tera con la abrasidén de los dientes, pérdida de los
mismos y trastornos periodontgles,

Existe ung relacidn {-tima entre las posiciocnes de -
interdigitacidn cuspidea méxima de dientes normales_
no patoldgicos naturales y la posicidn posterior que
en la mayor parte de ios pacientes se encuyentrg a -
una distancia Mo mayor de 1.5 mm. medida en el plano
horizontal,

Bajo fuerzas masticatorias intensgs v g veces durai-
te la deglueidn, la mandibuia von dientes “atvrales
se goerca mucho g coivcide exactamente con la posie—
cidn posterior.
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Es necesarioc reconocer que no es posible regis—
trar con precisién una posicidén habitual cémoda para -
la prétesis total debido a que las posiciones intensas_
de la masticacidn en los dientes posteriores de una o -
de ambos lados colocan los céndiles en una posicidn pos
terior de soporte para estabilizar la mandibula y permi
tir la funcidn muscular eficaz.

Por la anatomia de la articulacidn temporomandi-
bular, la inclinacién de la fosa glenoide, la funcidn -
del menisco, asi como el origen y la insercidn de los ~
médsculos de la masticacidn que la oclusidn establece de
berd ser diseflada para respetar esta posicifn posterior.

Una oclusidn libre, deslizante y sin interferen-—
cia, cualouier posicidn muscular cémoda, esta libertad_
desde el borde limitrofe posterior preciso hasta una zg
na de oclusidn estable ha sido denominada, céntrica lar

ga.

BALANCE SEGUN SU RELACION CON LA OCLUSION
EN PROTESIS TOTAL

La oclusidn balanceada en pritesis total se defi
ne como un contacto estable y simulténeo de los dientes
antagonistas superiores e inferiores en posicidn de re
lacidn céntrica, asi como en posicifn deslizente bilate
ral continuo, desde esta posicidn a cualouier otra den—
tro del campo de la funcidn mandibular.

Existe balance oclusal por contacto dentario y
un balance de palanca dependiendo d2 la posicidn derte-
ria segdn la posicidn con la base de soporte.

El balance en la pritesis totagl es daiica y hechy
por el hombre, no se presenta en los dieotes naturales
y no es necesario ya a.e gstos presentan un balance -
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oclusal bilateral en los dientes naturales se considera
en contacto prematuro en lado de balance o sea en el la
do opuesto y se considera patoldgico.

TIPO DE BALANCE 0 EQUILIBRIO

Cuando las fuerzas actdan sobre un cuerpo de for
ma que no se produzeca movimiento existe balance o egui~
librio. El objetivo es una base estable, lg estabili--—
dad total no es posible ya que las estructuras de sopor
te cambian de forma o ceden, el control de los factge—
res Tisicos gplicables a las relaciones de los dientes_
entre s y a la posicidn de los dientes en la base de -
la prétesis y su relacidn con el borde alveclar para -
ello se gplican los siguientes axiomas:

1= Mientras m&s grande y amplio sea el reborde alveg—
lar y més cercano se encuentren los dientes al mis~
mo, mayor serd el balasnce o eouilibrio de la palan-
ca.

2,- 8i es més pequefio y angosto el reborde alveclar y -

cuanto més lejos se encuentren los dientes del mis—
mo mas deficiente serd el balance de palanca.

3.~ Entre mds amplio sea el reberde alveclar y mds es--
trechos los dientes en sentido bucolingual mayor se
ré el balance.

4.~ Lo contrario mds estrecno serd el rebords alwzolar_
y m&s aticho los dientes; mds deficient2 serd el ba-
lance,

5.~ Hacia adentro o en direccldn lirgual sean culocados
los digntes con relacids a la cresta d=l reborde al
s2plar mayor serd el balance,
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6.= En direccidn bucel mis hacia afuera sean colocados
los dientes, mis deficiente serd§ el balance.

7.~ Més centrados sean las fuerzas de oclusidn en direc
cién anteroposterior, mayor serd la estabilidad de
1la base,

El balance puede ser bilateral, unilateral o protru
sivo.

BALANGE DE PALANCA UNILATERAL

Cuando existe equilibric de lg base sobre sus 23
tructuras de soporte y cuando un bolo de alimento es cg
locado entre los dientes de un lado y existe un espacio
entrs los dientes del lado opuesto, este paso se alcan—-
za de la siguiente manera:

1e= Colocar los dientes de forma aque la direccidn resul
tante de la fuerza en el lado de funcidn sea sobre_
el reborde glveolar o ligeramente en direccidn lin-
gual con respecto al mismo.

2.~ Acomodar la base de la protesis que cubra la mayor_
zona de reborde alveolar.

3.- Colocar los dientes tan cerca d=l reborde como lo -
permitan los otros facteres.

4.~ Emplear una mesa oclusal para alimentos 1o mis ©Ge-
trecha que sea posible en direcci@n bucolingual.
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BALANCE OCLUSAL UNILATERAL

Existe cuando las superficies oclusales de los -
dientes de un lado articular al mismo tiempo a manera -
de grupo con un movimiento deslizente sin intercepcidn,

BALANCE OCLUSAL BILATERAL

Existe cuando hay equilibrio en ambos lados de -
la prétesis por el contacto simultéreg de los dientes -
en oclusidn céntrica y excéntrica.

Reguiere un minimo de tres contectos para esta——
blecer un plano de equilibric si =8 mayor el tiempo d=
contacto, més seguro serd el equiiibric, este tipo de -
balance depende de la interaccidn de la gual incisal, -
plano de oclusidn, sngulacidn de los dientes, posicidn_
de las cispides, curva de compensacidn y la inclinacidn
de la via condilar,

BALANCE OCLUSAL PROTRUSIVO

Este es cuando la mandibula se mueve hacla ade--
lante y los contactos ocliuszales son fluides y simulté—-—
neocs en la regidn posterior del lado derecho e izgquier—
do y en los dientes posteriores exige un minimo de tres
contactos en cada lado y wno a~terior,

El concepto de oclusidn balanceada er  préitesis
total se considera con los giguientes faoctores,

tom E1l fumafic y posiciln de los dientes en relacidn coo
2l temufic v forme dezi reborde alveolar,

2.~ La BxteisLd” do la cuporficie Que cubre la baze do
préotesis,
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El balance oclusal con contactos estables en lg po-
sicidn posterior y un &rea determinada.

Balance oclusal excéntrico derecho e izguierdo me-—
dignte el contacto simulténeo en el limite de la ac
tividad funcional y parafuncional.

Balance oclusal intermedic pars todas las posicip~—
nes entre la oclusidn céntrica, todas las extrusio-
nes funcionales o para funcionagles a la derecha & —
izouierds y protrusivas. Este balance es el mds im
portante ya oue permite movimientos y contactos den
tarics fluidos y sin interrupcidn en lag dinamica de
los movimientos mandibulares cotidignos,

Sin embargo si no se encuentran en una relacidn

correcta con respecto al reborde alveolar en la arcada_
o en la altura de plano oclusal la base de la prdtesis_
ser§ inestable cuando se aplicuen fuerzas de mastica~ ~
cidn en los dientes estando éstos separados.

LAS VENTAJAS DE LA OCLUSION BILATERAL BALANGEADA

La oclusidn balanceada bilateral es mas importan

te durante actividades como deglucidn de saliva, el cie

rre

para colocar la pritesis en su lugar y el bruxismo_

de los dientes durante la tensidn rerviosa.

Para comprobar este concepto:

Se le indica al paciente cue haga movimientos de

masticacidn sobre los dientes de la prétesis dentgl =
oclusal postericr y ne hay interferencia incisal ante =

rior,.

Weinberg dice que la vla condilar pued? cemblar_
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segin las presiones veriables derivadas de la funcidn,

Para el empleo de dientes en prdétesis total la -
via condilar deberd ser determinadg en el paciente y -~
llevada al instrumento de manera gue la articulacidn -
temporomandibular del paciente se encuentre en armonfq_
con la oclusidn segdn sea programado en el articelador,

La gufa incisal es el contacto de los dientes an
terosuperiores e inferiores cque su efecto sobre la man=-
dibula se expresa en grados de angulacidn desds yuna 11~
nea horizontal trazada sobre un plano sagital entre los
bordes incisales de los dientes incisivos supericres e
inferiores.

Cuando se cierran ern oclusidn céntrica. Gi la -
guia incisal es muy inclinagdg exige cdéspides incling— -
das, un plano oclusal inclinado o una curva de compensa
cién inclinada para tener un bglance oclusal, esta in-
clinacién es dafiina para la estabilidad y equilibric de
las bases de las prétesis. Para prétesis total la guila
incisal deberd ser plana cuando lo permita la fonética
y la estética, si la disposicidn de los dientes anterig
res exige una sobre mordida serticel deherd hacerse ho-
rizontal de compensacidn para evitar una guia incisal -
domingnte y que ésta trastorne el balance oclusal en -
los dientes posteriores.

El plano de oclusidn,

Se encuentra en la porcido anterior mediante la
altura d=i caning inferiupr gue coincide con la comisura
dz 1@ boca y en la regié~ posterior con la altura del
cornete retromolar, tambidn se relaciona con la linea -
trazada del ala de la naric al tragus, platoc de camper.

Eote plano es el tactor detorminante de 13 oclu-
8160 balaiceady; 3¢ positidi o8 peede giterar ligeremsn
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te sin causar problemas funciongles graves,; su papel no
es tan importante.

La Curva de Compensacidn,

Es un factor muy importante al establecer en oclu
sidn balanceada.

Estd determinada por la inclingcidn de los dien-
tes posteriores y su relacifn vertical con respecto al -
plano oclusal a manera de curva.

Una via condilar inclinada exige una gufa de com-
pensacién inclinada para obtener balance oclusal.

Una guia de compensacidén menor para la misma guia
condilar da como resultado ung guia incisgl més incling-
da gue puede dar lugar a la pérdida del contacto de ba-—
lance entre los molares.

Las cispides sobre los dientes o la inclinacidn -~
de los dientes sin cispides con determingntes ys gue mo-
difican el plano de oclusidn y la curva de compensacidn,

La altura mesiodistal de las cispides puds por -
interdigitacidn cerrar la oclusifn de manera oue nNo s -
lleva a cabo el ajuste de la posicidn de los dientes pa—-
ra compensar el asentamiento de las bases,para evitar es
to se recomienda gque la altura mesiodistal de todas las
clispides sea eliminada de los dientes de tipo anatdmico_
con los dientes modiflicados es necesaria la incliracidn_
bucolingual como determinante de la oclusidn balanceada.

El clinico sdlo cuvtrola cuabtro de los factores -
y la via condilar es determinada por el pacieste de los
cuatro, dos de 2llos la gufa ircizal y el plano d2 oclu~
sid1 son alterados ligeraments debldo a la estétisa y 71
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siologia.

Los factores importantes para sl clinico y que -~
manipula son la curva de compensacidn y las inclinacio-
nes de los dientes.,

FACTORES DE BALANCE PROTRUSIVO

1.— La inclinacidn de la via condilar sobre el -
articulador estd inclinacidn registrada en la boca repre
senta la via del céddilo en protrusidn modificado por -
la accidn de lbs tejidos de la articulacidn temporoman—
dibular y los rebordes alvéolarts, cubiertos por ls ba-
se de registro,

2e= La inclingcidn de la gufa incisal elegida pa
ra el paciente,

3.~ La inclinacidn del plano de oclusién fijada_
segln los factores fisioldgicose

4.~ La curva de compensacidn determinada para ar
monizar con otros Tactores.

5.~ E1 control de la altura de las cispides y la
inclingcidn de los dientes posteriores.

FACTORES DEL BALANCE LATERAL

1= L& inclingcidn de la via condilar en el lagdo
de baglance,

-~
1

2.~ La inclingeidn d2 gufa incissl y la ele g- -
ci6n caning.



130

3.~ La inclinacidn del plano de oclusidn en lado
de balance y de trahbajo.

4.~ La curva de compensacidn en lado de balance_
y del lado de trabajo.

5,~ La altura de las cispides bucales o su incli
nacidn en los dientes del lado de balance,

6.~ La altura o la inclinacidn de las clspides -
linguales en lado de trabajo.

7. El1 desplazamientc lateral de Bennett en lado
de trabajo.

El sentido de la fuerza deberén ser balanceadas_
de izquierda a derecha y de adeslgnte hacig atris en la
oclusidn de la prétesis total.
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