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INTRODUCCTION

Considerando nuestros escesos conocimientos y experien--
cies, nos proponemos elaborar una investigecidn orgdnice, --
biomecdnica, clinica y orientadore de los principios funda--
mentales de la Prostodoncia Totel.

Sebemos que todos los temas de le Odontologfa son defini
tivamente importentes e interesantes pera €l ejercicio de ég
ta, sin embergo, al tener determinada inclinucidén o predileg
eidn por la Prostodoncia Total, hemos elegido este tema.

Pera elaborar el presente trabajo, hemos tomedo en cuen-
ta que es de suma importancis conocer a fondo el eparato meg
ticatorio y su funcionelided, pere que, guidndose por ese cg
nocimiento poder remedier las disfunciones que éste pueda ==
presentar.

El presente trabajo no abarce todos los gspectos de la -
Prostodonoia Total porque existen infinided de autores que =
lo han hecho de menera amplia y exheustiva, pero hemos toma-
do en cuents que conocer bdsicamente los aparatos de Prosto-
doncia Total es imprescindible en la prdctice general, pues=-
to que es esencial el buen funcionemiento de dichos aparatos
pare asf facilitar su adsptacidn y devolver les funciones ==
mesticatoriea adecusdamente.

Y¥uches de las técnicas que estemos aplicando en ls ectug
lidad es la de conservacién de piezas dentarias, sin embargo
todo profesionista se vale de la endodoncia, parodoncia y de
nds especialidedes de le Odontologfs moderna pera logrer su
objetivo principalt le conservacidén de las piezas dentsrias.




I1

As{ es, que cuando las piezas estan irremediablemente per
didas, no hay otra alternativa que sustituirlas por dientes =
artificiales elaboradas con distintos materiales,

Siendo este un problema trascendental, se han ideado va-
rios aparatos y similitud de técaicas para soluclionarlo. En -
la construccidn de una prdtesis debemos lograr el restableci-
miento efectivo de la funcidn masticatoria completa, cumplir
los requisitos de estética y las exigencias de la fonética. =
Todo lo conseguimos siguiendo con habilidad paso a paso la =-
técnica que se adopte en cada caso en particular.
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FUNDAILNTACION DEL TEIA.=-

Al elegir el tema, lo hicimos pensando en la importancia
que éste tiene dentro del ejercicio profesional de la carre-
ra de Cirujano Dentista. Por lo que trataremos de hacer una
tesis de una real actualizacidén, tomando como base los mate~
riales y métodos que se mencionan posteriormente. Porque la
idea, al elaborar una prétesis es restituir las funciones y

formas mds parecidas a una arcada natural, lo cual es swiamen
te dificil.

Ahora bien frecuentemente se presentan al consultorio va
cientes con préiesis mal ajustadas, y estos se debe a dife-~
rentes factores que ocurren dentro y fuera del consultorio.,
Como son, el gue la nlaca sea elaborada por el Laboratorista
Dental nues nara que éste realice lo que el Odontdlogo hace
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necesitarfia conocer las funciones y anatomia comnleta de los
elementos que va a sustituir, coa el aparato nrotésico oue =~
va a diseflar, y no solamente la préctica en el manejo de los
materiales con 103 que se elabora la prétesis, poruue éstos -

no reunen las mismas caracteristicas que los elementos natu-~
rales.

PLANTEAMIENTO D+ PROBLEMA

Analizando en un principio, la situacidn aue existe, del
costo tan elevado de las restauraciones dentales, como son -
las prétesis parciales fijas y removibles, obturaciones, in-
crustaciones, etc. Las prditesis totales son de un cosio inIz
rior a las anteriores, por lo gue los pacientes de escasos =
recursos econdémicos prefieren la colocacidn de una placa o=
tal, que el conservar tres o cinco dientes restaurados, con
una prétesis fija o removible, lo cual resulta de mucho ma—=-
yor costo,

Y en otros casos el factor tiempo es otra de las causas
que hacen decidir asi al paciente.

Cuando una persona de avanzada edad llega al consultorio
a tratarse por completo de su arcada dental, y tiene enferme
dades periodontales, prefiere el +tratamiento mdéds econdmico =
como serian las extracciones, con la consiguiente elabora- =
cidén de la protesis toval. Después se yueja de no realizar -
sus funciones normales adecuadamente, se desesners y deja de
usar su prétesis cuando se le olvida un poco la sensacidn de
la prdtesis, se decide en volver a usarla, pero ahora su nrd
tesis se encuentra desajustada, y si antes sdlo tenfa una ra
ra sensacidn (npues es un cuerpo extraiio en la boca), anora -
tiene molestias y dolores.
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Por estas y otras causas en un sector de la poblacidén, -
muchos de los pacientes desdentados no portan prdtesis tota-
les y los que las portan tienen desajustes bucales. Por lo -
que reuniremos las diferentes técnicas que existen, para ela
borar una prdtesis total funcional.

OBJETIVOS

El principal objetivo serd el de tratar de obtener los =-
aparatos protésicos lo méds apegado posible a la forma anatd-
mica y funcional de los arcos deantarios, como un elemento del
sistema estomatogndtico. Ademés de buscar que este sea al me
nor costo vosible y dando el mayor beneficio al paciente, =
sin descuidar la calidad de estos aparatos.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Basdndonos mediante una explicacién de como elaborar, =
adaptar y colocar una prétesis total dentro de los arcos den
tarios, ahondando lo mejor posible en el tema e investigando
lo que hasta ahora se conoce, tratando de aportar ideas y co
nocimientos adquiridos durante la elaboracidn de la siguien-
te tesis. Tratando de elaborar una técnica, reuniendo las ca
racteristicas necesarias, y recopilando datos, entre lag = =
técnicas existentes, las cuales se practican actualmente.

MATERIAL Y METODOS

Se usard la bibliografia mencionada, ademds de las que. -
se haga necesario o complementaria, con el curso "JORNADAS -
CIENTIFICAS DE LA A.D.D.F., EL II CONGRESO INTERNACIONAL DE

LA ASOCIACION DE PROSTODONCIA DEL D.F., DEL CENTRO WMEDICO NA
CIOWAL."

Programa que no hemos planteado para la elaboracidn de tesis.
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CAPITULO I
ANTECEDENTES, HISTORIA Y EVOLUCION DE

LA PROSTODONCIA TOTAL.

EN LA PREHISTORIA,

En la antigifedad la Odontologfa fue primeramente practica
da por los sacerdotes, en un rito semif&ligioao conservdndose
dentro de las cosas misteriorsas y reseryadas para seres dota
dos para comprenderlas. En aquel entonces la medicina se apar
taba de la prdctica de la magia y lo sobrenatural evolucionan
do hacia el campo cientf{fico, mientras la odontologfa se eg=-
tancaba y permanecia dentro de la charlataneria, hasta el ad-
venimiento de Fauchert. Hace 10,000 aflos aproximadamente, se
tiene conocimiento de las primeras prétesis rudimentarias, an
tigiamente hacian valadares de madera, en los que Se coloca~-

ban piedras y trozos de cobre fundidos para reemplazar 103 mo
lares,

Se tiene idea de que en Egipto, fue el primero en iniciar
el arte dental, aqul fueron encontrados los documentos mds an
tigllos del mismo, Se encontraron momias, con rudimentarios =

anaratos ya denominados prdtesis sujetos con alambres a los =~
dientes naturales,

in Fenicia y Paleatina se tenfan conoecimientos rudimenta-
rios sobre nréitesis, formaban puentes con dientes de otrag ——
personas atados con finos alambres de oro. También utilizaron

de fijacidn para estabilizar dientes con movilidad por enferw




medad paradontal.

En sepulturas griegas, aproximadamente en el siglo XIII
gse han encontrado dientes obturados con oro y prdétesis rudi-
mentarias y esculpidas sobre lozas y dibujos de instrumen— -
tos, utilizados por médicos y dentistas de ese tiempo,

Los Etruscos era un pueblo inteligente, que principalmen
te se dedicaron a las piezas de prdétesis dental hechas en =
oro y metales preciosos, trabajaron la soldadura y comenza=--
ron a elaborar prdtesis de calidad. Este pueblo fue el ini--
ciador de un verdadero arte dentro de la prdtesis dentaria,

En Roma, se heredo dicho arte de la prdtesis de los =~ -
Etruscos y Griegos usaron el oro y dientes artificiales, se

usaron obturaciones rudimentarias y mostraron habilidad en -
la nrdtesis,

En el tiempo de la Repudblica, los dientes de oro no eran
bien vistos, pero en el tiempo de Octavio y en los présperos
dfas del imperio hasta la muerte de Aurelio, la prdétesis co=-
mo parte del arreglo personal fue muy aceptada.

En esta época, la prdtesis, era ofrecida por los artesa-
nos, mecdnicos, joyeros, grabadores y bdrbaros, fabricaban -
los dientes obligados por su alto costo, se dedicaron a in-—--
ventar ellos mismos, de tratar los dienteé, asi fue el ori--
gen del dentista especializado.

Cassellius, es el primer dentista en la estricta acepta-
cidn del vocablo de la historia.

in lo que comprende a la edad de marfil gue es Fauchard,
e mediados del siglo AVII hasta a mediados del siglo XIX, -
Pierre Fauchard fue el primero en colocar aparatos completos




superiores. La prdtesis solfa hacerse cincelada en marfil, =
generalmente de colmillo de hipopdtamo,

A PFauchard, se le atribuye ser, el padre de la odoatolo-
gia en Francia, uso el estalfio y el plomo en las obturaciones,
también el oro en ldminas, zara la confeccién de piezas de =
ordtesis, media con compds 0 patrones de papel cortados coan -
tijera.

Ademds describe las dentaduras artificiales con resorte,
considerd que debia encontrarse un método para que los dien=-
tes de la prdtesis sirvieran para masticar y uso dientes, de
toro, de morza y de hipopdtamo unid los dientes con hilos de
oro por la cara lingual, de éstos. Hasta 1776, el farmacéuti
¢0 Duchateau hizo los primeros dientes de porcelana, Bourdet
perfecciono la prétesis y uso el oro en hojas.

A fines del siglo XIII, se reconocid la importancia del =
desdentado relaciondndola con el organismo.

Furnmann, descubridor de la impresidn de cera, mientras =
Fauchard fabricd las primeras dentaduras con muelles, se ha--
cian con el fin de proteger la actividad masticatoria.

Mouton, escribid la primera monografia sobre la prostodon
cia.

En cuanto, a las prétesis totales e inmediatos, ya en ==
1861, Rodriguez hablo de ellas.

En 1866 Parriet las menciond y en 1893 se publica el ma--
nual. de Scheff en el que se hace referencia de tal labor,

Ya para 1889 Heyes y Luse, separadamente determinan la -
inclinacidn de arriba abajo del movimiento ¢éndileo, rosterior
mente divulgado por ''alker, poco después Goodyear, con su des-




cubrimiento del caucho, influye para elaborar las dentaduras
de este material y as{ da un paso mfs en el avance cient{fi-
co de la odontolog{a.

En 1890, Graf Von Spee, describe la curva de Spee.

En 1908, Bennet, describe el movimiento lateral del cdn-
dilo, y Gisy, establece las teorfas de los centros de rota--
cidn.

Al siguiente afio, ‘leiser, describe respecto a las indica
ciones y contraindicaciones de las placas.

En 1921, Suplee, siendo ingeniero establece las leyes de
la articulacidén equilibrada, confirmando categdricamente a =
Gisy.

En 1924, George W, Stryker, construyé una dentadura com=
rleta en condensita. .

En 1925, Alponhon Poller, fue el primero en usar el nego
coll a base de agar para tomar impresiones. 1.0s hermanos =~-
Trey, lo fabricaron con el nombre de dentocoll en Suiza.

Y se tuvo una gran ventaja que es la de recuperar la for=
ma de impresidn, desnués de sacarse de la boca.

En cuanto a la retencidén de los aparatos, vimos que primi
tivemente se lograba por medio de ligaduras de los dientes ar
tificiales a los vecinos, luego Fauchard inventé los resortes
de espirales empleados para retener los aparatos protéticos -
de marfil de hivopdtamo hasta el advenimiento del caucho y la
retencidn por succién y adhesidn, aunque el progreso fue répi
do, se necesito un larzo perfodo antes de que las citadas no-
vedades se introdujeran en la profesidn y conquistaran el re-
conocimiento de la generalidad ya que muchos preferfian la su-




jecién por medio de muelles.

En cuanto a la construccidén de bases en las primeras den
taduras se sabe que fueron utilizados el hueso, el marfil, -
la madera y otros materiales, pero ninguno ofrecia estabili-
dadde los aparatos protésicos, por lo que construyeron denta
duras con muelles o se utilizaron placas metdlicas troquela-
das.

En 1890 con el descubrimiento de Goodyear en la elabora=—
cidn de una goma dura a base de caucho vulcanizable, se in--
trodujeron nuevos progresos en la prostodoncia al grado de =
creerse verdaderamente dificil encontrarle substituto. Ho =
obstante que para usarlo era necesario someterlo a una temve
ratura alta y orensarlo en numerosas ocasiones, se quemaba,
otra gran dificultad que tenfa era que no producia colores =
verdaderamente naturales ni agradables>a la vista,

En los primeros decenios de este siglo se comenzaron a =
producir materiales de fenolformaldenido y en 1926 la Dental
lianufacturing Co. lanzd el mercado el lialkerite.

En 1935, apareciendo finalmente el primer acrilico o sea
el Kallodente, obteniéndose de resinas acrilicas provenien—-
tes del 4cido acrilico y sus homdlogos.

Ya en pleno siglo XX, la Odontologf{a ha ganado total je-
rarqufa y encuenira la solucidén para problemas mecdnicos pro
téticos, en el mecdnico dental indevendiente, quien none en
habilidad mecdnica, lo que va faltando al odontdlogo y este
puede concretarse en espiritu y manos libres a la parte clf{-
nica.

El odontdlogo va perdiendo con frecuencia la habilidsd =
protésica del antigllo prdetico, pero en cambio ha cunado en
jerarqufa intelectual y en términos generales, en resnonsabi




lidad médica Y cientifica.

Por lo tanto, actualmente se denota, la ciencia odontold
gica que a travéds del tiempo ha venido evolucionando con bas
tantes adelantos cientificos, que favorece a la sociedad ac=-
tualmente industrializada, muestra por otro lado, gque se bus
ca la técnica mds perfecta para la elaboracién de nuesirag -
placas totales, la més accesible tanto para el odontdlogo co
mo para los pacientes.
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CAFITULO II

ANATOUIA Y FISIOLOGIA DEL PACIENTE

DESDENLTADO

Es de gran importancia, que en la descripcida, de las ca=-
racteristicas anatdmicas de los maxilares desdentados, cono=-
cer su fisiologia de estas mismas y su compartimiento, ante =
las reposiciones protéticas, con el fin de poder limitar co--
rrectamente el contorno de la loagitud periférica, librando =
los efectos terminales.

En caso de gque el paciente desdentado, no posea maxilares
adecuados, para la portacién de una prdétesis total, serd nece
sario efectuar maniobras quirirgicas, determinadas a la apli-
cacidn de los conocimientos de su anatomia, que estd dirigida
en la gran mayorfa de los casos al planeo, confeccidn e insta
lacién y posterior control de la prdtesis.

Esta investigacidn se realiza bajo los nacientes desdenta
dos, vero no significa, que estos conocimientos no puedan ser
anlicados a las dreas dentadas de los pacientes desdentados.

En la desaparicidén de los dientes, desaparecen junto con
ellos algunos tejidos, puesto que ya no tienen funcidn que -

cumplir; alvédolos, periodonto, encia marginal, adherencis =~=-
epitelial.
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En la pérdida dentaria, se establecen ademds otros cam——
bios, como resorcidn del hueso alveolar y mucosa.

Se producird un primer cambio notorio, de cicatrizacidn
alveolar pos-extraccidn y de repvaracidn de tejidos blandos y
otros cambios menos lento, que es, el de la neomodelacidn del

huesb, los procesos alveolares se transforman en rebordes al-
veolares residuales.

Las funciones perdidas, que se tratan de establecer de -
aueva cuenta, con la prdtesis y la pérdida del tamafio del ==
hueso alveolar, determinan gran importancia para una serie de
elementos déseos y blandos, de esta transformacidén depende la
realizacién de los aparatos de prdtesis.

Es de gran importancia, los cambios fisioldgicos, que se
suceden en el aparato estomatogndtico, especificando los mds—
culos paraprotéticos. La anatomfa obtiene sus cambios, con--—
forme a las edades y principalmente en el desdentado total -

que sé registra dentro de la evolqcidn natural de los maxila=—
res,

Seguiremos ﬁgso a paso, cada modificacidén o .cambio que =
se sucede en el desdentado total pos-exiraccidn,

Al efectuarse la extraccidn dentaria, se diferencian dos
procesos:

I: Proceso de Cicatrizacidn.
II: Proceso de Neomodelacida.

I: El proceso de cicatrizacidn, da comienzo inmediatamen
te después de la avulsidn de la pieza dentaria, se desarrolla
un fendémeno bioldgico que a de conducir a la cicatrizacidan de
la brecha osteomucosa, vara el desarrollo de dicho fendmeno -

se llevan a cabo dos periodos:
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1) Primer periodo.=- Es el que se sucede des=--

2)

Il vwrimer peri
traccidbn, comprend

1o
2.""

Je-

60—
To=
8-"'

9.~

El segundo per
tiemno, para que t
trabeculo éseo en

pués de las extracciones.

Segundo perfodo.~ Determina las manifesta=-
ciones menos notories, y termina con la ==
coanstruceidn y reparacidn del alvéolo,

odo, se inicia, después de terminar la ex=-
e los siguientes pasos:

Formacidn del codgulo.

Bliminacidn del suero y retraccidn del ==
codgulo. '

Epitalizacidn, que ocurre cuando comienza
el fenémeno de reptacidn, gue realizan los
bordes de la herida mucosa,

Organizacidén del codgulo a base de la acti
vidad de la fibrina.

Invasién de fibroblastos originados en los-

restos perioddnticos, que determinan la -
anaricién de una trama coldgena y poste- =
rior liquefaccidn de la fibrina.

Aparicidn de neocapilares.
Calcificacién endoconjuntiva.
Resorcidn de las tablas determinadas por -

el tironeamiento que efectda la trama cold

gena,
Diferenciacién de la encia, que adopta las
caracteristicas de la encia adhereante.

iodo, es el que corresponde a ‘través del -

ermine la reconstruccidn y organizacidn del
el hueso alveolar.
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II: Proceso de nsomodelacidn, es el que corresuvonde 2 la
transformacidn lenta, casi imperceptible, que sufre
el hueso con el progreso de la edad.

MODIPFICACIONES EW LA £3TRUCTURA

Los cambios dimensionales funcionales, se establecea y se
acentuian, conforme a trasciende el tieano y éstos suelen ser
de tipo 6seo, gingivales, musculares, articulares, con sus =

obligadas revercusiones en la funcidn masticatoria, fonética
y estética.

IIODIFICACIONES OSEAS

En las modificaciones de tipo dseo el hueso dentado, pre—
senta una estructura diferenciada, la apéfisis alveolar, esne
cificamente destinada a alojar los dientes y recibir las fuer
zas de itraccidn que se transmiten a través de las fibras ne--
rioddnticas, cuzndo se producen los movinientos fisioldgicos
de las piezas dentarias, sobre todo los de intrusidén. De -~ -
acuerdo con oiras fuerzas, no solo soa recibidas por el alvéo
lo, sino son transmitidas, a otras regiones de hueso vecino,
En pocas palabras, es el maxilar, quien recibe estas fuerzec,
el ligamento parodontal, tiende a desaparecer al hacer la ex-
traccidn dentaria.

EL fendmeno de la cicatrizacidn, determina cambios dseos,
por ejemplo, el de resorcidn oue evoluciona acelerando en los
2 § 3 primeros meses subsiguientes a la exodoncia, pero que =
continda un poco mds lento hasta 2 alos después, periodo que
tarda realmente, para terminar la modificacién.

Cuando la vpérdida dentaria, se agudisa, la pérdida ael 1i
gamento periodontal, aumenta hasta ser total.
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EL d;sdentado sin prdtesis, realiza sus funciones masti-
catorias fécilmente, vor medio de fuerzas de presidn de pé-
quefia intensidad, que obligan a que se diferencie una nueva
"modalidad trabecular", y se acelera cuando el paciente es =~
portador de prdtesis. )

Las caracteristicas del hueso residual, son similares a
las de la masa dsea, a que pertenece, ya que en el dentado,
la disposicidn trabecular, tiene una orientacidn predominan-
te horizontal en los tercios cervical y medio, y vertical =—--
del tercio apical del alvéolo.

En la trama dsea sunra o infra-alveolar, segin el maxiw-
lar, que es la que en el desdentado nasard a constituir el =
sustrato de la zona principal de soporte, hay un predominio
del trabeculado horizontal, representado por lo que en arqui
tectura de los maxilares se denomina arco basal, sobre este

trabeculado horizontal, se van a proceder presiones vertica=-
les.

Este reborde residual pierde voldmen y se reduce a todos
los sentidos, lo més notable, es la pérdida de altura. Hay =
atrofia, que se le atribuye a la falta de funcién, hay hiper
o hipomineralizacidn, del reborde en reparacidn, ésto va de
acuerdo con la edad del paciente, su metabolismo y la mayor
o menor vascularizacidn. Debido a las presiones y sobrecar—-
gas, presentard ciertas modificaciones atréficas, en contra~
posicidn con lo antes citado., Existen opiniones que entien=-
den que el hueso de poca densidad, hablando ea términos nore
males es el que mejor soporta la bfdtesis, se hace la obser-
vacidén, de que si el desdentado totél, tarda en rehabilitar—
ge con una prdétesis, serd por demds patoldgico, recibir tar-
diamente las oresiones de la prétesis, provocaando as{ noto=-
rias resorciones,
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La neomodelacién dsea de acuerdo coa los factores deter—
minantes, de la pérdida de los dientes siempre ird compagi-—-
nando con estos.

La etiologfa de la pérdida dentaria, se atribuye, en la
mayoria de 103 casos a la caries, y a las parodoantopatias, =
en este dltimo término a los traumatismos. En el caso de las
extracciones, producidas por caries, observamos que el proce
so de cicatrizacidén se realiza rdpidamente, en tejido sano,
cuando no hay infeccidn,

En los casos de extracciones, determinadas por lesiones
veriodontales, que eran de gran volumen y que han provocado
vérdida de sustancia dsea alveolar, durante el proceso de re
paracidn se producird una gran disminucidn de los didmetros
del reborde residual. '

Cuando hay existencia de lesiones fistulizadas, abscesos
o parodontosis, antes de la citada exodoncia, ya existen - -
grandes destrucciones dseas o resorciones, en este caso la =
cicatrizacidén comprende dos aspectos: el descombro de las le
siones en los tejidos afectados y la posterior neoformacidn
ésea y blanda y ademds la pérdida dsea, serd de gran magni-;
tud. El tipo de extraccidn determina el tipo de resorcidn, -
as{ es que el traumatismo es el factor mds dificil de pro- =
veer. Dada su variedad, de presentacién que suele terminar no
solamente en la pérdida dentaria, sino también en la destruec
cidn de tejidoydseO. De esta manera determinamos, que de ==
acuerdo, & la destruccidén ejercida en la exodoncia, la resor
cidn serd mayor en las tablas que en los tabiques, porque =-
los movimientos de luxacidn se efectian en la mayoria, sobre
las tablas vestibulares palatinas o lingliales,

Los rebordes, tienen forma de herradura, observados por
oclusal y se dividen en 3 tipos triangular, cuadrado u ovoi=-
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dal.

_En tamafio el arco residual superior, es de mayor dimensién -
longitudinal, en condiciones normales esta medida correspon-
de a la vertical extendida desde la parte mds prominente del
surco vestibular, generalmente se localiza, a nivel de la 1li
nea media, hasta la linea’que abarca ambos surcos hamulares,
El didmetro transversal mayor, lo posee el maxilar inferior,
esta medida, es tomada entre ambos puntos mds promineates, =
gue logs flancos vestibulares, que generalmente se ubican en
la zona de los molares.

Las formas, que pueden adquirir los arcos dentarios son:
en sentido vestibulo palatino en forma de U, V, £, acostada.,

Esta C acostada, esta integrada pvor dos caras coavexas =
hacia vestibular y palatino unidas en la cara oclusal coanve-
xa, a la mitad de la altura del reborde se determina uan ecua
dor que seilala su mayor didmetro, desde este punto las caras
son coavergentes hacia gclusal.

La forma en V, es sumamente poco 4ptima para la prdtesis
no hay retencidn, la arista de unidn de las caras, es poco =
dptima debido a que la mucosa que la recibe es traumatizada
por la prdtesis y frecuentemente la encontramos recubierta -
por una condensacidn de mucosa de aspecto acordonado, con ==
una estructura sumamente fibrosa.

La forma de U, es mds conveniente desde el punto de vis-
ta protético, pues ofrece todas las caracteristicas, como un
plano de insercidn y paralelismo, para la retencidn.

El caso de la forma de C acostada, es sumamente desfavo-
rable al prondstico, pues debe limitarse hasta el acuador pa
ra no lesionarse la mucosa, en el momento de la insercidn y
esto es un punto en contra, porque en el momento de la repo-
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sicidn quedard una separacidn a nivel del surco, entre el bor
de del aparato y el borde alveolar, este pierde la retencidéa

y se facilita la introduccién de restos alimenticios y se for
mard un incémodo y antiestético desplazamiento de labios y ca
rrillos. Hay rebordes completamente iguales, pero también hay
otros, que tienen distintas formas en sus diferentes dreas, -
el incoanveniente es encontrar rebordes con direcciones opues=—

tas, porque se dificulta encontrar un plano de insercidn para.
la prdétesis,

La orientacidn de lm cara o reborde, debe ser, en rela= =
cién con el plano oclusal perpendicular, cuando no existe ese
ta caracteristica y el perimetro del reborde es afectado, me=
dido a nivel de la unidn de la cara vestibular con la cara —
oclusal, es mayor que el tomado & nivel del surco. No hay una
correcta insercidn y es necesario recurrir a la cirugia, para.
lograr paralelismo de las caras.

La direccidn del plano oclusal en el maxilar iaferior, es
més freouente, de forma cdncava, cuya parte méds declive se en
cuentra en la porcidn anterior, y en la superior es como una
existencia de planos ascendentes desde la linea media hacia -
distal, determinando una prominencia a nivel del tabique in~~
terincisivo, le sigue una depresidn a nivel de la regién de -
los premolares y una convexidad en la regidn de los molares -
e la que se le denomina tuberosidad.

La altura de los rebordes residuales depende des

a) MNayor o menor antigiledad de las extracciones.

b) De que estas hubierdn sido motivadas por causas que -
determinen o no lesiones d¢seas.

¢) De la mayor o menor magnitud del trauma gquirdrgico.

d) De que se efectde prontamente o con retraso la repo-
sicidan protética,
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En ocasiones la resorcidn dsea llega a terminar con el -
reborde residual y hay existencia de socavaciones, nrincipal
mente en el maxilar inferior donde la resorcidn dsea es ma=—
yor.

Los rebordes residuales, se encuentran en un drea de ma=-
yor amplitud que corresponden a la de los huesos maxilares -
guperior e inferior, denominadas superficies dseas protéti--
cas.

SUPERFICIE OSEA PROTETICA

DEL HMAXILAR SUPERIOR

La superficie dsea, tiene un aspecto de semidvalo, con =
un contorno prominente en forma de herradura, el borde alveg
lar que circunscribe por deldante y lateralmente una zona ceg
tral, que es cdncava, la bdveda palatina.

Por el limite posterior en la parte central, se encuen——
tran los bordes posteriores de las ldminas horizontales de =
los huesos palatinos, que constituyen la linea media y lLa eg
vina nasal posterior; en estos bordes y espina, es donde se
inserta la aponeurosis del velo del paladar. Lateralmente y
consecutivamente por detrds de los rebordes, se encuentran =
los surcos hamulares, formados por la articulacidn del con=—
glomerado maxilopterigopalatino, integrado por la tuberogi--
dad del maxilar, apéfisis pterigoides del esfenoides y la -=-
apdfisis piramidal del palatino,

El limite lateral y anterior de la superficie, del maxi-
lar superior estd dado por el plano dseo, en este plano se =
encuentra el reborde alveolar y se continda con la superfie—
cie del cuerpo del hueso; se determina por la presencia de =
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la insercidn de los elementos musculares y ligamentosos, que
tenfan fijando el limite entre los tejidos blandos mdéviles y
estacionarios.

La porcidén central de esta superficie ésea, excavada de
las articulaciones entre los palatinos, por intermedio de ==
sus ldminas horigzontales y de los maxilares superiores, por
sus apdfisis palatinas. La diferencia entre el hueso palati-
no y el maxilar; la superficie del palatino es lisa, unifor-
me; la correspondiente al maxilar, es rugosa y acribillads -
por un sin nimero de agujeros ciegos. Esta diferencia se ex~
plica recordando gque por delante se inserta una fibromucosa
dura, resistente, adherida, mientras que en la parte poste—-
rior aparecen abundantes dcinos glandulares, que constituyen
una capa interpuesta entre el periostio y la mucosa.

La sutura entre ambas apdéfisis palatinas, puede hallarse
en una formacidn no constante, que se presenta como una pro-
tuberancia sélida, dura, con la misma estructura dsea que ==
presenta el paladar, es el torus palatino, Is posible obser=—
varlo en sujetos de todas edades y aun, como lo cita Philip
Goras, en los recién nacidos; alcanza considerable tamario en
la pubertad y llega a su mdximo volumen cerca de los 30 afios,
Ilsta cubierto por una fibromucosa de caracteristicas norma=—-
les.

El torus constituye un notable inconveniente para la con
feccidén de la prdtesis, por cuanto la compresidn del aparato
puede producir lesiones en la mucosa y ademds, si no se han
adoptado los recursos pertinentes, atenta contra la estabili
dad de la prétesis.

En la bdveda palatina se localizan 3 orificios que son =
los que desembocan los nervios anteriores y posteriores.
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E)l orificio anterior comunica las fosas nasales con la =
béveda y ocupa el plano medio; se encuentra limitado por el
borde interno de ambas apdéfisis palatinas y se sitda inmedig
tamente por detrds del reborde.

Comunica la béveda con el vértice de la fosa pterigomaxi
lar, se dispone el conducto palatino posterior cuyo orificio
bucal se sitda en la parte posterolateral de la bdéveda. Estd
delimitado por la porcidn mds externa del borde anterior de
la ldmina horizontal del palatino, y aqui se articula con la
apdéfisis de dicho palatino y con la cara interna del cuerpo
de este hueso. Su arista distal frecuentemente es MUy acen=-
tuada, dando lugar a una zona de alivio. Por delante se pro=-
yecta un canal que es paralelo al reborde, aqui corre el pa-=
quete vasculonervioso. Este orificio se encuentra sevarado =
de la mucosa por una capa de grosor abundante de dcinos glan
dulares. En la existencia de resorcidn del reborde, no es mu
cho lo que se modifica en cuanto al dispositivo natural de =
la'proteccidén de los elementos notables que corren por la bd
veda; tienenla funcidn de amortiguar presiones, y eliminar -
la compresidén’de la prétesis, no manifestando ningdn tipo de
trastornos tréficos o neurdticos.

Por la parte posterior del reborde lo constituye el sur-
co hamular, se localiza en la porcidén distal del reborde y a
nivel de la articulacidn con la parte inferior de la cara an
terior de la apdéfisis pterigoides y la participacién de un =
pequefio segmento de la apdfisis piramidal del palatino. Esta
hendidura tiene una loangitud aproximada de 10mm., y en senti
do anteroposterior de 5 a 10 mm., y su profundidad es varia-
ble pues estd devende de la altura que tenga la tuberosidad
de este maxilar; se encuentra recubierto de tejido blando de
presible y através de ella hay comunicacidn del surco vesti=
bular superior y la parte posterolateral de la bdveda valati
na. Este sitio es usado por los protesistas como sellado pe-
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riférico, en dicho surco vestibular que se coaecta con el =—
postdaming en la bdveda. En seguida de los surcos hamulares
hacia adelante, sobre todo en sujetos jévenes desdentados, -
unas prominencias bilaterales que constituyen las reliquias
de los alvéolos de los molares, que Se denominan tuberosida=-
des maxilares. Su tamafo varia pudiendo abarcar una sola o 3
dientes distales o solamente la que corresponde al Yltimo mo
lar su forma semiesférica, que se proyecta sobre oclusal y -
hacia vestibular, siendo as{ un grave obstdculo para la in—
sercidn de la prétesis cuando esto es bilateral, se recomien
da una regularizacidén quirdrgica protética del reborde.

ElL motivo de la existencia de estas prominencias debe =
buscarse:

a) La diferencia que existe en el didmetro vestibulo pa=-
latino de los premolares, que e€s lo que produce la prominen=-
cia vestibular.

b) En los bicuspideos se presentan alvéolos simples y en
los molares complejos; la presencia con la cara oclusal del
tabique intra-alveolar provoca una prominencia.

En la cresta cigomato-alveolar, es el relieve ¢seo deter
minado por la impléntacidn de la columna del arco cigomdtico
en el maxilar superior; que es el que separa las caras facig
les o anterior y cigomdtica o posterior de dicho hueso. Se -
encuentra en su ubicacidn a nivel del alvéolo del primer mo=-
lar. Esta cresta es base de implantacidn ancha o angosta; y
cuando es ancha suele ser baja. Hay muchas variantes en cuan
to se refiere a la orientacidn de la misma; su perfil suele
ser divergente aungue no siempre con respecto al cuerpo del
hueso y en otros es bastante paralelo. En el primer caso, en
tre el borde de la cresta y el borde del malar delimitan un
dngulo obtuso, que en el segundo caso suele ser recto.
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En el caso de la existencia de la resorcidén alveolar, ea
razén de la migracidn ascendente de la cara oclusal del rebor
de, la cresta entra cada vez mds con la zona de soporte, agra
vdndose las consecuencias.

Pare esto debe efectuarse cierto alivio correspondiente,
para que la prdtesis no vascule ni produzca laceraciones en =
la mucosa.

En relacidn a la zona posterior del reborde residual de-
be sefialarse la presencia del interior del hueso del seno ma=
xilar. Dicho piso se eacuentra en los sujetos desdentados, a
nivel del piso nasal &sto depende del grado de neumatizacidn
alcanzado en el antro, su piso se sitda por encima o por de=-
bajo de aquel, no importa si son senos pequerios, grandes o -
muy poco neumatizados cuando se procede a hacer la exodoncia
del segundo o primer molar, observamos como la accién de la-
presién positiva ejercida sobre las partes del seno maxilar -
hace gque su piso descienda o invada parte del espacio gque es=—
taba ocupado por los 4pices deatarios. Este proceso que ocu=——
rre en los desdentados, determina una pérdida de disminucidn
en sentido vertical del hueso infrasinusal, en virtud de dos
factores por aumento de la neumatizacién y por pérdida dsea =
la deficiencia de la cortical sianusal., La mucosa antral suele
ser receptora de presiones ejercidas, por la prdtesis y ade=-
més las fibras del plexe que integran los nervios dentarios -
quedan sometidas a dichas compresiones.

La articulacién de las apdfisis palatinas de los huesos
maxilares superiores en su parte m4s anterior y superior, =--
constituye la formacidn denominada espina nasal anterior, La
ubicacidan de esta espina en el maxilar dentado, vpuede citarse
siempbe a mds de 10 mm., del punto alveolar superior,
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En el desdentado su localizacidn es relativa, por el gra
do de resorcidn que se produzca y en este caso la prdtesis -
deberd adaptar las maniobras necesarias, para que esa promi-
nencia no ponga en desajuste a nuestro aparato,

De acuerdo a la topografia de la bdveda palatina varia =
respecto a cada paciente, pero en su forma y exteansidn 1o «-
dan los bordes residuales, pero la altura de la bdéveda vuede
estar afectada por varios factores como son: paladares gue =
se denominan ojivales j se presentan en pacientes gque por su
predominio son didmetros craneofaciales longitudinales; son
los llamados leptonrosopos y por la forma especial de la bé~
veda, leptoestafilinos. Por otro lado tenemos pacientes cita
dos euriprosopos, cuya béveda palatiné que es aplanada y por
ello se denominan chamaestafilinos y ademds una gamma de com

binaciones de estas dos clases gque se les denomina intermee
dios.

LA SUPERFICIE OSEA PROTETICA

DEL MAXILAR INFERIOR.

Lsta superficie, se encuentra integrada por un reborde =
alveolar y una regidn del canal retromolar.

El arco alveolar inferior posee dimensiones mayores a =-
las del superior y observdndolo desde el plano oclusal, es =-
mayor que el superior, en cuanto a su altura suele ser de me
nor tamafio que el superior, por cuanto las resorciones sue--
len ser mayores en este arco, es esta la causa por la cusl -
el maxilar superior es mds adecuado para la instalacidén de =~
una prdétesis.
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En la zona anterior, la mayor resorcidn parece Onerar sQ
bre la tabla vestibular a esto se observa gue el reborde resi
dual;, por flanco ligual se eacuentra poco modificado, en cam=
bio el vestibular altera la inclinacidn con respecto a la que
posea en la tabla correspondiente en el maxilar deatado.

Por esta razdn la porcidn se encuentra en forma de V con
la posicidn de la cresta mds cercana a lingual.

La zona posterior esta influenciada por las l{neas obli-
cuas interna y externa, que forman una verdadera cara oclu--—
sal. En ocasiones estas lineas formea un canal aateropouteri-
or, »ues sufren muy Ligeras modificocionss, en tanto que a ai
vel de los tubigues intra-zlveolares se nroducen zrandes re-
sorciones.

La dimensidn de dicha lfnea hace que sean menos notoriss
las modificsciones que en ella se producen; ya aue son més =-

notados los cambios que se suceden en la linea oblicua inter—
nAR.

Los elementos dseos protéticos del mexilar inferior, son
los siguientes; el agujero mentoniano, que se ubica en la su-
perficie externa del cuerpo del maxilar inferior que en el ==
adulto dentado se encuentra situado a nivel de los 4pices de
los premolares. Es posible que este agujero se encuentre invo
lucrado en la zona de soporte, cuando hay mucha resorcidn y =
se pueden ocasionar fenomenos de comvresién, sobre los vasos
nerviosos, con la uvrdtesis.

En la regidn posterior se manifiesta el relive de la 1{~
nea oblicua externa, que progresa hacia atrds hasta que la ——
convierte en la rama montante del maxilar inferior.

La fosa del canal retromolar, extendida en sentido ante=-
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roposterior, desde abajo hacia arriba, y que es un factor de-~
terminante de la tabla externa o vestibular de los alvéolos =-
de lo3 molares. Dicho canal es respoansable de que la tabla ex
terna vestibular tenga un gran espesor. Lsta es una de las 20
nas priancipales de soporte.

El trigono retromolar se encuentra situado inmediatameate
por detrds del alvéolo del tercer molar y por dentro de la vor
cidn distal de la fosa retromolar, estd integrado por dos creg
tas; una externa que se continua con la linea de las crestas,
de las tablas vestibulares y otra interna que lo hace con las
linguales; aparecen como consecuencia de la bifurcacidn de 1lz
cresta temporal. Delimitan entre si un dngulo agudo de seno an
terior, que se completa hacia adelante para cerrar el trigono,
con la pared distal del alvéolo del molar.

Esta porcidn constituye un 4rea de soporte, porque su inte
gridad no es afectada por las maniobras gquirdrgicas de la exow
doncia. En este trigono se ejerce cierto estimulo representacdo
por la accidn del tenddn del temporal, gue llega por la cresta
hondnima hasta el mismo trigono; del bucinador, que se inserta
en el labio externo del trigono y por el ligamento pterigoman-
dibular, gque formando parte de la aponeurosis bucinatofaringea
llega hasta el labio interno.

Cuando hay mucha resorcidn, se hace notable la prominen~-
cia del tridngulo, sobre todo del labio interno,

En la cara interna del cuerpo del maxilar inferior, se ex-
tiende al relieve de la linea oblicua interna, conocida con el

nombre de cresta milohoideam, agqui se inserta el misculo milo-=
hoideo.
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La resorcidn de la porcidn alveolar, produce en 0casSiO=-
nes un verdadero escaldn a nivel de la cresta, orientando el
flanco lingual del reborde, siguiendo su primitiva trayecto-
ria de la tabla lingual del alvedlo de los molares, desde ==
arriba, adentro, abajo y afiera.

A nivel de los d4pices de los premolares, sobre lz tabla
suele presentarse una prominencia determinada conocida como
torus mandibulares; aparece recubierta por una mucosa delga-
da, fdcilmente lesionable pof los flancos de la prdtesis lo
mds aconsejable es su resercidn quirdrgica en la mayoria de
los casos.

Apéfisis Geni, se localizan a nivel de la linea media -
destinadas a la insercidn de los miusculos geniohoideo y geni

ogloso, Ejercen influencia cuando hay mayor resorcidn resi-—-
dual,

El conducto dentario inferior, solo en los casos de gran
des atrofias es sometido a las presiones de las vrdtesis.

1

LA HUCOSA BUCAL Y SU FISIOLOGIA

DESPUES DE LA EXODONCIA

En el momento de efectuar la exodoncie, se da lusar 2 un
espacio ese especio recibe el nombre de brecha dsea; esta =--
breoha d¢sea, se cierra por la proliferacidn de la encfa, gue
adquiere las caracteristicas de consistenoiea firme, sdlida,
y adherida al periostio, formando una fibromucosa, con eple—-
telio estratificado grueso gueratinizado y el coridn exhibe
la presencia de numerosos y densos haces de fibras de coldge
nas con escasas fibras eldsticas. La fibromucosa estd roco =




25

diferenciada y escasa 0 ninguna cantidad de tejido glandular.
Esta enc{a adherente es la que recubre los rebordes residug-—-
les.

Este tejido resulta favorable para los fines protéticos -
debe ser inmdévil y estar firmemente adherida al hueso., El res
to de la mucosa, presenta gran variedad de fibras eldsticas =~
muy abundantes, con escasos haces colégenos, recubiertos por
una delgada capa de epitelio queratinizado; la submucosa es =
laxa abundante. El color rojo y obscuro, de consistencia blan
da y poco unida al periostio o nada son las caracteristicas =
de un tejido mdévil.

Este tejido mdvil es rico en su irrigacidén, de esto depen
de su color tan diferente en la encia adherida. En el maxilar
superior la mucosa se recubre con los flancos y posee las mig
mas caracteristicas ya citadas,

MUSCULATURA PARA PROTETICA

De acuerdo a la musculatura para-protética existen varian
tes en cuanto a forma, tamailo, consistencia y disposicidn.

Los mdsculos perimaxilares, no pueden quedar al margen de
esas variantes, como cuando es la pérdida de substancia ésea
en los rebordes alveolares, mds se acercan las inserciones de
las masas musculares a las zonas de influencia protética.

Y los misculos son cada vez méds importantes, hasta produ
cirse circunstancias en las cuales el funcionamiento de las
prétesis estard regido por la miologia.

Es 1o gue ha llevado al profesionista a crear técnicas de
impresiones funcionales y dindmicas, porque el momento de la
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impresidn es preciso registrar estas 4reas para evitar que =
estas alcancen los bordes de las prétesis, desalojdndolas de
su posicidn.

ZO0NA ANATOHICA DE CONTORNO

Recibe tal denominacidn, la regidn que constituye la pe=-
riferia del reborde residual, que es donde terminan los bor—
des de las prétesis completas. A escasos milimetros se en- =
cuentra la regidn de una encia adherida con una encfa no ad-
herida.

La zona de contorno del maxilar superior se encuentra —
partiendo de la linea media hacia atrds y hacia afuera, loca
lizdndose los siguientes elementos:

Frenillo medio labial superior; Aparece ocupando la li—-
nea media del surco vestibular superior, es una masa fibrosa
ubicada inmediatamente por debajo del surco. Sus fibras se -~
extienden desde la cara interna del labio superior hasta el
perimetro vestibular del reborde, donde se insertan firmemeg
te en el periostio. k1l repliegue mucoso que queda libre gene
ralmente es liso pero cuando no lo es, aparece un peqguerio ma
meldn, ocasionalmente doble. Embrioldgicamente se constituye
por un tejido de tracto fibroso interpuesto entre el proceso
labial y el esbozo de la bdéveda palatina; con el desarrollo -
del maxilar y posteriormente con la erupcidén deantaria, se va
seccionando y determina dos formaciones; a nivel del surco =
el frenillo labiel y la porcidén anterior de la bdveda, en la
parte media, la papila incisiva. A esto se debe su funcidn -
del frenillo, alcance distintos niveles tanto alta como baja,
mayor o menor extensidn. Puede ser sencillo o doble. Dentro -
del valor protético es un elemento solidario con los movimien
tus labiales, interfiriendo con el borde la prdtesis, es un -
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inconveniente cuando el corddn es grueso y fibroso y méds cer
ca de la cresta del reborde se produzca su insercidn.

iIdsculo Miritiforme; Lo encontramos por detrds del freni-
llo, es un pequefio misculo que pertenece al grupo nasal, Se -
fija en la fosita homdnima del maxilar superior, a la altura
de las eminencias maleolares o del incisivo lateral, desde ==
ani se dirige hacia el ala nasal por fibras superiores y me=—
dias, mientras que las inferiores se dirigen al subtabique.
Dentro del aspecto protético no se le da mucha importancia ya
que no interfiere en la insercidn de la prdtesis, solameate -
cuando existe una exagerada resorcidn del maxilar, cae el pe=-

s0 de este musculo y se descansa sobre el borde de la préte=
sis.

Haz Incisivo del Orbicular de los Labios; Se inserta en =~
la porcidn méds interna de la fosa miritiforme uno de sus fas-
cfculos. Este delgado fasciculo se dirige hacia arriba y afue
ra remontando el surco vestibular superior y luego se coafun-
de con las fibras del musculo. Su funcidn es arrastrar el mo-

vimiento del labio superior, cuando este es proyectado hacia
abajo e

lldsculo Canino; Se inserta en la cara facial del hueso ma-
xilar superior, en la fosa maxilar superior y encima de la emi
nencia canina y llega hasta la base de la apdéfisis ascendente
del maxilar superior; este misculo se estrecha y pasa por el
surco vestibular, su funcidn es llevar la comisura hacia arri
ba y adentro contribuyendo a aplicar el modiolus que se en==—-
cuentran en el perimetro de los rebordés, aqui es aconsejable

no darle tanto grosor al aparato para evitar las, interferen=-
cias con este misculo.

Existe clerto tipo de sincronizacidn con el mdsculo trian
gular, colabora cna la accidn del orbicular de los labios apli
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cando las comisuras coantra los rébordes, pero no las eleva;

la sincronizacidén de dichos misculos los hace trabajar como

un mdsculo digdstrico, actda simultdneamente en ambos labios
hacia adelante; este complejo del mdsculo canino-triangular

produce un descenso del surco superior y un ascenso del infe
rior, Hay casos en los que las fibras del mdsculo canino nar
ticipan ean la formacidn del frenillo lateral.

Frenillo Lateral Superior; Coincide coan la insercidn del
misculo canino, dicho frenillo no alcanza nunca la dimensida
del frenillo medio, pero abarca una mayor extensidn, pues eg
te suele ser miltiple, su estructura estd formada por haceci
llos fibrosos, y algunas fibrillas del mdsculo canino.

Misculo Bucinador; Se encueantra situado en el plano pro=-
fundo de la regidn geniana y se inserta en la tabla externa
del maxilar superior, a nivel de los molares; y en el maxti—-—
lar inferior a nivel de la cara vestibular del reborde resi-
dual, a la altura de los molares, tambidn en la fosa retromo
lar y hasta en el propio trigono, alcanzando la linea inter-
na de bifurcacidén de la cresta temporal a donde llega en el
extremo inferior del ligamento pterigomaxilar, también se in
serta en el borde anterior de este mismo ligamento, que inte
gra la aponeurosis bucinatofaringea. La caracteristica de es
te mdsculo es‘presentar su masa mds potente a nivel de la va
red del carrillo, su accidén es easanchar el didmetro trans-——
versal de la boca y determinar modificaciones posicionales =
de ambos surcos vestibulares, descendiendo el superior y as-
cendiendo el inferior,

Por detrds el bucinador se proyecta hacia el surco hamu-
lar, para ir en busca de su insercidén en el gancho del ala -
interna de la apdfisis pterigoides. Por la parte de atrds =-
del bucinador se ubican las fibras del pterigoideo interno,
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en su insercidén esfenoidal méds inferior a este nivel el buci
nador es sumamente delgado y si el borde de la prdtesis es =
muy extendido, suele provocarse una lesién en la mucosa muy
acentuada.

Velo del Paladar; Se sitda entre ambos surcos hamulares,
cuya aponeurosis se inserta en el borde posterior de la b6vg
da palatina dsea y en los ganchos pterigoideos. La cara infe
rior de dicha anoneurosis se orienta, hacia el lado bucal, =
recibe a los musculos glosoestafilines y periestafilinos ex-
ternos que no alcanzan a cubrir la superficie anoneurdtica -
gituada inmediatamente por detrds del reborde éseo.

Las partes laterales de los bordes libres se extienden =
hacia abajo de los pilares del velo, anteriores y posterior-
es repliegues mucosos que tienen en su interior a los miscu-
los glosoestafilinos y faringoestafilinos, su accidn es des-
cender el velo.

Los mdsculos periestafilinos externos e internos que tig

nen inserciones superiores, -son log que elevan el velo en el
momento de la deglucidn.

El velo es sumamente mévil, la delimitacidn entre el ve-
lo y los tejidos estacionarios de la héveda, puede observar—
se haciendo que el paciente pronuncie repetidamente la sila-
ba "ah". A este nivel hay una capa abundante glandular entre
la mucosa y la aponeurosis, la capa gque se flexiona con el -
movimiento de dicha silaba se le denomina linea de la "ah'.

El velo se continda hacia arriba con la superficie dor—-
sal de la lengua y hacia abajo puede comunicarse de la si- -
guiente maneras EL velo continda horizontalmente hacia atrés
la direccidén de la bdveda, dejando un buen espacio con res=--
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pecto @ la lengua; corresponde generslmente @ un puledsr —--
blando corto y poco depresible, sumemente apto pura reelizer

les maniobrus de la toma de impresidn, porque muy raramente
se producen nduseas.

En el ceso de que los paladares formen un dngulo de seno
anteroinferior de aproximddamente 1359, Hay menos espacio =-
con resnecto del dorso de la lengua; el velo sSuele ser muy =
grueso y de mayor longitud que en el caso anterior.

Cuando se trate de un velo oblicuo, forma con la bdveda
un dngulo de mas de 100%, es grunde y lleno y frecuentemente
se none en contacto con la lengua, provocando hiusess. Este
paladar blando nos admite un poco de mayor presidn que en ~-
los anteriores.

En le zone de contorno del maxiler inferior iniciemos le
descripcidn igualmente que en el muxilar superior, psrtiendo
de la lines medie encontremos: El frenillo lubial inferior -
medio, se encuentra ubicedo exsdctamente en la linea media —~-
del surco vestibuler, dicho frenillo se asloje en este surco,
es de pequefio relieve compardndolo con el superior, por lo =
que @ veces requiere pure ser bien visuaiizado, que se pPro=-
duzce la extensidén forzede del labio inferior.

Su extensidn puede ser hasta un centimetro, lo podemos -
visuslizar miltiple o sencillo.

Por fuera y abajo del frenillo, se localize le insercidn
del misculo borla de la berba teniendo su insercidén en hueso
@ cada ledo de lw sifisis mentonienu, smbas borles se sitdan
inmediutamente por debsjo del surco; sus fibres son descen—-—
dentes, terminendo en lu piel de la regidn del mentdn. Cuan-
do se contraen, son cspuces de modificsr la posicidn del sur




co, elevdndolo.

En le perte més anterior de la linea oblfcua externa en
un plano profundo con respecto del triangular; sus fibras ~=-
tienen direccidn hacia arriba y hacia adentro entrecruzdndo-
se con el lado opuesto.

Este proyecta el labio inferior hacia abajo y afuera y =
produce la elevacidén del surco siendo éste el misculo cuadra
do de la barba.

'El mdsculo triangular de los labios se inserta en la 1{-
nea oblicua externa, en un plano superficial con respecto al
cuadrado, el triengular ve reduciendo su didmetro a medida -
que asciende hacie la comisura, donde integra el modiolus y
contrae las relaciones ya comentadas con el misculo canino.
Su accidn es descender el labio inferior, sobre todo en las
comisuras. Su eccién paraprotética se manifiesta cuando hay
exagerada resorcidn del reborde.

Frenillo lateral inferior; es miltiple y de muy escasa =
dimensidn, debe respetarse en la colocacidén del aparato.

Buccinador; sus caracteristicas ye fueron comentadas en
el maexilar superior.

El masetero se encuentra hacfa atrds y afuera, con res—-
pecto de le cara externe del bucceinador, de la cual lo sepa~

re la bole ediposa de Bichat, casi no interviene en le esta-
bilidad de la prétesis.

El tenddén inferior del temporal se encuentra inmediate--
mente por detrds de la pupila piriforme, se encuentra o se =
inserta en la creste homénima y segin lo describe Sicher, o
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veces presenta un tenddn accesorio que toma unién en el bor-
de enterior de la rama montante.

Su importancia paraprotética, es que dicho tenddn llega
hasta el trigono retromolar.

El ligamento pterigomexilar, va desde el gancho del ala
interna de le apdfisis pterigoides'hasta el labio interno de
bifurcacién de la cresta temporal. Este ligamento integra el
sistema de ligamentos accesorios de la articulacidn temporo-
maxilar. El ligamento es fdcilmente localizado cuando el su-
jeto tiene la boca bien abierta, su aspecto es tenso y se --

proyecta hac{a adelante, provocando la formacién de una pro=-
minencia.

En caso de que la prdtesis llegue a este nivel, hay movi
mientos de ésta en la locucidn y sobre todo, de la deglucidn
desplazando la placa-.

El misculo constrictor superior de la faringe, es el mis
culo de la deglucién, llega hasta el borde posterior de la =
bandeleta buccinatofaringea, extendiéndose hacia la lines -«
milchioidea, llegando a situarse por encima de las insercio-
nes mds posteriores del milohioideo.

Su accidén es fundementalmente en les modificaciones que
produce en la posicidn del ligamento pterigomexilar.

El milohioideo nace su insercidn en la l{nea Jdsea milo--
hioidea, hasta el hicidea y el rafe medio, se extiende la mg
sa de dicho misculo.

El milohioideo constituye el fondo del surco lingual; «-
aquf{ se encuentran las masas de las gldndulas sudlinguales,
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hecia edelante y por encima de este misculo y de las submaxi
lares, hacia atrde y debajo.

En 1l lf{neus media, el misculo se hays por dehajo de la =
insercidn de los geninioideos y genioglosos.

ALateralmente, por la purte anterior, se halle por debajo
del milohioideo al vientre snterior del digdstrico. sSu @aCe=-
cidn paraprotéctica es indirecta y puede desplazar por medio
del hioides la prdtesis, su accidn de este misculo es propul

sar la lengus eleviéndose el hioides y consecuentemente, el -
piso de la boca.

El misculo geniogloso se inserta por medio de un tenddn |
en les epdéfisis genisuperiores, sus fibras que ocupan la 1f- |
nea medie se dirigen hecis atrds, al hioides y desde ah{ con
forma de sbunico se extienden por todo el dorso de la lengua
hastsy su propis punts.

Su sccibn de este misculo, lleve la punts de la lengua =
haciv sbajo y strds; lss fibrus medims llevan la punte de la
lengus hacis adelsnte y las posteriores, que son les més ine-
feriores propulsen el hioides y la lengua. Protéticamente es
swaamente importante, pués no sdlemente asctée por s{ mismo,

modificando la porcidn del surco lingusl, srrastra y eleva -
el hioides.

El frenillo lingual poseé€ una estructura fibrosa y se lo
calize inmedistumente por encims de los mdsculos genioglosos.
Se inserte en el hueso algo por encima de les spdfisis geni
Y €s posible seguir su truyectoria en lo cera inferior de la

lengus. Su funcidén es la de llevar la purte de la lengua ha-
civ ebejo y atrdse.



34

Finalmente describimos las caracter{sticas de la lengus

segin Kingeri y

que sont
CLASE Ilew
CLASE Il.-

CLASE IlI.-

CLASE 1IV.-

laboradores se clasifican en cuatro clases,

La punta de la lengua estd enrrollads hac{a
etrds y hacia abajo en direccidn hacia el -
piso de la boca.

La lengua da la impresidén de no poseer pune
ta diferenciada, se encuentrs incluide en -
el cuerpo de la lengus, la que generalmente
presenta aspecto ancho anteriormente con el
cuerpo arqueado hacfa arriba.

Ls punta parece enrrollarse hacia arriba y
generalmente la lengus yace posteriormente
en la boca.

En esta posicidén, la lengua aparece hacia -
atrds y hacia abajo en la boca, exponiendo
la superficie lingual de los dientes infe--
riores.
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CAPITULO III
ESTUDIO CLINICO DEL PACIENTE ( EXAMEN ORAL Y EXTRA-ORAL )

A la primera cita con el paciente, nuestira labor a se-~-=
guir, serd la de lograr su confianza y poder construir una -

dentadura completa, primeramente comenzamos con la elabora--
cién de una historia clinica.

En la historia clinica enotaremos los datos personales =
del paciente, sexo, edad, estado, ocupacidn, direccidn; razo
narlo y eventualmente consultarlo, éstas anotsciones no ha--
cen el diagndstico,, influyen a sistematizar el examen, recor
darlo y estudiar el caso y en una investigacidén técnica y --
cientifica, se puede adquirir como significacidn legal.

Es importente recopilar todo tipo de informecidn dentro
de la historia clinica, para le buena elaboracidén de une prd
tesis total porque dentro de ésta, el paciente nos reportard
8i ha tenido fracesos con prétesis anteriormente. Debemoe ad
mitir que tendremos fracasos, incluso con nuestras dentadu--
ra8 me jor elaboradas, si la salud general del paciente, su =
edad o su actitud mental no es buena o apropiada.

Se han reportado casos de pacientes que no toleran las -
prétesis y no se debe a que usaron una técnica inadecuada en
su construccidn, el problema primordial es el rechazo hacia
la placa mentalmente, mediante nduseas.

M. M. HOUSE, simplificd la clasificacién de los pacien—-

tes en cuatro categorfas, con respecto a su sctitud mental -
hac{a las dentaduraes.
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la clesificacién es la siguiente:

@)= ACTITUD MENTAL FILOSOFICA.

Se requiere al paciente que no hes tenido experiencia an-
terior con dentaduras. Su actitud es cooperativa, considera
gque puede sdaptarse a cualquier aparato nuevo.

b)e= ACTITUD MENTAL INDIFERENTE.

)

Es la persona que no se preocupa por su aspecto y no con
sidera que necesita dientes. ILa perticipacidn del Dentista -
es de vitel importencia, pare educarlo sobre lo que signifi-

ce el servicio dentel y con el tiempo el paciente se volverd
muy cooperativo.

¢)e= ACTITUD MENTLL EXIGENTE.

Este tipo de persone se siente muy asntegonista gl llevar
dentedura. No quiere someterse ni a la menor molestia, Y-
chaes veces debido @ su mele salud exige todo al detelle y cag
si acaba con la peciencie del opersdor y como resultedo expe
rimenta une mala adaptabilidad a las dentaduras.

d) .~ ACTITUD MENTAL HISTERICA.

Es el peciente que generalmente estd en mal estado de sa
lud, teme ensiosamente el servicio dental y estd convencido
de que no puede llevar dentadurus. Exige més de Lo normal en
el uso de las dentadures, generalmente ha pesedo por males -
experiencius con otras dentadures bien construidaes y Gtiles.
Sufre de rsiconeurosis y no se adapta a las dentaduras.
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Después de clesificar la actitud mental del pacienta, rQ
demos determinar el diagndstico, prondstico y tratamientoe.

Y definimos diagnéstico como la interpretacién de 1os ==
sintomus, entendiéndose como tal, a todo dato o informacidn
que se refiere a su integridad fisica y @ sus funciones orzg
nicas como a su estado constitucional.

Dentro de la Prdétesis total, los pacientes que requieren
de prdotesis, se dividen en tres grupos: l.- Personss que edn
conserven dientes. 2.- Deadentedos carentes de prétesis. J.=
Desdentadoa portedores de prdtesis. Los tres plantean dife--
rentes problemas en prdétesis.

En prostodoncia definimos diagndstico como la sintesis =
que se obtiene del estudio de las carscteristices del ceso -
con ayuda de los mismos elementos que fortalecen el diegnds-
tico bucal, pero consideréndolos de la conveniencia de lg --
prdtesis, las cualidades que debe satisfacer y probabilida-=
des de realizar con éxito. Lo que realmente nos notifica el
diagndstico bucal es el estado del paciente; el protético ==
nos da les condiciones con respecto a determineda terapéuti-
cae

Dentro del examen clinico general es conveniente que ae
detecte cuamlquier elteracidn sistemdtica, trastornos hormong
les, deficiencias nutricionsles, enfermedaedes infecciosas, =
discresias senguinees, estabilidad temperamentael, hdbitos cg
mo bruxismo y alergias.

Es muy imjortante detecter todo tipo de alteracidn, en =
1~ exploracidén clinica y naturslmente saber la ceusa princi-
pal de le pérdida de dientes. Si la causs de la pérdida den-
taria fué por enfermedad parodontal, el estado del hueso no
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puede ser favorable como si hubiera sido por caries dental.

En la explorscién de le boca del desdentado total debe -
hacerse por palpscidén y visualmente de las caracteristicas -
constitucioneles de la cevidad bucael y estructuras adyacen--
tes, cara interna y externa de labios y carrillos en posi—e-
cidn de descanso, su color, textura, fisuras, dlceras y ~—e=
otras anormalidades.

Detectar el tipo de saliva,si es fluida y escasa habrd -
poca retencidn, iguelmente que si es espesa, porque se acumyu
laria en cantidades indebides debajo de la dentadura y termi
nerie por desplazar ls placa. Mientres una saliva serosa w--
ofrecerd la mejor retencidn, puesto que proporciona justo la
pelicula suficiente entre los tejidos y la dentadura y la pg
ca cantided de saliva o xerostomie no prdporciona una buens
pelfcule intermediarie, eliminand parte de la retencidn

Es importente verificer si el paciente no padece constapn

tes slergias que puedan deparar dificultsdes a8 ls naturaleza
del material usado en prdétesis total.

El examen comienza del mejor modo, con la inspeccidn de
cabezsa y cuello, boca prognetismo y retroghatismo, circunse=
tanciae que dificultan la construccidn de la prétesis, -palpg
cidn interna de la boca, comenzando s separer labios y cerri
llos nos percataremos si éstas formaciones son blandas y =——=
eldsticas, 1o que hay que atribuir & su relleno en tejido =--
conjutivo lexo, por lo contrario si es duro y no es eldstico
debemos tenerlo muy en cuenta en la elaboracidn de nuestre -
prétesis, ya que tendremos problemas desde la inspeccidén in-
trebucal o también en ls tome de impresiones, l'e notificare-

mos al paciente del problema, para que él coopere en la ela=-
borecidn de su prdtesis.
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En la exploracidn consecutiva a la cavidad oral, es con-
veniente dar cierto orden, primero el maxilar superior y exg
minamos en 6l por inspeccidn y palpacién la cresta del maxie
lar y les caracteristicas de la mucosa oral. La observacidn
de la tuberosidad del maxilar, ya que es el punto principel
de huestra retencidn en dicho maxilar. Para esta observacidn
clinica es necesaria hacerla por palpacidn; se introduce el
dedo hasta el fondo de la tuberosidad, lo que trataremos de
localizar es un gencho que se atore & nuestro dedo, asi sa~-
bremos que tendremos buena retencidén en nuestra placa, por =
lo contrario, si no se encuentra esa retencidn, serd necesa=
rio notificarle al paciente que la retencidn es nula y que =
la placa se desplazaris de su lugar con facilidad. En este -
caso serfa una solucidén la intervencidn quirdrgica para remg
delar las tuberosidades, ya que el 80% de la retencidén esta
dado por estas tuberosidades.

Al seguir la exploracidén de la bdveda palatina, se debe
observar si es cdéncava o plana, la forma o revestimiento mu-
coso del rafé, observacidn de si hay existencia de tdérus ra=-
letinos, se observard el comportamiento de los labios supe--
riores o inferiores de los carrillos durante la rise, hablar
con la boca muy abierta, también hacemos la exploracidn en -
el mexilar inferior, observando forma, altura y anchura, prg
sencia de tdrus mandibulares y exostosis

Exploremos el revestimiento mucoso, su resistencis y el
grado de desarrollo de la zona limitante, sobre todo en la =
regién del vestibulo bucal,

Son de importancia, as{ mismo, el desarrollo y comparti-
miento de frenillos, lingual y genienos inferiores, asf{ como
la presencia de una conducta perturbadore del misculo depre-~
sor del éngulo de la boca, al abrirse désta.
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No pesando por elto la lengua, ya qua entre ésta y el ca
rrillo formsn un espacio, llamado espacio neutro o sea la pg
sicién en donde irén nuestras prétesis, brindendo a éstas un
medio de retencién favoreble, cuando las condiciones de ésta
son dptimas, pero cuando son desfavorables nos pueden desplg
zar la placea. Es por eso que debemos hacer la exploracién de
la lengua, en su totalidad, teamaidlo, pues podemos verificar -
a tiempo una mala fijacién o mala estebilided de la misma.

En el examen de la cavidad bucal y la regidn del suelo =
da la boce, parcatamos nuestra atencién en la articulacién -
tewporomendibular, siendo menester comprobar si se han produ
cido alterasciones debido a la pérdide denteria.

Al exsmen seguimos con las medidas pre-operstivas como =
sont

l.- La extirpacidén de restos rediculares, comprobadas, =
as{ oomo ls eliminacidén de focos inflamatorios.

2.~ Afecciones parodontales que arriesgen la retencidén -
de los dientes y la salud del paciente.

3+~ Grandes lesiones carioses imposibles de reparar, asg
ciedas con male higiene dental,

4.- Un nimero insuficiente de dientes mal colocados cuap
do eu retencién no es indicada psra construir préte-
sis parcieles removibdbles.

Cusndo se ha llegado & una decisién de extraer todes les
piezas de le booas, deberd lleverse antes una profilexis "qui

rirgice” pare le eliminacidén de tartero y greves depdsitos -
de los dientes,
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REQUISITOS PRIMORDIALES DE PRE-EXTRACCION

RADIOGRAFIAS.

Por medio de éstas podemos localizar infecciones re-
siduales, fregmentos radiculares, dientes impactados
y cuerpos extraifios.

EL TONO DE LOS DIENTES SE DEBE REGISTRAR ANTES DE Ha
CER LAS EXTRACCIONES.

IMPRESION DEL VESTIBULO Y M.ODELOS.

Se sdaptard modelina ablendeda a los dientes anterig
res y en el vestibulo, se obiiene de este msners uns
impresidn que se vierte con yeso dental y que servie
rd de registro de la dentaduras snterior natural; se

obtienen y se conservan como registros impresiones -
de alginato de la boca completa y los modelos subse~-
cuentes, éstos especislmente asplicebles si existen -

suficientes dientes posteriores en oclusidédn céntrice
correcte.

RELACION DE L4 ARCADA.

Con el mismo método de examen, se podrd determinar -
la relecidn entre los rebordes superior e inferior,-
en un plano vertical puede determinarse si los dien-
tes enteriores estén dentro del mismo plano vertical
en relacidén con los dientes anteriores inferiores --
"Clese I de Angle", o 8i los dientes inferiores se ~
encontraban en protucién o retruccidén, debemos sefa-
lar esto sl puciente pare que este consciente del he
cho que no podemos cembier este aefeccidn &l colocer
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después los dientes de le dentadura. Muchos pecien--
tes no se dan cuents de que tenfan esta afeccidén y -
esperen obtener dentsdures en oclusidn perfecta.

FXAMEN PSICOLOGICO Y PREPARACION PSICOLOGICA DEL PACIENTE

Dentyo de esta lehor debe convencerse al paciente del -=
uso de prdtesis totel, explicdndole las ventajas que ésta le
ofrece en cuento & su fisiologfa, estética y fonética y ha-=-
cerle comrprender que no solo es importante el aspecto estéti
co, sino también explicarle scerca de las sltersciones que -
se proveocerian en la susencie de prdtesis, como son: male di
gestidn, flecidez de los musculos facisles (que dd aspecto -
de aparenter mayor eded), alteraciones de ls articulacién -~
temporomandibuler y laceraciones en tejidos blendose

Explicarle que €S necessria su colaborecidn para poder =

llegar & un fin exitoso pare el funcionamiento sdecuudo de =
su prétesis.

Nuestro mayor numero de pacientes, o por lo menos en un
rorcenta je alto, es el paciente geriatrico, es el paciente =
que oscila entre los 65 efios de edad en adelente y en ocasig
nes el trato con estos pacientes es sumamente diffcil de ca-~

rdcter, que en ocasiones tendremos que auxiliernos con el ge
rentdlogo.

Dentro del examen psicoldgico es necesario detectar el -
tiro de cerdcter del paciente, pare un mejor exemen clinico
del mismo y le forma mds sencilla de hacerla es la siguientes

Endomorfo: Contornos corporales redondesdos, Be refiere -
principalmente 8 personss obesas, les cuales son extroverti--
dos, tolercntes, les gusta el placer y el descenso, les gusta
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disfrutar de la compafiia de los dends, de cardcter pldcido y
equilibrado, asi como complacientes.

Ectomorfo: Son personas que fisicsmente son sltas, delgs
des, de complexidn frégil, estructura dsea engular y promi--
nente que tienden a disfrutar de le soledad, aislerse y ser
introvertidas, timidas y poco comunicativas, a veces son es=-
tudiosas e intelectueles.,

esemorfo: Son los pacientes que presentan una estructu-
ra dsea pesadé, musculoss, fuerte y compacta, de complexidn
sdlida que les guste disfrutar de las aventures fisicas, de
la emocidn y el peligro, son strevidos, dindmicos, competiti
vos y valientes.

El registro de disgndstico pers un caso de dentadurss —-
completas, podrd realizarse me jor usando formulario sistemd=
tico, baséndose en esta informecidn podrd formularse un diag
ndstico y un plsn de tratamiento. El Odontdélogo deterd consi
derarse individuelmente & cada paciente, se puede categori--=
zar @ los pscientes y prever ciertos problemes, pero deberd
recordarse que no todos los grupos se gjustan a un 2rupo pre
determinedo.
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CAPITULO Iv

DIFERENTES TECNICAS Y MATERIALES QUE EXISTEN EN LA ELABOKA -~
CION DE UNA PROTESIS TOTAL.

Existen muchas técricas y muchos materiales pera la toma
de una impresidén que responden al propdsito de construir una
dentadura completa. No hay une sola técnice que se apligue -
como se describe literalmente al peciente. La técnica que se
rd la que se ejuste a nuestro paciente ddndole les modifice=
ciones adecuadas en el momento en gue se tome la impresidn.

Es preciso seguir un orden en ls ejecucidn de estos pro-
cedimientos que se debe modificar para hacer frente s cada -
situacidén en particular.

- Se describird un método que sea accesible pere desarro--
ller en lu toms de impresiones, que es realmente una combing
cidn de técnicas que han sido modificades de acuerdo & les =
necesidades de cada paciente que es él, verdaderzmente, ~e=we=
quien nos dard su propia técnica.

Primeramente para iniciar este capitulo, se describe co~-
mo deben ser les carecteristicas de un material de impresidn
que son: Consistencia edecuaude pera llevarlos a le bocs y —-
distribuir el material en las zones &8 impresioner; deten te~
ner plesticided suficiente para adeptarse detalledamecnte a -
las formas bucales; deben ser sélidos en la forma que edquig
ren y deben tener escasas adhesibilidaed; deben poseer e¢stabi-
lided dimensional y cohesidn psra no deformorse durante el -
vaciedo, Todo esto unido & lss cualidades de 1los efectos té=
xicom o irritentes que los hegan incompatibles en el uso bu-
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cal.

El tipo de meterial que se debe elegir, debe reunir ciex
tes ceracteristicas y propiededes fisicas que se necesitan =~

para logrer los objetivos que se desean en la tome de una im
presién.

La modelina como meterial de impresidn es el elegido por
le mayorfa de los profesionales de la especialidad, en la tg
me de impresidén primarie. Es fdcilmente rectificahle, no es
alterable ror la saliva y se puede hacer la rectificacidén de
bordes con ella. Debido & que no registra los detelles finos

de los tejidos, no es recomendeble psra las impresiones finsa
lese.

Este materiel viene en verios colores y formas pere indji
cer su temperatura de fusidn.

El yeso como meterial de impresidn generelmente es usado
con une minime rresidn o psra impresiones seccionales usadas
pora le eleboracidn de dentadures inmediatas, pues es un ma-

terisl que fluye spropiademente e impresiona heste los més -
minimos detalles.

Su proriedad de expansidn lo hace ser mds exacto en las
secciones delgedas.

Su contreindicecidn de uso es que no debe usarse donde -
existen retenciones, pero como no absorte humedad, no €8 ===-
efectado por le selive y sdélamente pers mexilares superiores

entes de correr la impresidn se le coloca separador paera evi
ter le conjuncidn de los yesos.

La puste zinguendlica es poco reoomendable a peser de ==
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que casi poseé las mismes propiedades que el yeso, su desven
taja es de que @ este material si le afectan los fluidos bu-
cales y deberd secarse perfectamente la zona a impresionar.
Por otra perte, personss sensibles a este materisl tienden a
quejarse de irritacidén y- sensacidén de ardor.

Los hules son lo8 elegidos como material de impresidn fi
nal, pués obtiene detalles finos y como es un material elds-—
tico, puede ser usado cuando existen retenciones.

El glginato puede ser usado para impresiones primerias -
como secundarias, impresione bien los detalles, pero es afeg
tedo por le seliva, les impresiones con alginato no pueden =
ger corregides o rectificadas, sin embargo se le pueden repe
tir rdpidamente y por su elasticidad puede ser usado cuundo
existan retenciones. No se debe olvidar que este tipo de im-
presiones deben correrse inmediatamente, ya que este mute--=
rial de impresidn es afectado por la humedad.

Hidrocoloides Reversibles: Serian los mds adecuados para
prostodoncia total, sus desventajas son gue su cubeta debe =
tener un sistema de tubos para el enfriamiento del meterisl,
esta contreindicado usar portailmpresiones individusl y su -=

porteimpresiones casi siempre deforma y extiende la vuelta -
muscular.

Cerest En ocasiones son usades psra tomar impresiones fi
nales, sus desventajus son que pueden causar desplazaamientos
de los tejidos y la cubeta debe ser lo mds exacto posible; =-
sin embargo, es un excelente meterial pore corregir impresig
nes finales tomadas con yeso o pusta zinquendlica, la impre-~
Bién tiene gque oorregirse inmediatamente.

En las resinas ecrilicas, son usadas psra impresiones —=




49

funcionales que son ccndidionadores de tejidos y en técnicas
de impresiones funcionales.

IMPRESIONES PRIMARIAS.

En la prdctica diaria nos encontremos con pacientes que
sientes ndusees desde le toma de impresiones, hasta que se le

coloca el aparato y sabemos que no consiste en una mala téo-
nica o en el material de impresiones.

Son reflejos nauseosos inevitables que por el sélo hecho
de introducir un espejo, ya sienten este reflejo. Pero este
tipo de pacientes serd neceserio someterlos a un tratamiento
especial de desensibilizecidn sistemdtica, pero ai nuestro -
tratamiento fracasa, serd conveniente someter a un tratamien
to de hipnésais profunda con un buen especialistae.

El objetivo de una impresidén rrimeria es la reproduccidn
de les formas buceles con sus relieves invertidos, pera des-
pués reproducir estos modelos en yeso que finalmente nos seg
virédn parh la construccidn de cubetas o porteimpresiones in-
dividuelee, pura la tome de impresién es individusl el mate--

.rial de eleccidn que seré el compuesto de modelar mejor cong
0130 como modelina.

En el maxilaer superior se elige un portaimpresiones metg
lico que no interfiera con los tejidos bucales; que deje un
espacio libre de medio centimetro entre la cucherilla y los
tejidos bucales,

Cubrimos los labios del paciente con vaselins como medi-
da de proteccién; colocsmos e) portsimpresiones en la boca -
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del paciente y rectificeamos que este no pegue con le mucossa

@ impresionur; calentemos la modelinas en un recipiente de --
acuerdo a las instrucciones del fabricante. Ya ablandede la -
modeline, la colocamos en el portaimpresiones ya cargado en =
la boca del paciente sobre el centro del proceso, asenténdolo
firmemente y colocemos los dedos indices en le regidn de los
primeros molares; debemos asegurarnos de que el meterial no =
fluya hacfa la papila insciva, pués sl endurecer la modelina,
se dificulta retirar el portsimpresiones.

La modelina debe endurecer pura poder retirar el portaim-
presiones. Ya endurecide la modelina, retiramos el portaimprg
giones y lo enfriamos con agua fria.

La impresidn debe ester sobrextendida en toda superficie
y deberd ser de 6 mm. de gruesa. Se agrega modelina en las =
€reas de le impresidn que estdn cortes y después corremos el
modelo para posteriormente construir una cubeta individusal.

Seguiremos los mismos pasos inicisles, calentada la modg
line, la amoldemos y la colocamos en el porteimpresiones, ==
déndole ls forms y espesor uniforme, presionendo uns cantidad
pequefla de modelina sobre el dree del frenillo lingual, pepi
la piriforme y fosa postmilohioidea para evitar que la mode-
lina se desprenda cuando se invierta el portaimpresiones.

Al colocar el portaimpresiones, la cucherilla debe que=--
dar psralela & la zona por impresionar, antes de que el com=
puesto de modelar endurezce, se le dice al paciente que lle-~
ve su lengus hacfa el drea de los dientes anteriores superig
res, Esto libra que el compuesto de modelar se adhieras s re-

tenciones por debajo de la linea milohioides en el drea lin-
gual,.
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Hay que aseguyarse si hay exceso de compuesto de modelar
desalojado del porteimpresiones en el érea de la papila piri
forme, pues este deberd ser doblads sobre la superficie ex--
terna del portaimpresiones para permitir que guede suficien-
te espacio en direccidn vertical para el retiro del portaim=-
presiones.

Después que el compuesto de modelar endurece, se retire
le impresidn de la boca del paciente y la enfrismos en agus
frie, Si hay tensiones, el compuesto de modelar debe ser re-
tiredo antes de que endurezca. Aliviamos la impresidn, recti
ficemos con una capa de alginato, se corre la impresién y se

construye un portaimpresiones individual sobre el modelo de
YESO.

CONSTRUCCICN DE L4 CUBETA INDIVIDUAL

Sobre el modelo se marca con un lépiz una linea aproxamg
demente & 2 mm. del fondo del surco; siguiendo las formas de
lgs inserciones tisuleres y una segunda linea con 1ldpiz de -
color diferente a 2 mm. en direccidn oclusal de la primera.
Las dreas que no deben ser sliviedas con cera son la zona de
selludo posterior del paladaer en el maxilar, los bordes bucg
les y fosa retromilohioidea en le mandibula.

Fn seguida se adepte una hoja cevanosa en los modelos, -
heste le 2da. linea del color elegido, excepto en ls zona de
sellsdo posterior o post-daming del mexilar superior y en el

modelo inferior, en los bordes bucales y fosa retromilohioi-
dea

Se proyorcionan topes anteriores y posteriores el porta-~
imyresiones, recortando unos pequedos rectdngulos de cers en
le regidn de los coninos y de los rrimeros y segnndos molee--




52

res, extendiéndoles en lgbial como en lingual de la cresta =
del proceso. Esto sirve de guia para la colocacidn correcta
en sentido vertical del portaimpresiones, o, coloczr desnués
los topes usando modelina de baja fusidn.

Después de que la cera se ha adaptado a los modelos de -
yeso, se cubre la superficie expuesta con una capa de sepusra

dor de yeso acrilico y la superficie de cera con uns capa .is
vaselina.

Posteriormente se fabrica con dos placas Graff superio--
res y dos inferiores respectivamente en una maesa de yeso, la

huella de ests forma de la placa Graff una inferior y muic« -
rior respectivesmente,

Sobre esta masa de yeso, en la huells dejada por ls ple-
ca Greff, se envaselina y se duplica esta forma, vero ghora
en resine acrilice de sutopolimerizacidn. Antes de que poli-
merize se saca del conformedor y sSe adapta al modelo de yeuwq
recortando los excedentes, se le construye un mango 3sobre 1la
resina acrilice y a nivel de la lfnea media extendiéndoss 1z
bialmente hasta alcanzar una posicidn zproximada de los dien
tes anteriores natursles, esta extensidn hacia sbajo en el -

superior y viceversa en la inferior, no debe obstruir la mo-
vilided del labio.

La cubeta debe ser confortable para asegurer una busnag -
unidn, la posicidn del mango es importente, ys que €ste va a
proporcionar soporte al labio dentro de la toma de impresidn
secundsria,

Después de que el acrilico polimeriza completumainte, se
retire del modelo y en seguida la cera que se sdhiere dentro
de la cubets, as{ como el exceso de resine que existe en los
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bordes, finslmenhte se recorta y pule.
RECTIFICACION DE BORDES

Se prueban les cubetas individuales en la boca del pa—==-

ciente y se determina que los bordes se extiendan correcta--
mente.

Si se produjo un error en la extensidén de los bordes du-
rante ls impresidn primeria, se modifica la cubeta indivie--
dual.

Uns cubeta exacta es ésencisl para una buena impresidn.,

La cubeta debe colocarse correctamente, a esto ayudardn
los topes y bordes periféricos que no fueron alivisdos. lLa -
rectificacidn de bordes se hard con modelina de baja fusidn;
esta se csliente en un mechero de alcohol y se coloca en el
borde de la cubeta, la temperaturs del compuesto de modelar
se acondiciona pera que no lesione los tejidos, en un bafio -
de arua csliente para poder colocsrla en la bhoca del pacien=-

te. Después de que se rectifica una seccidn, la cubeta se me
te en scua fria.

Se coloca el compuesto de modelar en €l borde bucal de -
1s cubets, eh el €ngulo bucel distal al 4rem del frenillo bu
cal, se mcondicionz la temperaturs del compuesto de modelar
y se lleva @ la boca del paciente; se tire de los tejidos de
1a regidn del frenillo bucal hacia arriba, efuere, abajo, =--
adelente y atrds pare simular ls accién de los misculos, ele

vador del dngulo de la boca y se repite este puso para el la
do opuesto.

Se coloca compuesto de modelar en el borde de la cubetae
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de ls escotadura para el frenillo dbucal a la escotzdura para
el frenillo labia, de un lado se tira del labio superior ha=-
cia arriba, afuera y abajo y se repite este paso en el lado
opuesto.

Se agrega modelina enh le parte anterior de 1ls cubeta, se
calientas todo el borde del drea labial de embos lados, se =--
acondiciona la temperatura del compuesto y se lleva a la hHo=-
ce del paciente; se tire el lebio hascis arriba, afuera y aobg
jo y se le pide 8l paciente gque lleve el labio hacia abajo =~
sobre los vordes lesbisles de 1la cubeta.

A continuuacidn se celientan los bordes bucales distales
de ambos lsdos, se acondiciona ls temperatura del compuesto
y Se coloca la cubeta en la boca del paciente; se le pide al
paciente que mueva le mendibula de un lado & otroj; la accidn
del proceso coronoides dursnte este movimiento funcional dee
terminard el grosor del borde bucal.

Se coloca modelina en lu regidn del sellsdo posterior --
del psladar, de escotadura hamular a escotadure hamular. El
compuesto debe extenderse arroximfdamente a 2 mm., hacia ede
lsnte y 2 mm., hacis atrds de le lfnes de vibracidn.

Se acondiciona ls temperatura de la modelina y se coloca
la cubeta dentro de 1ls boca bajo presidn, se le indice 8l pg
ciente gue pronuncie ls letra "A" variss veces; se retirs la
cubeta y se coloce en ssus fria; se calienta el compuesto «-
del €res de ambes escoteduras humulares, se acondiciona ls =

temperaturae del compuesto y se coloca la cubets dentro de la
boce del peciente.

'Se hace que el puciente abre amplismente ls boca parea =-
que se moldeen lus regiones de las escotaduras heamulares.
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En le mandibule en el frea del borde bucel de un ledo de
le cubeta, del éngulo bucael distal e la regidn del frenillo
bucal, se coloca compuesto de modeler y se acondiciona la ==
tempereture del compuesto, se lleva la cubeta a la boca del
paciente y se mentiene bajo presidn con una manho, mientras -
con la otra se tira el cerrillo hscia afuers y arriba sobre
la cubeta. Se repite lo mismo en el lsdo opuesto.

Se examina y se retira el exceso de compuesto con un big
turi.

Se coloca el compuesto en la regidn del frenillo bucal =
de la cubets, se templa el compuesto a tempersture de la bo=-
ca y se ooloca la cubeta en ls boca del paciente; se tome la
comisura y se tira hacie afuera, adelante y atrds. Lo ente-=-
rior permite espacio pura librar la accidn del misculo depre
sor del dngulo de la boca y ésto se repite en ls misme re---
gidén del lado opuesto.

Se colocus el compuesto de modelar en el borde lshial de
la cubeta, de la escotadure pars €l frenillo bucel & la escQ
tedurse del frenillo lebiel, se templa el compuesto de mode~~
lor & temperatura de le boca y se lleve ls cubets a ls boca
del psciente. A continuacidn se tirs el lzbio hacia efuers,
erriba y sobre el compuesto, al endurecer el compuesto, se -
retira le cubeta y se mete en egus frfa y se repite en el --
drea del borde l:obisl opuestoj Se calienta toda el drea de =
ambos ledos lebiales de le cubets, se scondiciona la tempersg
ture del compuesto y se coloce la cubete en le boca del pa-=
ciente, se tire el labio inferior hacf{es &bajo, afuera y arri

ba y se le pide 8l vaciente lleve su labio sobre los bordes
lebieles,

En le rectificucidn de bordes linguales, conprendido en-
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tre la regidn de los premolares de un lado a la regidn de --
los premoleres de lado opuesto.

Después de que se coloca le cubets en le hoca del zucien
te, se le pide que levante su lengua y que repita este procg
dimiento les veces que ses necesario; se retiran los excesos
de compuesto de modelar oue se sdnieren dentro de la cubeta,
se celiente el compuesto y se rectifica de nuevo.

Se coloce el compuesto en el borde lingual de la regidn
de los molares; se acondiciona la temperatura del compuesto
y se coloca la cubets en le boce del paciente.

Se le indica el paciente que lleve su lengua de un ledo
@ otro tocando su carrillo.

Al endurecer el conmnpuesto se retira le cubets de la boce
del puciente y con un bisturi se le retiren los excedentes.
S5i es necesario, se repite el procedimiento varies veces y =
se repite €sto psre el lado opuesto.

Se colocs el compuesto de modelsr en ambos extremcs dis-
tales de la cubeta del dngulo bucsl distal sl dngulo linguel
distal y en el dree de la zone retromolsr, se scondiciona la
tempersture del compuesto y se lleva @ la boca del paciente,

ésto permite que los miésculos entren en sccidn en le impre—-
Sio’no

INFEESIONES SECUNDAKILAS

le toms de imjpresicnes se reelize cuidadossmente medisne
te une técnics sdecusda parm tomer impresiones,

El ohjetivo de 1s tome de impresiones es une impresién -
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exe#cte pura la construceidén de ung dentadura retentive esta-
ble y estéticemente sceptable.

Cuando se van a tomer las impresiones finsles, se le pi-
de al ruciente que sus encies deben de reposer 24 hores an--

tes de le tone de impresiones, reposar libre de presiones —-
por otra placa,

Si los tejidos no descansan la impresidn final serd uns
reproducceidn e los tejidos blandos asdaptados a las dentadu-
ras que ya existen. Se hacen perforacioner ‘el tamaifio de una
fress de bole del numero 6 a le cubeta individual, con el --
vropésito de que se proporcionen vies de escepe pure el exce
so de meterial de impresidén y pura reducir le presién'en las
dress que no requieren tants presidn. En le cubeta superior
se hace uha serie de perforeciones con espsciamiento de 12 =
mm., a 10 lergo del refé medio paletino, se comienza por de=-
trds de le fosa incisiva y se termina exactamente en limite
anterior del sellado posterior del paledar. Se hace une hile
ra de perforsciones parelela & embos ledos del rafé medio pag
latino a una distancia eproximseda de 12 mm.

En le cubeta inferior, se hardn uns serie de perforacio-
nes espaciedas ceda une de elles de 12 mm., @ l0 lergo de la

cresta de todo el proceso alveoler residusl y zona retromo--
lar.,

Las perforaciones no se hacen asntes de la rectificacidn
de los bordes, porque sin ellos es posible spreciar mejor le

retencidn y los selludos obternidos durante este procedimien-
to.

Se reduce el compuesto de los bordes de ls cubetsa eproxi
mécerente 1 mm., con bistur{; si el yeso pere impresiones es
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meterial que se va a ussr pars ls impresidn, los bordes se -
reducen més de dos milimetrose.

Hay que prescticer la colocacidn correcta de la cubeta.

El frenillo labial y el drea de sellado posterior del pa
ladar sirven cowo guias para la colocscidn correcta de la cu
beta superior. El frenillo labial y el frea de los bordes bu
celes pera le cubeta inferior; si se prefiere colocer topes
de modelina, éstos deben de colocarse en este momento.

Se prepura el materisl de impresidn de acuerdo a las ine
diceciones dsdas por el fabricante y se coloca éste en ls cu
beta. No se llene la cubeta, hay que asegurerse de no colo=-
car muterial de impresidn sobre los bordes del comruesto.

Se colocs lu cubeta en la boca del paciente, vulidndose
de las guies wescrites antes, pera centrarlo sobre el proce-
80. Se presions la cubets superior colocando el dedo medio =
en la purte media del psledar inmediata al borde enterior --
del drea del sellasdo posterior del paladar.

Para asenter ls cubeta inferior, se colocan los dedos in
dioes sobre lu regidn de los jrimeros molares; se rectifican
los bordes de la cubeta surerior alternzndo embas menos y con
el dedo medio en posicidn sobre la cubeta, tirendo del lebio
superior hscia abajo y adentro de la regidn del frenillo bu-
cal hacia atrds y adelante. Se le indica al puciente que prg
nuncie la letra "A" varius veces. Pera hacer lg rectificge=-
cién de bordes en la cubeta inferior, se tira el lebio y ca-
rrillos hucia arriba y adentro; pera el £rea del frenillo bu
cel, se tirs el currillo hecfa utrds y sdelante; pera recti-
ficer los bordes lingusles, se indics al puciente que abra =-
ampliamente la boca, que mueva la lengue de cerrillo s carri
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llo y finulmente se coloca la punta de la lengus en el drea
incisiva de le paepila incisiva. Se necesita repetir varias =
veces mientras endurece el material de impresidn.

Se muntiene la cubeta en su lugar husta que endurezca el
miterisl de impresidn y se retira de la boca del paciente.

Se examins ls impresidn, si es satisfactoria se encajona
y se corre la impresidn.

Los errores »or 1os cusles una impresidén debe repetirse
son los siguientes:

Si hay burbujes grandes gue impidan su rectificacidn co-
rrecta.

Por una consistencia incorrecta del muterisl de impre~--
s8idn cuundo éste fué colocsdo en la boca del psciente.

Puede tener demosieda presidén en ciertas dreas como les
crestas del proceso en la cubeta inferior o en ls regidn de
las arruges peletinas en la cubeta superior.

En le existencia de algin error en le rectificacidn de -
bordes, debido a una extensidn incorrecta de los bordes de -
le cubeta, o por le colocucidn incorrectas de la cubets en la
bocu del paciehte, o algun movimiento en la cubeta entes de
que el meterisl de impresidn endurezca., Se rectifica siempre
Yy cusndo le cubete heys sido colocada correctamente.
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CAPITULO

TECHNICAS DE REGISTRO DE LAS RELACIONES INTERMAXILARES
I.- FLACAS BASE.

Pcre le obtencidn de lés Relaciones Intermaxilares, se =
requiere de la buena elatoracidén de les PLACAS BASE, pués €ég
tas, junto con los rodillos de oclusidén reemplazan @ 108 ===
dientes y estructurss adyacentes perdidas, mientras son estg
blecides la relacidn céntrica y la dimensidn vertical de ===
oclusidn.

@) -PLACAS BASE.- Es la represesntacién en forma temporal
de lo buse de la dentadura, le cuasl es usada pera la obten--
c¢idn de los registros de 1l=8 relaciones maxilo-mandibulsres
y vare el glineamiento de los dientes.

El materisl para la construccidn de una placa base debe
reunir las siguientes csracteristices: Que ses de un mate---
riel rigido, de bajo costo, de estabilidad dimensionsl, es =
decir, que deberd montenerse estable al oalor 'y al tiempo, =
tembién debe ser de fdcil fabricecidn y de un color muy pare
cido @l de las mucosas bucales.

b) FLACLS 4 BLSE DE GRAFF.- Es el material que més comun
mente se usa, ya que puede ser obtenido con la forma de los
arcos mendibulsar y mexilar. Y asi se calientan a le flama ==
heste hecerse moldesables y se adeptsn @ los modelos de yeso
coh las yemss de los dedos. Estas places tenien la ventsje =
de tener poco costo, de grosor uhiforme y ser tfgides, sus -
desventajus son que no son del mismo color de le encfe, son
frdgiles y se rompen fécilmente, sdemés de que es diffcil re
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cortarlas y dejar los bordes lisos, y si se flemesn de nuevo
e provoca una deseptacidén. Por lo que han caido en desuso.

¢) PLACAS A BASE DE CERA.- Las ventsjas de este muterial
€8 que es casi del mismo.-color que el de la mucosa, su costo
no es slto y el espesor no e€s unh problema en el momento de =
articulsr. Sus desvente jas son que no es un material rigido
y se descompone fécilmente con el calor y el tiempo.

d) PLACAS A BASE DE RESINAS ACRILICAS.- Se han converti-
do en las preferides pera la construccidn de las places bese
vor ls gren veriedad que hay de éstes y los verios métodos =
que existen pare adaptarlas al modelo de yeso.

e) METODO POR GOTEO.- En este método, le resins scrilica
se hace fluir, adapténdose {ntimsmente al modelo de trabsjo,
heciéndose una aduptacidn tan exscta que a 1ls vez, se puede
convertir enh una desventsjs, ya que ls=s placss bsse que se¢ =
obtienen son muy retentivas y aumentan les posibilidades de
daflar al modelo al tretar de retirerles del mismo y pare eli

minar estas retenciones, se coloca cers en todss las derre~=
siones del modelo.

Ye después que se aplicdéd 1ls cera, se erlica un medio se-
parador de scrilico~yeso. Colocdndose después el mondmero y
el polimero como lo especifigue el fabricente, huste obtener
un grosor uniforme y edecusdo. Teniendo cuidado de que al ==
efectusr esta etepe no se mentenga el modelo sobre le mesa =
de trabajo, ya que por accidn de ls gravedad, el scrilico se
derrems sobre los declivee, evitendo que quede de un grosor
uniforme. Por lo que se recomiends derle diferentes posicio=-
nes 8l modelo, e inclusive invertirlo si es necessrio, Cha =
vez eleboreds le placs haese, se mentendrd durente 20 minutos
en el modelo de trsbajo, por lo menos, porque le reaccidén ~-=
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del scrilico sutopolimerizable, ocurre dentro de los prime--
ros 20 e 30 minutos, pero la polimerizacidn completa no ocu-
rre sino hasts verias horas después. Por lo que es mdS reco-
nendxzdble retirarle varias horas después. Ahore bien, una vez
que se retirdé la placa base del wodelo, se elimina el exceso
de resina y se pule. Pars sumenter ls retencidn de los rode-
tes de cere sobre la placa, se hacen sreas retentives con -=-
une espituls de cera csliente sobre la pzrte mds elte de los
rrocesos, agregando cera pegajosSa.

Sus ventajas sont: que su color es muy parecido sl de la
mucosa, se edsptan con bsstante exsctitud, son estables, ri-

gidas, no se rompen con facilidad y se pueden pulir y recor-
tar con fecilidead.

Como desventsjas diremos que requieren de mds tiempo de
fabricacidn y ceussn problemes en el momento de erticuley --
dientes en pacientes conh un espacic interarco muy pequefio,

f) WETODO DE ADAFTACION.- En este método se prepera al -
modelo de trsbujo de le misma menera que en el métcdo snte--
rior, sdlo que en ¢ste, ls resina se mezcla sobre una loseta
hesta formsr une lémina, la cuel se lleva gl modelo y sSe ~=-
adapta el mismo, luego se recorta con un bistur{ el exceso =~

de material y ya polimerizado se recorta y se pule como el =
enterior.

Le uUnice diferencia con le enterior, es que en ésta no -

se puede logar le misms adaptacidn, pues en éste nho puede ==
ser ten execta.

'g) PLACLS BASE DE KRESINA ACRILICA YTHOCESADA.- Un método
edicional es la fabricucidn de plecas bases de resine ecrily
ca procesade, es decir, cureda por calor. Este tipo de base
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forms después pazrte de la dentadure ya terminzda. EFste méto-
do requiere de mds tiempo y tiene un costo mayor y las pla--
cas bsse obtenidas son rigides, exsctas y estubles, tanto le
retencidn como le estabilidad puedenh nonerse @ prueba cntes

de terminar le dentadura. Ademnds de que ho se hen reportado

cembios clinicos dimensionales desnué€s de reprocesar la pla-
ca, que previamente habie sido procesads, poxr otrs parte, el
mantenimiento de los registros maxilo~mandibulares de lg w—-
oclusidn, se hace mds positivo.

h) PFUEBA DE LA PLACA BASE.- la place base prueba con el
fin de detectar si existen factores que impidan su sdepta——-
cidn, teles como frenillos, inserciones musculeres, las cus-

les pueden provocar que €ésta se desplece y pera rectificar -
que no existsn retenciones.

I1.~ RODILLCS DE REGISTRO.

El objetivo de la construccidn de los rodillos sobre las
plucas buse, es con el propdsito de obtener los registros de

las relesciones intermexileres y pera le articulacidn de los
dientes.

Con los rodillos se trata de simular los srcos dentarios
de tel modo que, 8l llevarlos & les boca, €stos elementos ocnu
pren el luger de los mismos.

En la sctualided, los materiales usedos en ls construce—-
cidén de los rodillos son: la cers y la modelina.

Yure le construccidn de los rodillos de CERA, se puede -
suxilier con un conformudor de rodillos.
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Se coloca un rollo de cera rosa reblandecids en el con--
formador abierto y envaselinado, mientrus todavia esté blan-
do, se cierran fuertemente les dos mitades, pere comprimir -
la cera en su lugar. Se agsegura que las superficies numera-~
des en el conformador queded en el mismo ludo y que el rodi-
llo tome le forma correcta. Se coxrta el sobrunte al res del
conformadoy y una vez endurecido, sSe sepzran lss dos mitades
del conformador y se retiren los rodillos hechos cera. Lo su
perficie mds ancha del rodillo gque €s la que corresponde sl
lado numerado del instrumento, se sujeta a la plzce base con
una espstula caliente y se le dd le forma y el contorno que
siguen les periferies de las plscss bases,

Pare la construccidn de los rodillos de MODELINA, se si-
gue la siguiente técnica:

Para €l modelo superior debe reunir las siguientes careg
terizticaes, la perte posterior del rodillo debe terminar por
delsnte de la tuberosidzd, que debe quedar completemente liw-
bre, porque altera por completo la dindmicz de ls tuberosi--
dad, que es una zonu de retencidn udnicamente, por lo tanto -
es incorrecto cubrir la tuberosidsd con el rodillo, pués no

se debe user la tuberosidad como un elemento pars colocar ==
dientes.

Por lo que se colocard el rodillo a 6 mm., desde la ple-
ca base 8 lu superficie libre y en le parte anterior del fon
do del surco @l borde libre del rodillo, son 20 a 22 mm., mg
didas apro»imedes @ les de la dimensidn vertical.

En el modelo inferior serd desde el fondo del surco a la
superficie libre del rodillo 186 mm., y en la parte posterior
debe terminer etrés del tercio medio de le papile piriforme.,
Ya construidos los rodillos, se colocanh y se pegan perfecta-
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mente sobre la placa base, la superficie libre quedd perfec-
tumente lisa y la superficie exterior se alisa también, y te
nemos los rodillos que anteriormente se dieron, con sus medi
des correctas.

@) DETEEMINACION DEL ARCO DENT4RIO.- Mediaente 1los rodiee
llos y les plecas base, se procede a buscar lo que se cohoce
con el nombre de Relacidn Céntrica, que es el punto céntrico
de pertide y llega de todos los movimientos, que ubicado so=-
bre el plano horizontal se contiene la relacidén céntrica y =
sélo quedaria saber cuél es la relucidn de posicidn entre el
orco denterio y céndilos del paciente, peara llevar esa misma

relecidn de posicidn al articulador. Esto es registro del ayx
co dentario.

b) ORIENT4LCION DE LOS RODILIOS.- Para orientar el rodiee
1llo superior, estd demostrado que un peciente dentado tiene
las piezas posteriores orientedas de acuerdo al plano de can
per, que ve del borde libre del sla de le naerfz, sl tercio =
medio o tercio inferior del tragus, es decir, una lfnea que
pase por ¢l borde libre de la nariz y corte el tercio medio
del tragus, siendo ssi distante, serd purslela al plano que
contiene les piezas posteriores, sf{ ésto e€és un paciente den-
tado, es posible copierlo y llevarlo el desdenteado. Se ubica
le superficie libre del rodillo superior al pasra-protético,
€sto se hard en el paciente buscando el tercio medio o infe-
rior del tragus. En el 90% de los casos, el centro de rota--
cidn que corresvonde al centro donde termine el centro de bi
sagre se encuentru en este tercio y generelmente es el lugar
en donde le piel de le cara se transforms a piel de la orejs,
pory €so se determine este tercio inferior.

Se marce este tercio y luego el borde libre de ls ala de
la nariz, se unen los dos puntos y con una regla se traza el
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plano, ésto es el plano de cemper.

Ahora bien, este pleno debe ser paralelo al plano de la
superficie del rodillo superior, para ésto se usard el plano
de Fox, o0 con dos instrumentos rectos, es iguel, lo importan
te es que se proyecte la linea del rodillo, con respecto & =
la linea que se marcd en la cara del paciente, si es parale-

la se deja tal y como estd, si no se rebaja el rodillo hasta
logrer el puralelismo.

Es decir, que 1ls superficie del rodillo quede pecralela -
al plano de camper.

La zona snterior debe quedar parelela g la linea bipupi-
lar. Ye orientado el rodillo superior se procede & orientaur
el rodillo inferior, de acuerdo al superior se trensficre ¢3
ta orientascidn de le siguiente manerass

Como referencias anatdmices psra la dimensidn del rodi--
llo inferior, nos las dd4 el borde del bermelldn del labio in
ferior, o sea como en el superior sobresalen los dientes de
l @ 2 mm., del borde libre del labio superior, en el infe--=-
rior serd de 1 @ 2 mm., por debajo del borde libre del labio
inferior, ls orientacidn estard cuando la superficie del ro-

dillo inferior togque con ls superficie del rodillo superior
en su totalidad.

III.- DIMENSION VERTICAL.

Ye que se orienteron perfectamente los rodillos, se veri
fice 81 el puciente esté o no en Dimensidn Vertical, que es
una medide verticel de ls cure entre dos puntos seleccions--
dos urbitruriumente, uno arriba y otro eabe jo de le bHoca, ca=-
8i siempre @ nivel de la lfnee media, psra ésto se darén a =
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conocer las técnicas que reelmente sl Odontdlogo le pueden =
ser utilese.

De scuerdo con %ill, que les divide en tres grupos que =
soni

MétriCOSQ
Fonéticos.

Estéticos.

Mencionaremos la de Posicidn Fisioldzice o de Reposo, ==
que rebase esencialmente en el trabajo de Thomson y Brodie.
la cual menciona que tenemos dos tipos de Dimensidn Vertical,
que es ls Dimensidén Verticel de FKeposo y una Dimensidn Verti
cal de Oclusidn. La Dimensidn Vertical de Reposo se define =
como: La medide verticsl de le csrs cuando los dicntes estdn
en contacto oclusal y le diferencia entre las dos es =21 lla=-
mado especio interoclusal., -

.

4,
)

8) BEL METODO METEICO.- Se hasa en ls suposicidﬂ de que =

hey vslores medios psre todes 1as personas y heste obliguto-
riog,

Segin MNdé. Grsne fundementa heber encontredo en los ciudg
dsnos norteamericenos uns alturs de la mordida de 40 mme, ==
vor otro ledo, los suizos encontraron una de 38 mm.

De acuerdo coh otros swutores, mencionan que la Dimensidén
Verticsl serfie mds o menos segdn las leyes de la seccidn du-
rez une rclascidn entre prororciones facisles,

De scuerdo con Willis, é1 menciona que para restaurar el
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contorno de la csre con dentasdurss, la mordida deberd ahrire
se¢ hasta que la distancia medis de la base de la nariz, al =
margen inferior de la mandibula, sea igual a la distancis de
la pupila del ojo a la lines horizontsl que separs a los la-
bios menos de 2 mm., Esto se puede lograr mediante un compds
y es8 lo que se conoce como Método Métrico.

De scuerdo & lo anterior' se puede notar que cada autor =
puede der ciertas medidss psre la Dimensidn Verticul en un -
peciente.,

b).~ De acuerdo con el Kétodo Fonético, nos podemos Vaw=
ler de lo siguiente: Se le pide al paciente que pronuncie la
letra "N" o la palabra "hMississipi", si el paciente pronun--
cie bien y 8l término de hablar, deben guedar los rodillos -
separados 2 mm.

Posteriormente se le pide al puciente que pronuncie ly -
letra "F", y debe rozar apenas el rodete, o la letrs "V", si
el rodete estd largo, el labio choca y tiene que doblarlo pa
ra prohunciarlae.

Cuvndo el paciente pronuncia la letra "NM" y queden sepa=-
rados loa rodillos 2 mm., éste se encuentre en DINERSION VER
TICAL.

For lo contrario, si los rodillos de oclusidén tocaon, la
Dimensidn Vertical es excesiva y los rodillos deberdn redu--
cirse haste que le pronunciacidn de los sonidos gilbentes, =
formen el espacio mds cerrado del habla.

Cuando uns Dimensidn Verticel es excesiva, podemos encop
trer los sigulentes trustornos: dificultad pers hablar, cone
tecto de los dientes, dolor en los procesos residusles, difj
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culted en le mesticacidén, una ebsorcidn Gsea mds rdpida que
lo normel, inestabilided de lss dentaduras (generalmente las

inferiores), y una sensacidn de mucho volumen en las dentadu
Té8e

Y cusndo €8 insuficiente, tendremos como resultedo, mor-
derse frecuentemente la regién de los carrillos, Queilosis =
Angular y Sindrome de la articulacién temporo-mandibular.

¢).- E1l ¥étodo Estético, Will describe que ls ermonfa de
lg cura, especialmente le parte periférica de la boca, como
indicador pera ver si ls Dimensidn Vertical es correcta.

Se le dé e los rodillos una forma que en oclusién resule-
t& uns bocs de nronorciones natursles y asf se obtiene gauto=-
méticamente y sin cédlculo elguno la Dimeﬁsi6n Vertical co==-
rrectan. Este es uno de los métodos mds prdcticos que no ofre
ce dificultsdes y es el de eleccidn de los Odontdlogos.

Segun Thompson y Brodie, seflalan que la elture facisl, -
le relucidn verticel de la mendibula con el wmaxiler subse~—-
cuentemente le dimtencis interoclusal, son constsntes dursne-

te tods le vide y que generslmente hay un especio libre en--
tre los dientes incisivos de 1.8 e 2 mm.

Si este concepto es vdlido, lu determinscidén de le Dimen
sidn Verticsl en un pesciente edéntulo seris muy simple. la =
rosicidn fisioldégiceu de reposo en ls msyoris de los pacien--
teu, es une posicidn que puede generwlmente ser medide repen
tinemente. 4 ests medide se le reducirfan & los rodillos, ==
aproxinmedenente de 2 8 4 mm., psre obtener la Dimensidén Ver-
ticul de Oclusidn. Nuchos Cirujenos Dentistas usan ectuelmen
te sélo este método purs determiner le Dimensidn Vertical.

O
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IV.- REGIGSTHC DE RELACION CENTRICA.

Fs de vital importancia tomer un buen registro de rele--
cidén céntrice, como un requisito indispensable.

En ls construccidn de dentadurus completas, la determinag
cidn corrects es reproducible en cada neciente todas las ve-
ces que Be quiers.

Se comenzeréd por desgloser, relacidn céntrice y oclusién
céntrice:

Le relascidn céntrica, es una reloecidn de le mendibula --
con el maxiler.

La oclusidn céntrica es une relscidén de diente & diente,

ejemplo: En une bocs dentade existe tanto oclusidn céntricea
como relecidn céntrica.

Y en la boca desdentsde existe sélo relucidn céntrica, -
por lo tanto ls oclusidn céntrice se pierde y sdlemente se =
recupers cuvando le colocemos sus placas a nuestro paciente.

Esto se exylica de le siguiente meners: le& relecidn cén-

trice es une relacidn constente en cade persona y nho necesa~

riemente la relacidn céntrice coincide con la oclusidn cén--
trice. (POSSELT)

Los fectores gque rueden lleger @ complicar un registro -
gond

l,- hesistencia de¢ los tejidos que soporten ‘s les placas.

2.~ Lg estebilided y retencidn de las plucas base.




172

3o~ La grticulecidn temporo-mandidbulser y su mecanismo ~-=-
neuromuscular.

4.- La técnics empleads sl hacer el registro.
Se= La habilided del operadore.

Pere sacer la relecidn céntrice es necessrio tener uns -
técnica que sea clinicsmente satisfsctoria, se describiré --
una técnice que ha sido una conjuncidén de diferentes técni--
cus que existen en lé ectuzlidud, aportando detos satisfactyo
rios de cade une de elles, pera tener como resultado una tég
nica @l slcance del préctico general,

En reslided todo el Odontdlogo de préctica general dese-
rrolla una técnics diferente que lo lleve @ une relecidn cén
trice correcta.

~No se trata de simplificer une técnica yue elimina los -
conceptos bésicos purs tomur le relscidn céntrice correcta,
se trota de evitar que sdlamente se cologuen los rodillos, -
pere que el puciente muerda y se fijen con yeso, se saque de
la boca y ya estd 1le relwcidn céntrica.

Antes de dar comienzo, se dard a conocer cusndo estd con
traindicedo heacer la toma de 1los registros que sont

l.- Cusndo existe una mals relecidn de los mexilares.

2= Cugndo se desplszenh fdcilmente leés beses de registro
existe tejido resistente en los procesos residucles.

3.- Cuendo los pucientes no tienen un control volunterio
completo de sus movimientos mandibulares.
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Después de asegurarse de gue el nrondstico del psciente
es favorsble, se toms la relecidn céntrica, que estd baszds
en lg determinacidn del srco gdtico de Gysi, pare llegsr a -
este determinucidn se hace uso de los rodillos, en éstos ro-
dillos se procede @ msrecsr ls lfnes media, busecendols ini---
cislmente en el paciente y después transfiriéndola # 1los ro=
dillos, se buscs ls lfnew de ls sonrisa pzre la longitud de
los dientes, se localiza el borde de la comisure de 108 la==

bios se transfiere al rodillo pzrs obtener el lsrgo de los =
dientes.

Pare poder tomer el registro de céntrice, es necesario -
velerse de dos chapites de bronce, uns de ellss intucta y =~
otre atraveseda por dos tornillos que deben fijsrse conh 4 --
tuercas pure evilsr el despluzsmiento.de éstos le pletina —-
con los dos tornillos se colocan en el rodillo superior, la
otra pletine se coloca en sl inferior.

~Uno de los tornillos o punteros debe colocsrse por fuera
@ la alturs de los centrules psre describir el método extra-
oral y el otro se colocs por dentro @ la altura del primer =-
molar, y® que buscamos une presidn central.

La pletine con los punteros debe guedsr éolocade en el -
rodillo superior tcmando el nivel de los rodillos psra no sl

terar la dimensidn vertical. Lo mismo se hzce en el modelo =
inferior ocon le otrs plstina.

Ya pegodas les pletines se verifice lo siguiente:

le= Que los punteros queden sl mismo nivel del rodillo =~
peres evitar le slterscidn de la dimensidn verticel,

2.~ Que los dos punteros hegsh pleno cohntucto con le vlg
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tine inferior.

Posteriormente se prepers la platina, ahumindola pare ==
que se describa en ella el arco gdtico.

Antes de colocar los rodillos en la boca se procede a en
sayar lea toms de le relscidén céntrica, para que el paciente
relaje sus mdsculos.

Generslmente el operador siente cusndo la mandfbula del
paciente comienza @ relajorse y hasta el mismo paciente se -
d¢ cuents de como su céndilo se desplaza & su posicidén nor--
mel dentro de la cavidsd glenidea, cuando nuestro peciente -
se encuentrs femilisurizedo con este movimiento, que €1 sélo
ses cupuz de reslizar los movimientos que lo lleveren a la -
posicidn normal, se rrocederd @ tomer la relecidn céntrica,
colocéndole 1lo8 rodillos en la boca con diches pletinas que

ven @& sobresulir un poco pura llever a cebo el método extra=-
orel.

Los movimientos indicados serdn los siguientes:

Se le pide @l paciente que deslize su mandibule adelante,
etrds, a un ledo y el otro, es de suma importancia que estos
movimientos los realice el peciente sin ningunea ayude del --

operedor, ya que le fuerza exterior desviasrd el trazo del ep
co gdético.

Cusndo el puciente termine de reslizer estos movimientos
se fijan los rodillos, cusndo el puntero se encuentrs en el
vértice del trezo de nuestres lineas, se fijard con yeso ha-
ciendo un pequefio tridngulo en nuesttros rodillos en cada la-
do y colocendo el yeso dentro de éstos pura fijerlos, ya que
el yeso fragud se retiran los rodillos de la boce con diches
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pletinas.

A continuscidn se procede a determiner la relecidn entre
el luger que comandan los movimientos y hacie donde los movi
mientos deben llegar y estos movimientos se encuentran deteg
minados por la erticulacidn temporo~mandibuler, en forma ge-
neral, ese cemino de la srticulacidn temporo-mandibular obli
ga al maxiler @ llevar, se traduce en accién o fuerzas contrs
el msxiler superior, por lo tanto, es necesario saber cusl =
es la relscidn de posicidn en el paciente entre sus céndilos
y su maxilar superior, pera que se lleve al srticulador y el

modelo superior, ésto es posible logrerlo mediante un apare-
to, denominado como arco fecial.

Los autores han creado dos tipos de @rcos que son:
le= frco fecial ardbitrsrio o estdtico.
2.~ Arco facial cinemdtico o de movimiento.

El srco fecisl cinemdtico requiere de la localizacidn ==
del verdsdero eje de bisagrs por medio de movimientos de cig

rre de la msndfbula cuasndo ésts se encuentra en la posicién
termingl de bisegre.

El arco facial estdtico o arbitrario, el eje de rotscidn
es aproximados

Perea determinar el arco fecial, se requiere de un punto

de referenciw. Esto es, pueden ser el agujero infredrbiterio
o el nasidn.
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CAPITULO VI

ARTICULADORES

I1s descripcidn que se ha hecho respecto @ la integracidn
de slgunos articuladores y una purte de les verisntes de los
mismos evidencis notaebles divergenciss, las que se hacen mu-
cho més clarass, cuando se leén lus critices de wlgunos auto-

res @ labor sjena y las polémices que alguna vez hen origina
do

El Odontdlogo prdctico se encuentra, asf, desconcertado
entre criterios opuestos, sostenidos frecuentemente con bri-

1lo, medisnte srgumentos que no estd en condiciones de equi-
lstar.

Un srticulsdor es un instrumento mecdnico de trabajo. El
cual trete de reproducir totel & parcialmente las posiciones
y movimientos de la mandibule del paciente por medio de mecg
nismos que reproducen las erticuleciones temporomsndibulares.
Su mérito estd en relacidn con su cepacided psrs ayuder sl -

profesionsl y & su técnico @ cumplir los objetivos que justi
ficen su empleo,

En funcidn de estos objetivos, se puede clasificer @ los
profesionsles en tres grupos: iAquellos cuyas exigencies nho =-
van mes wlld de lo que puede der un articulador uniposicio~=
nel; los que encuentran suficiente un instrumento wdsptable

de velores medios y los que prefieren un erticulador sdapte-
ble.

Tal criterio de velorecidn, guizds el mis frecuente, tig
ne dos inconvenientes; no oriente respecto a la seleccidn de
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instrumentos dentro de csds grupo y & lo que es mus greve, =
aperece estdtico. El progeso es dinamico. Al profesional que
encera el porvenir con concepto de superacién le conviene ad
quirir instrumentos auperioreé @« su técnica actual, cspaces
de responder no s6lo & las exigenciss de hoy, sino también =
8 lss mejores que se &spira.

CONCEFTO GENERAL.~ Si es menester establecer un criterio

nréctico general psra orientar al'Odontélogo en ests materis
cebe seflaler:

"le= Que todos los Odontdlogos que hscen, o @spirsnh @ ha-
cer une bueha prétesis utilizaen serticuledores multiposiciong
les, loy cuzles son un deber a juicio de los integraentes de
la iscedemy of Dentsl Prosthetics (1968)

2.= Que los erticulsres condilares gozsn de preferencia
universal.

3.~ Gue ls mayor purte de los especislistus en prdétesis
utilizen srticuledores vdaptubles relstivemente sencillos --
(como el Hsnsu H., el Trubyte o el Dentutus), los cusles —==~
muestren coeficientes de edeptabilidad sutisfactorios.

4.- Que los especislistes mds finos, o quienes aspiran e
ello, pueden tener exigenciss vade 'véz meyores; pero no tie-
ne sentido utilizer instrumentos muy refinsdos, cuyss técni-
ce#s8 requieren mucho tiempo, minuciosided y finure, en tanto
no posea competencis o entusiasmo suficiente.

Segin su posicidén y movimientos los erticuleres en mi =-

ennlisis estn situedos en esta clesificecidn'y su evselugme=-
cidn es lu siguientes
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Dr. Menuel Takane Vetsnabe.

8) SINFLE ememmee. Posicidn - de fijacidn.-

Novimiento~ aperturs y cierre.
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metdlico veriuble

tridinensiongl ew=
( Cosmax
protrusiva.

Condilar latersli-
dad

Izq. y derecha.

iniciel Tridinen-
sional.
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Se utilizen snte ls dificultud de poder hscer muchos de
los procedimientos gue involucre lz elseborscidén de una dentg
dure dentro de le toca del peciente, como son: le& poce visi-
bilidod dsde por los csrrillos. .y labios, la seliva, los teji
dos blandos gue cubren los prbcesos y que no proporcionan -
una hesse estable sobre le cpal'poder frabajar Yy le habilidad
de compsrecidn de los pacientes, nos oblige & tener gue uti-
lizer un instrumento cue nos vroporcione al mismo tiempo, ==
las vents jse que tree consigo construir une dentadurs sobre
uwn sisteme dindmico como serie le misme boca y elimineria tg
des lz:s desventu jas mencionsdas anteriormente.

En lu historie de los erticuledores hun existido divere-
ses teorf{ss sobre ls oclusidn y mediente estos spurstos se =
hen tretsdo de hacer la construccidn ds los mismos represen=-
tando en le¢ mejor forms posible la oclusidn del constructor.
Por ejemplo: la teorfs de Bonwill, prononhe que los dientes =
se mueven en relscidn unos contre otros, como guirdos pPOr ==
los controles condilares y el punto incisal. 4 este teoria -
se le conoce tanhién como le teoris del "tridngulo equildte-—
ro", en el cusl hay cuatro pulgades tanto entre los cdéndilos,
como entre un c¢déndilo y el punto incisal lo cusl desarrolld
la construcceidn del srticuledor de Bonwill.

Otre teoria fué ls llumade "cdnica", que dice que los --
dientes inferiores se muevenh sobre la superficie de los supg
riores, como sobre la superficie de un cono con un @ngulo de

45° y con el eje central del cono & un dngulo de 45° coh el
pleno oclussl.

Hey otros articuladores (Monson) y (Villein 1930) que se
funden en une concepcidn esférica perfecta de la disposicién
de 1los arcos denterios.
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Diferentes Tipos de Articuladores.-

Se forman por dos rumses, una inferior y otra sup:sior en
les que se vah a fijsr los modelos de 1la mundibula y 12l ma=
xiler respectivamente, o-parte de ellos.

Es un mecanismo relacionador que debe ser capaz de >repro
ducir y mentener fielmente una determinsde posicidn de loa =
antagonistas registrada sobre el puciente; zeneralmente ocl
8idn y relacidn céntrica.

i=

EVOLUCION.~ Este nombre proviene de la segunde mitad del
giglo pasado cuando se denomindé acedémicamente "registrar la
articulacidn o tomar mordida". Richadson en 1860 denomind &
su articulecidn "mecanismo entagonizador", pero esta desiyna
cidn no prevalecid, aunque en realidsd eso es lo que son to-
dos los articuladores. Bonwill en 1887 designd @l suyo conio
articulador snatdmico.

En ls segunde mited del siglo XVIII y primers del sizlo
XIX se idearon los métodos pary obtener repvroducciones de --
los mexilares por medio de imnresiones y modelos pure rrere-
rer les prdtesis. Los articuledores dotaron a la prdtesis di
rectamente en el luborstorio de buenss superficies oclusales
ubicesdos en posiciones edecusdes. ELl primer articulador fué
de yeso idesdo por Gariot 1805 y se usaba psru incrustscio-=-
nes y coronas. :

Después se ussron los de bisegra. Evans y Bonwill, cres-
ron los primeros srticuledores multiposicionsles curices de
realizar movimientos y posiciones luterasles. Asi es eccue “al
der llsmd ¢ su articuledor sdeptuble, y Gisy lo dencmind to-
telmente wdaptable., lic Collum en 1939 lo denomind primer ins
trumento gnatoldgico que es atin mds totslmente eduptable y =
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Le Pera en 1955 constituyd el primer srticulador snstdémico =
adeptable.

Después se adortd el nombre des
Simples o uniposicionsles y multiposicionales.

Los primeros son los que intentan reproducir uns posie==
cién y un movimiento de uwberturs interrumpido o discontinuo.
Es dquel que tiene exclusivamente posicidn. Bn éstos sug ---
gufas que determinzn ls posicidn de lus remss al cerrsr el =
instrumento, le confieren buena exsctitud posicion:l y pue==
den ser de yeso, ror su economis, o bien puede ser de pldsti
co o metal, y se ussn en piezss pequedes o en modelos comple
tos. Un ejemplo es el de Bisugra.

ARTICULADORES CON BISAGEA .- Pueden ser de slsmbre hechos
en el lsboretorio, se uszn por ser econémicos y nos sirven -
para documentscidn y disgnéstico. 3us remes pueden separuwrse
pero quedan unidos por une bissgra.

ARTICULADORES NULTIPOSICIONALES.~ Se dividen & su vez en

condilures y no condileres y éstos @ su vez en trsyectorias
fijes y aduptables.

ARTICULARES CCMNDILARFS.~ Son los més complicsdos mecdni-
csmente, pero el mismo tiempo los mds fgeciles de comprender
y manejer, y quizd los més utilizsdos. Existen dos tipos, =--
los condileres superiores y los inferiores o srcdn.

Los srticulares pueden clasificsrse en fijos o de guiss

condileres y asdepteblesa, los que & Su vez pueden ser psrcisl
o totslmente sdaptubles.
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En los erticulares wdaptaebles, se lleve la idea de repro
ducir exactemente o si se quiere con la mayor exactitud posji
ble los movimientos condilares deslizantes del paciente, lo
cual debe permitir establecer reluciones interciuspidess acop
des con ellos, y que en consecuencia funcionuris luego en la
boce con igual perfeccidn que en el artioulador.

Los articuladores de guias condileres fijos, en cembio =
s8e designen hebituelmente srbitrarios, porque al no realizar
movimientos deslizantes iguales a los del paciente, se supo-
ne que éste debe adoptar sus oclusiones excéntricas a las -~
guias cispideas que el articulador haya establecido.

El Puntégrafo es un instrumento ideedo pera reproducir =
fielmente todes clese de 1los movimientos mandibulares.

Los erticuludores condileres funcionen en base a gufas =~

metdélices, generslmente tres, les dos temporo-mandibulares y

lg incisive que pueden ser sdaptables @ les medides indivie-
durles purs cede o&S0.

Debido s les tentas y verisdes clesificaciones gque exis-
ten, es heceserio adaptar une pere poder aclerer @ que tipo
de srticulsdores nos referimos.

Closificscidn de los Articulsdores Condileres:

De gufes Condilsres.

@) Sin guis incisive. Evans, Wilson, Bonwill, Bonwille,
Gritman, etc.

b) Con gufe incisiva. Gysi Simplex, Gysi tres puntas.
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Semiadaptables:

a) Sin gufa incisiva. Wslker, Christensen, Snow=-Gritmen.

b) Con gufa incisiva. Hanau, Dentatus, Bortheiry, Vhip--
Mixe

Totulmente adaptables todos con Guia Incisivas

Gysi adapteble, Hanau Kinescope, Gysi Trubyte, House,
Me Collum, Le Pera, Temeki, Moraes, Hansu University.

Cardocteres Mecdnicos de los Articuladores Condilares:

RANAS.- Deben ser ricides para evitar que el ihstrumento
tengn vibreciones o deformuciones. Es importunte que tenga =
el especio suficiente pare dsr cebida & los modelos y e3pa=e

cios intermesxilwres, que sproximedumente es de 8§ a 10 cms.,
entre los portsmodelos.

MECANISMOS CONDILAEES.- El mds sencillo y que puede ver-
se en muchos instrumentos, es un eje transversal, cuyos ex=—-
tremos que representean &« los c¢éndilos passn por dos renuras,
gue simulan les cevidades glenoidews. De esta munera, se ob-
tienen roteciones sobre el eje horizontal (Abertura y cierre)
y deslizemientos (protusidn Yy 1ateralidadea). La meyor parte
de los fubircuntes hen dispuesto gufas o renuras glenoideas
rectes; sungue slgunos sutores como Me¢ Collum y La Pere lssg
hen dispuesto curves, paera scercerse mas @ la reelided. Tam-
bién las hey como el Gysi adaptadble, construido de tal modo
que es8 posible cembisr lus renurss glenoideas purs colocar -
lés curves, preparedss segin los registros de 1lus trayecto--
ries del peciente. Entre éstos estd tsmbién el Stusrt.
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EJE INTERCONDILAR.~ Después de muchas polémicus acerce -
del eje de la aperture, haon terminado por tenerlos todos o =~
casl todos en el centro del eje intercondilar.

Pgra diferenciar estos dos ejes mencionauremos, que el --
eje intercondilar se he tomudo para usos prdcticos en la clf
nica como el eje que pase por enmedio de los céndilos., El =--
eje de la sperturs o de bisagre, es el eje alrrededor del —-
cuel gire la mandibvula y no necesariamente coinciden.

En el articulador de tres puntos de Gysi, puede verse un
eje de aperture y lateralidad disnuesto por detrds y por de-
ba jo del eje intercondilar

DISTANCIA INTERCONDILAR.- En cesi todos los articulado--
res se colocan los mecenismos temporo-mendibuleres en relg--
ciones tales entre s{ y con el resto del instrumento que que
dan aproximedumente los cdéndilos & une distesncia de 11 a 13
cms. El arco gdtico y el @éngulo de movimiento de Bennett se
modificen @l cembiar leu distencia intercondilar,

NOVIMIENTOS DE BENNETT.- Los a&rticuladores sntiguos cere
cen de movimiento de Bennett, Posteriormente prdcticamente =
todos sdapteron algin disvositivo que permita un ligero —w--
translado transversal del cdéndilo activo, el cual ucentds la
treyectorie hacie sdentro del de bulance. (Angulo de Bennett)

MECANISYO INCISIVO.~ Aunque el término incisivo es por =
definicidn lo que corte, as{ se ha denominado al sditamento
que sirve pura gufar los movimientos constuntes de ls parte
delantera del instrumento, cuando no lo hacen los dientes y
recibe el nombre por la posicidn que ocupa. Conste del vdstg
g0 inecisivo Y la plataforme incisiva.
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Medisnte el mecanismo incisivo del wvrticulador, estabili
za las treyectorius de sus movimientos deslizuntes las cua--
les, son fluectuantes en sentido vertical en los instrumentos
oue no lo poseén, el vdstago incisivo fijaudo & la rama supe=-
rior medisnte un tornillo que permite cambisrlo de posicidn
o retirurlo, estd medido o grsdusdo psra que cusndo esté en
posicidn bdsice epoye en la platuforms las rumss del orticu~
ledor, para suavizar y hacer unico el contacto, la extremi--

dad inferior del vdstugo incisivo suele ser reducido o redon
deado.

Por el ajuste del vdstago incisivo a distintas &lturss,
se sepersh o acerczn los modelos, 1o que en lenguaje habie~-
tual ge denomina abrir o cerrar la mordida (término en desu-

s0), se denomine wctuslmente sumentar o disminuir la dimen--
sidén verticel.

Lo pleteforme incisiva es sumamente variabvle, fija, pla-
nae y horizontal; en slgunos modelos plenha € inclineds, e€n ==
otras es frecuentemente adaptsble en uno o varios sspectose.
Le inclinscidn incisivo ssgitsél se determina por la inclina-
cidn de le plutaforma respecto a la rema inferior, puede ser
de cero grados cuando es peralela, negativa cuundo el dngulo
se habre heciu edelsnte y la pluteforma mira hacis arriba y

sdelunte, que es lo habitusl, puede formar dnsulos de 50 o -
60 grados o mds.

INCLIRACICN IKCISIVE TRANSVERSAL.~ Permite mcrecentar —-
les eltures cuspides latersles, les cusles son reducidas reg

vecto sl ehtrecruzamiento incisivo, cuendo le plstaforma es
plang.

MCYINITRTO REIRUSIVO.~ Movimiento gue s8lo he ingresado
en le cinemdtice mendibuler normel y que hebituelmente se sy
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prime en lss restsursciones, al srticulsrlas en ls relucidn

céntrics ls meyor parte de lus articulsciones preveén su po=-
sibilidsad., En alpgunos cusos sin embargo se hucen descunsar -
los extremous de los ejes condilesres cusndo estan en relacidn
centrual en los extremos de tornillos cuyo impulso determina

una retrusidn e¢dndilsr. En otros, la posicidn del instrumen-
to en relscidn es deterwinads por topes o parscolnes extro—-—

condilares cuyo retiro produce la apericidn del instrumento
retrusivo.

Es importsonte establecer dos conceptos prdoticost

l.~ Cuando se montan los modelos en relacidn céntrics
mo sucede en el trutcmiento de edentecidn totuwl, no existe
ni es neceszrio la posibilidsd xetrusivae del articulador, --
ruesto que el movimiento inferior estd montado en la posi---

cidn m€s posterior que puede slcenzar la mandibule en esa =1
turs.

cg

2.~ Cuando por cualquier motive y mecanismo se ha utilie
zedo un srticulsdor en retrusidn, es fundsmental sjustsr nug
vemente el sparuato ners que vuelva exuctesmente a su rosicidn
bdsica en relascidn centrsl al utilizarlo le préxime vez.

POSICICN CEWTFLL DEL AKTICULADOR.- Le reme superior adop
to une posicidn bdsica exectamente repetidble resrecto el ine-
ferior con los mecanismos condilures en posicidn retrusive y
las remus purvleles entre si, lo que constituye le posicidn
centrul del erticuledor bgsica del instrumento 6 relecidn --
céntrics del articuledor.

CELTOS DE KOTACION,- Estos pueden ser fijos o instanté-
neos, entre ellos tenemos el de bisagra, los de leterzlidnd
y €l protusivo contactente. El movimiento de hisegrs se hace
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elrededor de un eje fijo que €s generslmente el eje intercon
dilaxr del ar:rato.

Los movimientos deslizsntes unteroposteriores tienen su

e je tronsverssl determinado por las trsyectorias condileres
y le incisive sagital.

Los movimientos de luterslidad tienen los ejes de rota--
cidén mgs o menos verticeles situsdos a ambos lados, en la 2o

ne temporo-mundihuler o sus elrededores, segin la construc-=-
cidén de sus instrumentos.

FPORTAMODELO.~ En los articuledores entiguos, los modelos
se fijan con yeso, como suoede con el de bisagra, y es meneg
ter rompexr el yeso pura utilizerlos, en los modelos etorni--
llados a les remes baesta desatornillarlos y el instrumento -
puede utilizaree en tantos oasos como lo requiera, y un jue=-
go de portemodelos pure cede caso.

POSICION DE 1OS MODELCS.- Se pueden colocsr en posicién
arbitrearismente o mediante arco facial, los artiouledores --
que treen pleteforme internas de montaje, permiten ubicer el
modelo superior de meners tel, que el plsno de orientacidn,
Bes parelelo @ las remas que lo separan. Otros truen simple~
mente indicaciones o gufas en €l vdstego incisivo y rumes --

montentes pers que el técnico conozca une posicidn en el apa
reto.

En Prostodoncie Totel, es necesario poder utilizer un --
instrumento que ses capas de recibir un srco facial, que ho
es otra cosa que un editamento que nos sirve pera colocar el
modelo superior en la misme relacidn en la qué se encuentra
el proceso superior del puciente con respecto @ les otrus es
truotures crefeales. Para el ajuste del arco fecial, la meyg
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rie de los articulsdores.dos vistugos de 2 & 3 milimetros sg
lientes frente s los dispositivos condilares. En elgunos, és
tos véstagos son alargables pera facilitar el empleo de are-
cos facigles dindmicos.

Existen también articuledores con dispositivos pare apli
caerles los arcos facisles que poseén olivas pars ajustes a =
los conductos suditivos (Whip Mix).

Dentro de los requerimientos que debe pedirsele « un are
ticuledor. Independientemente de la capacidsed de ajustarse o
no, scn los siguientes:

- Debe ser sblido.

- Con piezas sdaptubles de movimientos fdciles y suaves
preferentemente @ justades por tornillos de eccidn me--
nuel.

- No debe deformarse ni desgsrrarse.

- El1 vdstago incisivo imprescindible psra la estabiliza-
cién de la rema superior @ su slturs.

- La glturse de las rsmas debe sSer suficiente pare salojer
cualquier clese de modelos.

- De neterisles inoxidables o protegidos contra lea oxids
cidn,

= No debe ser excesivamente grende o pesado.

- Debe carecer de resortes que tienden @ sflojsrse, rome
perse o perderse o piezas sueltas fdcilmente soltables,

= La relscidén central blogueable mediznte un dispositivo
de socidn menual fije y repetible sin fluctuaciones.,

~ Contener dispositivos pora guiar el arco facial.
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CAPITULO VII
ENFILADO OCLUSAL DE LOS DIENTES PREFABRICADOS

Antes de proceder al enfilado oclusal de los dientes pre
fabricados, se hara el montaje de los modelos en el articula-
dor semiajustable,

MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL ARTICULADOR Y
ARCO FACIAL

Se mojan los modelos y se hacen las retenciones, se soca
va sobre el modelo con una espdtula ¢ con el motor de baja ve
locidad, lfneas cruzadas, una horizontal y otra vertical en =
el centro del modelo, para obtener una mejor unién del yeso,
deberdn tener 3 mm., de profundidad y 5 de ancho,

Se limpian 10s modelos con agua tibia, para eliminar los
residuos de cera =-anunca eliminarlos con cuchillo-~. Al secarse
los modelos se fijan las placas bases en éstos con cera pega=-
josa, en tres § cuatro puntos,

La posicidn en que se fija al modelo superior en el ar—-
ticulador es por medio del arco facial y esta sera definitiva
y si se necesita hacer alg¥n cambio en altura & posicidn, és-
te deberd hacerse cambiando la posicidén del modelo inferior,

Al hacer la colocacidn del arco facial en el articulador
Se observa que las escalas de las varillas condilares del ar-
co tengan la misma lectura ea ambos lados; esto hard que la -
lfnea media del paciente o de los modelos ean la boca del paci
ente esté coincidiendo con la linea media del articulador; --
después se sube 6§ se baja el arco facial en la parte anterior
hasta que el plano de relacidén queda paralelo a las dos ramas




del articulador, esto es, en forma horizontal.

Se prepara y se vierte sobre el modelo superior, lo sufi
ciente para que llegue al tornillo de fijacidén del articulas-
dor. Se espera a que fragle.

Se retira el arco facial. Se iavierte el articulador y -
se coloca el modelo inferior con su respectiva placa base y =
el registro de relacidn céntrica obtenido en la boca del paci
ente, Se hace que coincida perfectamenteel registro ean las mu
cosas labradas en el rodillo superior y se procede a vaciar =
yeso en el modelo inferior para fijarlo en el articulador,

Antes de hacer lo anterior, hay que cerciorarse de que =-
los ajustes del articulador esten nulos, es decir en cero,

Ya hecho lo anterior se procede a la seleccidn de 1Log ==
dientes.

SELECCION DE LOS DIENTES PREFABRICADOS

La mejor forma de determinar el color, forma y medida =
del diente es por ensayo 6 exploracidn en la boca del pacien~
te.

La seleccidn para el mejor diente posible para cada paci
ente tiene mucho que ver con el suceso eventual 6 la pérdida
de un total servicio de la dentadura. Dientes anteriores que
no estdn en armonfa con los demds dientes del paciente, res—-
pecto a color, forma y medida pueden causar problemas en la =
oonstruccidn de una dentadura y en la reaccidn del paciente =
para deataduras completas. Esto es en eata fase de servicio =
de la dentadura que existc una expresién de habilidad artfsti
ca para el dentista, Mucho de la eficiencia en la seleccidn =
de los dientes depende de la habilidad del dentista y su cri=-
terio,

O
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La seleccidn de dientes no es ejercicio mecdnico y las -
formulas son de poco valor exepto como un punto de partida, =-
De esta forma, valores y medidas erréneas no pueden ser de un
buen juicio artfstico. La observacidn cuidadosa de las caras
y dientes de gentes con dientes naturales desarrollardn un --
sentido de armonfa dentofacial que es el objetivo de la selec
cidn de dientes y la esté&tica.

Ah{ debe estar la armonfa -de color, forma, medida y colo

cacidén de los dientes si las dentaduras se someten a una ins-—
peccidn.

LA SELECCION DEL COLOR

Un conocimiento de pldstica y de la armonfa de color es
de valor en la seleccidn de los dientes. Los colores gque se =
conocen son el efecto de ciertas longitudes de onda de luz en
la retina de los ojos, de los colores de caras y dientes, se

refleja que nos es reconocible en los conos y bastones de la
retina de los ojos.

Aungue los 0jos humanos pueden identificar la variedad =-
de colores del espectro desde el rojo hasta el violeta, el co
lor que mds concierna al dentista es la banda amarilla en el
espectro. Es ésta la razdn por la cual los colores de los di=-
entes y de las caras son primariamente amarillas,

EL color del diente tiene 4 cualidades:
a) Matiz
b) Tono
¢) Brillantexz

d) Translucidez

El matiz es el color especifico producido por una longi-
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tud de onda especffica de la luz actuando sobre la retina.

Este es el color mismo tal como el azul o el amarillo =--
verdoso 4§ amarillo rojizo.

El matiz del diente debe estar en armoanfa con el color -
matiz de la cara del paciente y su edad. Si estos colores es-
t4n en armonfa el efecto serd placentero. Si el color de los
dientes no esta en armonfa con el de la cara la atencidn serd
llamada por los dientes, asf como dos notas desafinadas que =
actuan sobre un piano, aunque miles de notas arménicas toquen
placenteramente juntas,

La desarmonfa en ondas de luz atraen la atencidn, la de~
sarmonfa en el matiz de los dientes con el de la cara pueden
hacer dentaduras notaeblemente artificiales.

El tono es la cantidad de color por unidad de 4rea de un
objeto, Por ejemplo: algunos dientes son m4s amarillos que o=
tros. E1 matiz puede ser el mismo, es decir, el amarillo de =
los dientes puede ser el mismo, pero hay mds en unos dientes
que en otros. La diferencia es la cantidad de blanco 4 negro
por unidad de 4rea que diluye el amarillo en relacién con la
cantidad de amarillo en el diente.

La brillantez se refiere a la luminosidad 9 obscuridad ~
del contorno de los dientes, La variacidn de la brillantez es
producidad por la disolucidn del color =~-matiz=- por blanco 6
négro, cuando el amarillo de los dientes es diluido por el —-
blanco el resultado es un diente luminoso, La cantidad relati

va de blanco & negro en el diente determina su luminosidad 4
obescuridad,

La gente de tez blancao generalmente tiene dientes con me
nos g¢olor y los colores son menos saturados, entonces los di-
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entes son m4s luminosos para estar en armonfa con los colores
de la cara. La gente de tez obscura generalmente tiene dien=—-
tes obscuros que estan en armonfa con el color de la cara. Di
entes luminosos en la boca de un paciente de tez muy clara ==
pueden parecer obscuros, de otra forma, dientes obscuros en ~

la boca de un paciente de tez muy obscura pueden parecer més
luminosos de lo que son,

En la translucidez es la propiedad de un objeto que per=
mite a través de si el paso de la luz pero no puede dar una =
imagen distinguible., Los rayos de luz se rompen y se difunden
¥ la luz no puede pasar a través del objeto directamente como
lo harfa si el objeto fuera transparente.' La translucidez de
un diente artificial tiene el efecto de una mezcla de varios
colores -matiz—- de la porcelanra. Esto resulta en dientes que
parecen vivos por los cambios en la luz y color reflejados ==
del diente con diferentes rangos de luz. El color aparente de
los dientes difiere cuando la iluminacidn del interior de 1la
cavidad bucal es cambiada., Cuando la boca esta casi cerrada =
los dientes parecen obscuros, pero si esta abierta y ademds -
esta iluminade se verédn claros., Tambien cuando la luz se re-—-
fleja de los dientes a la cavidad oral, los dientes aparece=-
rdn luminosos y més rosados que en otras situaciones lumino—w
sas, El color rosa del interior de la boca muestra a través -
de la porcelana translucidez como 1o hace el esmalte de los =
dientes. Por esta razdén los fabricantes de los dientes estédn
procurando poner porcelana translicida en los dientes artifi-

ciales como la naturaleza puso esmalte en los dientes natura-
les.

El color bdsico de las caras caucasicas es el amarillo,
El azul es el color suplementario del amarillo.’ As{ el dentis
ta fija en una tarjeta é en un trapo azul por 30 segundos an=-
tes de observar el color de los dientes y caraes, el puede ha=
cer une observacidén més exacta.
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El problema es distinguir entre las varias graduaciones
de amarillo, de amarillo rojizo a amarillo verdoso,

Esta preparacidn de la retina del ojo para hacer mds sen
sitiva al amarillo simplificarf la seleccidn del color,

El matiz de los dientes debe estar en armonfa con 1os ==
colores de la cara del paciente, en la misma forma que dos ag
tas musicales deben ser agradables al ofdo,

La saturacién de color en los dientes debe correspoader,
a la saturacidn de color en la cara del paciente,

La brillantez de los dientes debe corresponder con la =-
luminosidad d obscuridad de la cara del paciente, Los dientes
que son muy luminosos & muy obscuros serdn nobles, y los dien
tes no deben serlo tanto.

La transldcidez, que es una caracteristica del esmalte,
hace posible algunas variaciones en el efecto del color con -
diferentes posiciones de los labios y de la boca.

Estas variaciones son esenciales para la ilusidn de la -
naturalidad.

Las observaciones para la guia de sombra de los dientes
deben hacerse en tres posiciones:

le= Afuera de la boca a lo largo del lado de la nariz,

2.~ Bajo los labios solamente con los incisivos expues-=
tos,

J.=~ Solamente con los cervicales cubiertos y la boca a=-
bierta.
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El primer paso establecerd{ el matiz, brillantez y satura
cién bésicos, el segundo revelard el efecto del color del di-
ente cuando la boca del paciente este relajada, y el tercero
simulard la exposicidn del diente como una sonrrisa,

Las consideraciones bédsicas son la armonfa del color del

diente con el color de la cara del paciente, sin notabilidad
del diente.

Una clasificacién general de pigmentacidén de cara es: pd
lido, colorado, olivo y tostado. En colores de cabello son: -
negro, café y negro. Entonces hay muchas combinaciones de to=-

dos estos factores que resultarfa un inconveniente mostrarlos
todos.

El color de la cara es la gufa bdsica para el color de =
los dientes., Este es el marco, en el cual el retrato de los =
dientes van a funcionar, El color del pelo ha sido la gufa pa
ra algunos dentistas. Esto no es funcional y es inexacto, pu-
esto que el color del pelo cambia méds rdpidamente que el coO==
lor de los dientes. Las mujeres pueden cambiar el color de su
pelo de una semana a otra., .El color de los ojos ha sido suge-
rido como gufa para el color de los dientes. Esto no es funci
onal puesto que el tamaflo del iris de los o0jos es muy peguefio

comparado con el drea de la cara y los ojos no estan tan cer—
ca de los dientes.

El color de los dientes debe estar en armonfa con el co-
lor de la cara.

LA EDAD Y LA SELECCION DE LOS DIENTES

Con respecto a la edad el color de los dientes cambia ==
con la edad progresivamente adquieren obscuridad., En la juven
tud las cdmaras de la pulpa son grandes y el color rojo de eg
tan afectan el color total del diente, Después la cdmara pul-
par empequeilece como un resultado de depdsito de dentina en -~

1
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ella, Esto hace al diente mds opaco y reduce el efecto del o9
lor de la pulpa, asi como el uso del diente como resultado de
la limpieza y pulido, la superficie del diente se vuelve mds
lisa y refleja mds luz. Cuando ocurre la abracidn =n los dien
tes incisivos, este esmalte se pierde y con la trenslicidez =
de estos dientes, También la dentina se expone y penetran re-
siduos de flufdos, comida, medicinas, tabaco, etc., y como re
sultado del diente se vuelve obscuro,

La regla general es que los dientes obscuros son mds fre
cuentes en personas de edad avanzada y los dientes luminosos
en bocas de pacientes jévenes.

Un record hecho al coloxr del diente en pacieante a la e-—=
dad de 20 afios no serfa apropiado usarlo para el mismo pacien
te a la edad de 60 aMos, El color del diente debe estar en ar
monfa con el color de la cara cuando se hace la dentadura.

Algunos paocientes guardan sus piezas y sugieren que el —=
dentista logre su color, Una seleccidn hecha de esta manera =
siempre serd incorrecta., El color de los dientes cambia ing=-
tantdneamente al ser extraidos a causa de la pérdida del co~

lor de la pulpa. El color blanquea a medida que el diente se
aleja de su posicidn,

Los dientes extraidos pueden servir para la seleccidn de
medida y forma, pero nunca se tomaran como base para el color,

LA SELECCION CON RESPECTO A SU FORIL

Las formas de los dientes anteriores artificiales deben
armonizar con la forma de la cara del paciente, y de acuerdo
al sexo. La forma del contorno se considera desde una vista =
frontal del paciente y de la superficie labisl de los dien--
tes inoisivos superiores, La forma de contorns de las caras =
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pueden agruparse en tres clases bédsicass

1.~ Cuadradas
2.~ Triangulares
3e= Ovaladas

Estas clases a su vez se pueden subdividir basédndose en
la combinacidn de las caracterfsticas de las tres clases, O=-
tros tipos nacen de las variaciones en las proporciones de ==
longitud y ancho de las caras,

Los mismos tipos de variaciones en las formas de dientes
han sido. provistas por fabricantes de dientes artificiales,

El problema de nosotros es seleccionar la forma del dien
te que vaya en armonfa con la forma de la cara de cada pacien
te. Por eso debemos estudiar la forma de las caras de la gen=
te y las formas de sus dientes originales, '

Los dientes que estan en armonfa con la forma de la cara
se veran bien,

Cuando la forma de la cara del paciente es predominante
cuadrado, triangular u ovoide es un error usar dientes predo=
minante ocuadrados, triangulares u ovoides, sino que hay que =
hacer una combinacidn, debemos seleccionar dientes que se ve=
an bien y esten en armonfa con la cara.

Los fabricantes de dientes artificiales le dan a éstos =
curvaturas tanto c¢éncavas como convexas, 0 planas, por medio
de la reflexién de la luz. Esto es logrado por un fendmeno 4p

tico, y los dientes que se van a ver bien son aquellos que ac
pierden los contornos naturales,

EL TAMARO Y LA SELECCION DE LOS DIENTES PREFABRICADOS,
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El tamaflo del diente deber4 estar en proporcidn con el =
tamafio de la cara y la cabeza, La estatura de la persona y el
largo del diente serd como una regla general. Asf como ung ==
persona grande puede tener dientes chicos y espacios entre =-
los dientes, 4§ una persona pequefia puede tener dientes granew
des y mucha irregularidad entre ellos, Esta pregunta con mu=

cha tdctica hecha a los pacientes pueden revelar esta infore
macidne

El tamafio de los dientes de las mujeres, son generalmenw
te m4s pequefios que el de 1los hombres, esto generalmente rige
para los incisivos laterales, 1los cuales serdn mds delicados

en las mujeres que en los hombres, méds redondeados, con mds =
curvas,

Cuando intentamos determinar la medida de los dinetes a
simple observacidn de la parte desdentada, los resultados pue:
den ser incorrectos, los dientes serdn muy pequefios, Si el an
cho debe determinarse por medidas, los bordes de la oclusida
debe tomarse en cuenta para la estética y las medidas hechas
alrededor de la curva de la superficie labial del borde de =-
oclusidn,

Un procedimiento que desarrolla puntos de referencia en
los bordes de oclusiédn, consiste en dejar caer una perpendi-——
cular del ale de la nariz a la superficie labial del borde sy
perior de oclusidn en cada lado, Entonces, la medida de un ==
punto al otro alrededor de la curva se aproximard al ancho de
logs 6 dientes anteriores.

La prdctica de seleccidn de dientes por observacidén de =
una carta de moldes deben observarse en un ensayo de bhases -
dentales antes que la seleccidn de dientes adecuada sea seleg
cionada, Esto se aplica a la seleocidn de color, medida, as{
como la forma, Dientes de dos formas, medidas 4 colores deben
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ponerse en el borde de oclusién superior para la primera pru=
eba. Entonces 30lo necesita una simple decisién, Este proceso
es simple y efectivo y la seleccidén es fécil de hacer,

Por supesto, si se puede conseguir la exploracién de los
dientes naturales no hay problema en la seleccidn de la forma,
medida correcta para cualquier paciente. Frecuentemente el ra
ciente puede proveernos de fotograffas que muestren parte de
las terminales incisivas de algunos dientes, esto nos puede =
dar informacidn acerca del ancho de los dientes y posiblemen=

te un contorno de forma més exacto que cualquier sistema de =
seleccidn,

Radiograffas dentales hechas antes de la pérdida de los
dientes también pueden darnos uaa informacién muy apropiada
respecto al tamado y forma de los dientes a reemplazar.

SELECCION DE DIENTES POSTERIORES

En la seleccién de dientes posteriores deben seleccionar

se por color ancho bucolingual, ancho mesiodistal, inclinaci=
dn de cuspides y tipo.

Se entiende que todos los dientes posteriores no son re-
producciones exactas de los dientes naturales,'y ahf en las
superficies de oclusién deben ser modificadass. La eficacia al
masticar es solamente parte en las consideraciones de la se=m

leccién de forma de dientes, ya que el confort y las estructu
ras de ajuste son importantes.

Por ejemplo, un diente con 45° de inclinacidn en las cuis
pide debe ser muy eficiente en la masticacidn, mientras que =~
la masticacién es fresca y dura, pero la masticacién efioien=
te y la retencién resultante no permanece, De agqui que la in-
clinacidn de las cuspides deben reducirse para la preservaci=-
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én de los tejidos y estabilidad de las dentaduras,

Los dientes posteriores generalmente se separan en 308 =
tipos: los asf llamados dientes anatdmicos y los dientes de =
diseflo geométrico, Estrictamente hablando, todas las dentelu=
ras son de diseflo geométrico se usa para los dientes que tiz=
nen m4s similitud a los naturales,

Se debe entender que la forma de los dientes artificia=-
les puede ser solo un principio de oclusién para preparar su
plan del enfilado y balance oclusal,

Las formas de dientes posteriores geométricas, pueden di
vidirse en superficies monoplanas y poliplanas. los dientes =
monoplanos fueron disefiados principalmente cuando la oclusidn
se desarrolla en un plan esférico., Los dientes poliplanos se
refieren al disefio hecho para balancear en cambios diferentes
centros de rotacién, lo que significa que puede ponerse, para
balance bilateral., Los dientes monoplanos se pueden poner pa-
ra balance bilateral,

El ancho bucolingual de dientes artificiales debe redu—
cirse agredablemente bajo el ancho de los dientes naturales =
para reducir las fuerzas de mordida y para cambiar el contor-
no de las superficies libres para aumentar la estabilidad, -=-
Por otra parte los dientes deben tener el suficiente ancho ;g
ra actuar como mesa en la cual se mantenga la comida durasnte
la trituracidn.

El ancho mesiodistal se determina de la siguiente forma,
después de que los 6 dientes anteriores mandibulares tengan =
su posicidén final, se marca un punto en la cresta de las ondu
laciones mandibulares en el borde anterior de almohadilla re-
tromolar, que generalmente es el final del espacio maxiloman—
dibular, Se usa una regla para medir la superficie distal de
la cdspide mandibular al punto que se ha marcado como fin del
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espacio libre.

El ancho total mesiodistal de los 4 dientes posteriores
se usa como numero molde, tal como 33 L de la Dentist's Sup—-—
ply Company que significa que los 4 dientes posteriores tie—
nen un ancho mesiodistal de 33.milfmetros.

Los dientes posteriores no se deben extender muy cerca =
del borde posterior de la dentadura maexilar por el peligro de
morderse el carrillo, Si los dientes posteriores no se extien
dean lo bastante lejos posteriormente, las fuerzas de la masti
cacién causardn una tendencia a un empujén anterior de la =
dentadura., Asf como las ondulaciones mandibulares estan punti
agudas en su final distal los dientes posteriores no estarédn

en su declive., De ser as{ se causa que la dentadura inferior
se deslice hacia adelante,

La longitud de las superficies bucales en dientes poste-
riores son con el objeto de reducir el monto de material base
de dentadura es mejor scleccionar los dientes mds largos pogw
teriores, de acuerdo con el espacio que se disponga, las pri-
meras bic¥spides maxilares deberdn mantenerse con la longitud
de las cspides maxilares, con el objeto de tener estética —=
propias Si esto no se hace, el material de la dentadura apare
cerd como no natural detrds de las cdspides. Si la protuberan
cia sale serd bellamente delgada y larga, y el diente podrd -
quedar bien puesto en la protuberancia completamente aunque =~
se sacrifique el nivel 4 estetica,

Ia inclinacidén de las cuspides de los dientes posterio~=
res serdn seleccionadas por el dentista, segdin el tipo de o==
clusidn que requiere el paciente.

ENFILADO OCLUSAL

Los consideraciones que se deben seguir para el enfila-




do de las piezas artificiales son:

a) Las placas deben ser dtiles como individualmente sea
posible para morder y masticar.

b) Que aparezcan agradables quiere decir naturales hasta
donde sea posible su estética.

Para el cumplimiento de estos términos, es necesario llg

var a cabo a serie de pasos para que el profesionista cumpla
con dichos objetivos,

En la distribucién de las fuerzas de la masticacidn se -
describe lo siguiente:

La magnitud de le fuerza empleada y con ella el rendimi=-
ento masticatorio, por eso no depende de la apﬁitud para mas-
ticar de los relieves masticatorios aislados. Ella es determi
nada dnicamente por la extensién de la base sobre la cual se
distribuyen las fuerzas y por su estabilidad y su anclaje so=
bre el terreno protético vivo,

Teniendo presente esta ley fundamental, =-al hacer el en=
filado de los dientes—- se deben considerar las caras visibles
Yy las masticatorias por sepdarado, segun sus tareas espec{fi--~
cas y hasta darles en algunos casos, eveantualmente formas in-
dependientes una de la otra,

Cuando los dientes prefabricados son colocados exactamen
te por eancima del reborde alveolar, en el centro, se les po~-
drd usar vigorosamente para la masticacidn, sin que la placa
sea desplazada de su lugar por fuerzas mal distribuidas de la
masticacidn., Pero esta es una condicidén que vor lo general no
puede ser cumplida y debe ser modificada; el portador de pro-
tésis al masticar unilateralmente, debe llevar los dientes =
inferiores sean natursles § artificiales, exactamente en diwe
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reccidn perpendicular a las superficies masticatorias 4 rebor
de alveolar subyacente respectivamente, para morder el bolo -
alimenticio, se deben eliminar todas las fuerzas de palanca =
para evitar el desplazamiento de la placa, Por lo tanto le dg
bemos comentar a nuestro paciente, que masticard mejor cuando
muerde verticalmente sobre sus rodetes dentarios de sus proté
8is y que puede desviarse de esa .direccién principal solo si
existe un cierre periférico del lado opuesto,

En cuanto a la superficie residual seq méds achatada tan-
to més exactamente deben ser dirigidas las fuerzas de los di=-
entes inferiores en un 4dngulo de 90° respecto al plano antago
nistae. Porque el largo del brazo de palanca formado por el di
ente artificial y la base que produce el reborde alveolar, es
directamente proporcional a la exactitud con que debe mante~--
nerse la direccidén de las fuerzas, '

Como instrumentos de morder los dientes pueden ser usas-
dos solamente si estan firmemente anclados a su lugare

Los dientes anteriores artificiales pueden servir para =
morder cuando existe una buena retencidn en la regidn de las
tuberosidades,

Cuando no se tienen estas tuberosidades y se le quiere =
proporcionar al desdentado esta funcidn a Llos dientes anteri-
ores con los cuales pueda morder suficientemente bien y que =
a8l mismo tiempo aparenten ser naturales, se tendran que sepa-
rar en dos partes, quiere decir, colocar por separado su par-
te estética y su parte masticatoria., Aunque paresca muy raro
y extrafia esta idea, en un primer momento, en la prdctica he-
mos realizado antes regularmente,

Sea donde sea, las caras de trabajo constituirdn siempre
palencas incuapaces de morder,
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A o ser que las volcdramos por completo hundiéndoles en
la placa. Entonces ellas constituirdn nada mfs que una franjia
de la superficie de la placa, =-por no sobresalir- podrfa re--

gsistir en posiciones estables, al embate de los incisivos in-
feriores,

Se entiende por si mismo, que tal franja para morder so-
lo serd plenamente ®til sin estorbar cuando su extensién y ==
colocacidn estdn de acuerdo coan el terreno protédtico y con ==
las condiciones individuales de la boca,

Por eso ni su colocacidén ni su extruccidn deben ser indi
cadas 4§ determinadas indescriminadamente.

Pues los desdentados resultan de la relacidn; arco denta
rio originario reborde alveolar residual,

No hace falta calcular la extensidn de esta franja. Su 4
rea se manifiesta automdticamente al hacer la toma de mordida
preconizada por nosotros., Es aquella franja entre la cara la=
bial del rodete de mordida de cera y la vertiente palating —-
palatina del reborde alveolar residual,

Tiene siempre forma de hoz y su parte m4s ancha esta si-
cmpre en la lfnea media adelgazdndose hacia los caninos don-
de termina en punta, esta franja de la superficie de mordida
so0lo se construye en caso de que se encuentre reabsosrvido el
reborde alveolar. En caso contrario las caras palatinas deben
asunir el rol de las superficies de trahbajo.

Sobre w1 grupo de dientes enfilados anteriores, sobre la
muy retraida cresta alveolar, se agregan tiras de cerac flexa-
ponal blanca hasta que el labio superior parecfa armdnicancaw=
te conformado, Si @hora llevamos los dientes tanto hacia ade=-
lante, que sus caras labiales tomen el lugar de las tiraas de
cera, entonces los incisivos inferiores pueden actuar con to=




109

da libertad, sin que estorben los cantos incisales de sus an-
tagonistas. Los dientes pldsticos macizos, y solo éstos son =
aptos para este tipo de enfilado, por poderlos unir directa=-+
mente con la placa, pueden quedarse con su cara palatina, com
pletamente anatdmica como adorno., Pero a la franja para mor—-—
der, para prepararla para su nueva funcién debemos dar una =
forma funcional.

Para esto existen tres posibilidades:

1.~ 5i los dientes anteroinferiores son de material pléds

tico, tambien la superficie antaglnica debe ser del mismo ma-
terial,

Se le prepara:

a) El odontélogo desgasta con piedritas en forma dindmi-
ca las impresiones estdticas obtenidas por los bordes incisa-
les de los incisivos inferiores, al moantar el mecénico las ~--
vprucbas de los dientes en el articulador,

b) Sobre la superficie preparada por el mecdnico, se de-
ja impresioner directamente en una capa de cera flexaponal --
las trayectorias de los incisivos inferiores y se manda al la
boratorio para transformarlas en material plédstico,. |

c) Se deja grabar por el paciente mismo directamente en
wna capa de material pléstico autopolimerizable, las trayec-
torias de los incisivos inferiores,

2.~ Si los dientes inferiores son de material cerdmico -
se requiere una superficie adecuadamente resistente., Esta se
obtiene cubriendo la franja de morder cons

a) Pequefios trozos de porcelana en forma romboidea y me=

diante una capa de polvo de carborundo de grano medio se hace
desgastar por el paciente mismo,
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b) Dientes de porcélana cortados y desgastados mediante

polvo de carborundo las trayectorias de los dientes inferio--
res.de porcelana,

¢) O se profundiza toda la franja y luego se agre-a una
mezcla de material pléstico autopolimerizable con polvo de --
carborundo fino 4 de polvo de porcelana., Mientras el material
plédstico polimerizable se traza por los inferiores todas las
trayectorias que sean posibles con las gufas de los molares,

una vez fraguado, se elimina el exedente y se pule la superfi
cie,

Contrariamente a la doble tarea de los dientes anteriow-
res, los molares y premolares sirven para un solo fin: tritu-
rar y aplastar los alimentos hasta que esten listos bien ensa

livados y libres de puntas y cantos agudas para morder y ser
deglutados,

_ Su efecto es tanto mayor y requiere menor energfa cuanto
més reducida es su superficies.

Dado que las fuerzas en juego no se limitan a las super—
ficies masticatorias de los dientes artificiales, sino deben
regirse segdn la tolerancia a la compresién de la mucosa So=-
bre el terreno dseo, resulta que:

Ciertas tareas masticatorias duras no pueden ser reclicg
das por molares artificiales con grandes superficies, dado ==
gue la mucosa no tolera la gran presidn que se requeria,

Por lo coansiguiente debemos:

1.~ Confeccionar las superficies masticatorias de los mg
lares y premolares artificiales lo mds reducidas posibles,
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2.~ Colocarlos estricfamente encima de la cresta alveo=~
18.!‘.

Para todos los rebordes alveolares reabsorbidos, por lo
tanto queda descartada por razones mecdnicas, cualquier repro
duccidén formal de las condiciones naturales de antes, Pues =
como es sabido los alvedlos del maxilar superior se reabsor—-
ben siguiendo distintas direcciones:

Los superiores desde bucal hacia palatinoe
Los inferiores desde lingual hasta vestibular,

Si nos imaginamos unidos por sendas lfneas los molares y
premolares sobre las dos crestas alveolares, estas lIneas img
ginarias intercrestales como el progreso de la atrofia debea
sufrir cambios caracdterfsticos de su direccidn,

Desde su direccidn vertical original, se hacen aumentan=-

do hacia distal cada vez més oblicuas hacia la cresta residu~
al, '

Si segin el viejo postulado, se colocan ahora los mola==
res artificiales siempre deatro de la lfnea intercrestal, pa=-
ra que sus c¥spides engranen regularmente, entonces las proté
8is resultaran tanto menos eficiente, tanto mds oblicuas re-=-
sultan las imaginarias lfneas intercrestales, Esto aumenta =-
cada vez mfs la divergencia por el progreso de la atrofia de
los rebordes alveolares, resulta cada vez mds diffcil morder
con los molares inferiores de tal manera con los antagonistas
salientes, que la fuerza tenga como resultado vertical sobre
el terreno protéitico interesado,

Con ecta accidn atrofia el enfilado quedard como mordida
cruzada con salientes de molares y premolares que su cispide
no tendré accidén alguna estas pueden ser desgastadas, estan =
ocupando lugar sin dar funcidén alguna, ademds se cumple con =
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un contacto mfs reducida es la superficie masticatoria -=.~to
mayor su eficienciae

Con esta regla para el enfilado procedemos técanicamente
bien, nos demuestran clarsmente aquellas prdtesis las cuales
para que no crujan se preveen de dientes de distintas durezas,
Si estas son llevadas también de noche, los dientes de porce-
lana desgastan tanto a los de material pléstico, que se llega
por si mismo a aguella sobre mordida pareddjica,

Para poder ajustar y adaptar fdcilmente con suficiente ~
exactitud las suverficies masticatorias, preferimos desde ya
molares sin cdspides. Hay que desgastarlos sin considerzcidn,
¥ luego hacerlos perfectamente deslizantes por el paciente =—-
mismo en la boca,
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CAPITULO VIIZX
AJUSTE OCLUSAL

La oclusién deberd satisfacer los requisitos fisioldgi--
cos, y estos deben ser aceptados por el paciente. Cuando uno
tome en cuenta el concepto de oclusidn, se deberdn revisar —-—
ciertos factores antes de decidir cuales se vaa a aplicar, na
ra la mds satisfactoria colocacién de los dientes en las nla-
cas totales.

Los dientes artificiales, estdn adheridos a una base mo-
vible descansando sobre tejidos suaves los cuales rueden ser
desplazados. El desplazamiento del tejido varia, en el mismo
individvo.

Cuando un diente natural esta presente, el hueso recibe
estimulacidn tensa por naturaleza, a travéz de estiramiento =-
del tejido parodontal. La estimulacidn, tensa contribuye a la
fisiologfa normal del hueso. Las dentaduras artificiales no -
desplazan esta estimulacidn, Cuando los dientes estdn soportg
dos por una base descansando y ejerciendo fuerza el hueso, el
cual estd cubierto por tejido vascularizado, trae como resul-
tado que el hueso se pierda.

El concepto de oclusidn, seguido es confundido con el de
articulacidn,

Oclusidn es poner los dientes mandibulares, en contacto
con los dientes maxilares, en una posicidn estética, cuzndo -
los maxileres estdn en posicidn céntrica o excéntricemente,

El desarrollo de la oclusidn es una fase importante en -
la construccidn de dentaduras, pero los otros procedimientos
son también importantes. Apresurarse en una fase de los nroce
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dimientos pueden causar la imprecisién en otra. El procedimi-
ento mds importante en la construccién de una dentadura, com-

pleta es el que se hace siguiendo los pasos de uno por uno, -
sin saltarse ninguno por insignificante que sea.

Los conceptos de oclusidn, para dentaduras completas ca-
en dentro de dos grandes disciplinas:

Una oclusidén balanceada y otra oclusidén no balanceada,

Oclusién balanceada; generalmenie asociada con la forma
de las cuspides de los dientes posteriores.

Oclusidén no balanceada; la forma lisa de los dientes pog
teriores,

La oclusidn orgdnica la cual es estudiada por los estudi
antes de Odontologfaz, emplea la forma de las cispides poste--
riores de los dientes que no estdn acomodadas en posicidén pro
tusiva y balanceada bilateralmente.

Lea oolusidn balancezda incluye un arreglo definitivo de
los dientes, para preveer contacto simultdneo en todos los -=-

dientes posteriores, en armonfa con los movimientos mandibula
res,

La oclusidn orgdnica, tiene tres fases de proteccidn mu~-
tua interdependiente:

1.~ Los dientes posteriores, protegerdn a los dientes an
teriores en la posicidn oclusal oéntrica.

2.= Los incisivos maxilares, tendrdn verticelidad sufici
ente para proteger la separacidén de los dientes posteriores -
cuando los incisivos estén en contacto de borde a borde.
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3.- En posicidn mandibular lateral, las cdspides presen=—
tardn un contacto con los dientes antagonistas.

Aceptar el concepto de oclusidn no balanceada incluye ==
la aceptacidn de:

1.~ La caracteristica de la fundacidén del soporte, hace
casi imposible el arreglo del diente con los movimientos man-
dibulares, en relacidn exéntrica maxilar y mantener esta arno
nia,

2= El contacto de los dientes, durante los movimientos
mandibulares masticatorios, tienen lugar cuando la mandfbula
estd en relacidn céantrica al maxilar.

3.~ Los dientes artificiales, tendrdn contacto cuando la
mandfbula este en relacidn excéntrica, porque cuando las man-
dfbulas estdn relacionadas excéntricamente y los dientes en -
contacto horizontal, las fuerzas de torsidn van directamente
al soporte,

Estas fuerzas, son inestables y potencialmente destructi
vas al tejido de soporte.

4.~ Cuando los maxilares, estdn en relacidn céntrica y -
en contacto con los dientes, no produce molestias al tejido =~
de soporte o a las uniones; el paciente se encarga de hacer -
relaciones similares maxilo-mandibulares repetidamente.

La armonia funcional de las dentaduras completas, en el
requerimiento con el cual se exhiben los contactos oclusales
arménicos, en las relaciones maxilomandibulares céntrica y ex
céntricamente y el cual estd en armonfa con el mecznismo neu~
romuscular y la articulacidn temporo-mandibular, al rango de
hablar, comer, deglutir y con la igumldad de movimientos no -
funcionales., Reduciendo la parte funcional aplicable al 4rea
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oclusal e incisal de los dientes de la dentadura, el balance
oclusal es definitivo como *“una condicién en ambos lados de
la arcada dental antagonista'.

Esta definicidn, puede aplicarse a la oclusidn céntrica
como para los contactos oclusales céntricos,

Una oclusidn balanceada, es definida como "los coantactos
gimultédneos de las 4reas superiores y anteriores de los dien~-
tes en los lados derecho e izquierdo y en las 4reas ocluseles
anteriores y posteriores de los maxilares",

El balance oclusal que seguiremos por esta técnica séra
de la siguiente manera:

Teniendo nuestras plecas, en el articulador con el regig
tro de relacién céntrica,.buscaremos encontrar el mayor niéme=-
ro de contactos cdspide-fosa., Las cispides pelatinas, de las
piezes posteriores suberiores deberdn caer, en las fosas de
las piezas posteriores inferiores.,

Llevamos nuestro articulador, en la posicidn lateralidad
izquierda., La cdspide palatina, de la pieza posterior izquiexr
da hard contacto con la cdspide lingual inferior, La cdspide

palatina, de la pieza superior derecha, tocard la cudspide veg
tibular derecha iaferior.

Colocamos el articulador en posicién de lateralidad dere
cha, en esta posicidén, la cispide palatina superior derecha,
consigue el contacto con la clspide lingual, de la pieza infe
rior; la cdspide palatina superior derecha, consigue el con--
tacto con la cdspide lingual, de la pieza inferior; la cdspi-
de palatina superior izquierda, contactard con la cdspide vesg
tibular de la pieza inferior,.

Todos estos contactos, los logramos por medio de movimi=-
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entos, en las piezas superiores posteriores.,

Como se ve las cispides vestibulares superiores, no encu
entran un contacto con los dientes inferiores, ea ningén mce-
mento, esto es debido a la inclinacidn que se les did a estas
piezas. El fin de esta inclinacidn, es que cuando existan es-
tos movimientos las fuerzas se y no recaigan direciamente so-
bre el hueso alveolar, evitando asf{ la resorcidn 4sea.
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DISCUSION

Es importsnte gue todo cirujeno dentista towe conciencis
de su importente napel que desempeiis, en el estudio de lu --
técnice de prdtesis, en le reslizacidn de los trebajos 1:4c-
ticos pere que & lu vez se obtengen srerztos funcioncles, lo
n€s epegedo posible @ la forms shetdmics y funcionwl de los

ercos denterios, como un elemento del sistems estomvtognrtie=
co

hdemds de buscer que see el menor costo posible y dendo
el mwsyor beneficio el paciente sin descuider la c=zntidsd de
estos sperestos.




CCNCLUSIONES

En el trenscurso del presente trabajo, se lleva @ cabo -
la eluboracidén de una prdtesis total, en la cual, llegamos @
la siguiente conclusién. Le hebilidsd prdctica de cade ciru-
jano dentists, légicamente con buenas bases tedricas, psra =
poder efectusr con mayor criterio clinico el disgndéstico, -=-
prondstico y plan de trataemiento de cads paciente.

hs{ como es de vitul importancie recabar toda l& informg
cidn que see de ayuda para ls eleboracidn de la historie clf
nice como deteccidén precoz de cuelquier enfermedsd sistemati
ca, o de tipo psicoldgico, etc., serd de gran syuda para le
elaboracién de nuestra prétesis total,

Se ha encsuzado nuestro esfuerzo, & sintetizer e investi
gsr una técnice conveniente que se encuentre sccesible a to-
do cirujeno dentiste, de la meners mds clara posible, se hen
redectedo loa conocimientos que se encuentran desparremados
en la gabundente bibliogrefis sctuelizeda, de esto henos sefig
1ado 10 mejor, considersndo los trebejos publicedos por pro=-
fesionales en le materie de prostodoncia totsl.
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PROFUESTAS O RECGLENDACIONES.

Como sugerencia pars el odontdlogo de prdctico genersl,
pesentes o estudientes, se hece lu siguiente observacién:

Le musculetura de le cora, la fsringe y la lengus, el pi
so de la hoca deben tenerse en cuenta en le prdtesis dental
no solo ror accidn fisioldgice de ls contrsccidn de fibrss ¥
nervios o por el riesgo senguineo, sino tembién por sus acti
videdes funcionales de respiracidn, deglusidn y fonscidn.

Las prétesis han de construirse de tal forme que funcio=
nen en ermonia con les actividades de las musculaturas facig
les, orsles y faringeas..

Lea setivideud de la musculature, debe ser dirigide pere -
méjorar la eficiencis mwsticstoris, le ceapucided fondtice y
el aspecto estético del paciente que requiere una prétesis =
dentel.

Los pucientes con enfermedudes crénices, enfermededes =-—
neurolésicus, degenerativas, anomelies enstdmices congénitss,
vroblemas quirdrgicds, trauméticos y psiquicos requieren un
pservicio de prdétesis especial, que esté por encims de leg ==
condiciones trudicionules en cusnto a los procedimientos de
impresiones y registros ocluseles. Estes dificultades requig
ren sdemés une deterrinuda considerscidn de la eccidn de les
extructures musculo-esqueléticus asocisdas con la funcidn de
ls prétesis.
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