UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ENEP. ZARAGOZA

ELABORACION DE ~ PROTESIS
~ TOTAL SIGUIENDO LOS CONCEPTOS ‘
7' GNATOLOGICOS

T E S 1. s
~ QUE PARA OBTENER EL TITULO DE :
- CIRUJANO DENTISTA
. P R E S E N T A
 LAURA TERESA COY ACEVES




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

PAG.
INTRODUCEION === ecemmcmeemmmeceemna mmmmmemmm e e 2
o T £33 T ——— . 5
CAPITULD I
CONSIDERACIONES GENERALES
1.1 CONCEPTOS BASICOS DE LA PROSTODONCIA m=mmm-mermscnmsmcemcee . 10
1,2 GENERALIDADES SOBRE GNATOLOGIA ----~-m-iemcmmceaacannas —— 12
1.3 RELACIONES CON EL TECNICO DENTAL =-=-=s-cocoeosnnoe ————— 14
" BIBLIOGRAFIA ==-=mmmommemsmm oo o s e e e o 17
.. CAPITULO 11
* ANATOMIA DEL APARATQ ESTOMATOGNATICO
24 OSTEOLOGIA DEL MAXILAR SUPERIOR Y HUESOS PALATINOS -~---= - e
2.2 OSTEOLOGIA DEL MAXILAR INFERIOR =-==-=smmsmemesomoumeamens S22
2.3 MUCOSA ORAL ===-=s=smscmmancmmmnsnas et -2
2.4 MUSCULOS DE LA LENGUA ~-mm-omemsoomsmmm oo e oo Co26
. BIBLIOGRAFIA === smmommmoosomans B aGOTEIEEEP PP 31
CAPITULO IN
- ARTICULACION TEMPORDMANDIBULAR
s 1’ ELEMENTOS 0SEOS' FUNCIONALES A — eesisest T 3g
3,2 LIGAMENTOS iCdmesmnaad e e mmmame s mmmmmmamee 36
',r3 3 MUSCULOS MAST!CADORES ---;-----5--;;-4-;9-5Ae-e;e-}----rr-,¥ B

BIBLIOGRAFIA ---~-4--:---—-—----~;~—---5+-;—-~—--ee----f-- 38



CAPITULO 1V
MOVIMIENTOS MANDIBULARES

PAG.
8.1 ROTACIONES «mwsssmmemsmot cm o oo oo cmem oo oo em e e meme e 43
L £ o] (1 R ——— 44
I B £ L 11 (1 L S —— 44
4.4 POSICION POSTURAL DE DESCANS) -=-=-==-=-==mmmmmmmmacnmnme 46
4.5 MOVIMIENTO CICLICO DE LA MANDIBULA =--c-c==macacamaasmna-n- 47
BIBLIOGRAFIA ~====mmso oo mmmem oo oo - : 49
CAPITULO V
PATOLOGIA DE LA EDENTACION ¥ SISTEMA GNATICD
5.1 REBORDES ALVEOLARES ===nnnm=m==nmmmomcmencmemmm e e e e - 8]
5,2 CICATRIZACION DE LOS ALVEQLOS = --===nmommmmmcmmmomamme | 52
" 5.3 ATROFIA DEL REBORDE RESIDUAL ==s-mmm=-mmmmmmmm e oem e e 53
5.4 ALTERACIONES FUNCIONALES Y FACIALES DE LA EDENTACION ----- = 55 -
5.5 ASPECTOS BUCALES DE ENFERMEDADES GENERALES. DE INTERES EN - - e
2 PROSTODONCIA mrmmmmmmm=mmmmmsmsmmmm oo mmm e mmem MRRERNIEY 87
5.6 PATOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR ~-=-n=-= - SR
" BIBLIOGRAFIA ==memmom o mm oo e oo oo oo 0
. CAPITULO VI o
DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO
6.1 NORMAS GENERALES DE EXMMEN =mememomomomemccmmemcmemesemaos o 72
6.2 EXAMEN EXTRABUCAL - =====mmemocsccommmmcommcmmmcnamansunms 75
6.3 EXAMEN INTRABUCAL = === mmmmmmm s mmmmmm e o 76
6.4 IMPRESIONES, MODELOS ¥ ARTICULADOR DE ESTUDIO -==--===--= 78 .
6.5 PRONOSTICO INMEDIATO ~m-ssmmmsmmmmomemssosomecomiooseoooie 79

6.6 PRONOSTICO 'MEDIATO ;----7--~-;-----f---;-----e-;f---e----~,  R 80" 2}5




6.7 ESPECIFICACION DE LAS NECESIDADES DEL PACIENTE --eemceoean 82
6.8 EVALUACION DEL TRATAMIENTO ----==eccmescmammmmmemnencameas 84
88

BIBLIOGRAFIA w-rrmenvcenccmesmcnececman cemcscccenenacnacns

CAPITULO VII
CONSIDERACIONES CLINICAS

"7.1 PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS Y DE LA DENTADURA =----- -- %0

.2 TMPRESIONES =-mmemceesasmeasmasecememsmnmeenesee—e——-—ee 98
.3 IMPRESION ANATOMICA -=--=mmm=mnnnn - o 98
.4 PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES --=m=-m==emscemmccanonnadon 101
.5 IMPRESION FISIOLOGICA -=----s-=coemeocmammmemnionaoananans 108
.6 SELLADO PALATINO POSTERIOR ==-cmmmmennmmm J R S BT
.7 REGISTRO DE LAS RELACIONES DE LOS MAXILARES oesuenrnoos e nz
.8 RELACION VERTICAL DE LOS MAXILARES =-vmumvmememenesnmanzes 113
.9 RELACION HORIZONTAL DE LOS MAXILARES =-=me-ssmemmmmemmnes’ @ 122
.10 REGISTRO DE LAS RELACIONES EXCENTRICAS =omvmwmsn—osmmnous 126

~N o~ \4A~J‘-4 ~ NN

 BIBLIOGRAFIA ~==cooomomsoooeoeeee RICHER TR 1 128

CAPITULO - VIII
CONSIDERACIONES TECNICAS

‘,'8.1 SELECCION DE: LOS DIENTES ANTERIORES Y NORMAS PARA LA ES --

~TETICA EN PROTESIS TOTAL ===m=-nmmmm=sedeconmasaoan 5f7-e- 1

/8.2 COLOCACION DE LOS DIENTES ANTERIORES ----==w==-=vu-ax ———— g 136
8.3 CORRELACION DE LA ESTETICA CON LA TRAYECTORIA INCISAL ----“"' 139
8.4 PRUEBA DE LOS DIENTES ANTERIORES =--m=me==mm=-mmamemeozaee S 140
© 8.5 OCLUSION EN PROTESIS TOTAL =---somsosocsmmmcmscscmemcesems 0 141
8.6 REQUISITOS PARA LA OCLUSION EN PROTESIS TOTAL —----meme-w- 106
8.7 SELECCION DE LOS DIENTES POSTERIORES =---~==-- et IR LIS

8,8 COLOCACION DE LOS DIENTES POSTERIORES =r-----mosomsocacooe o0 7 162




PAG.

8.9 PRUEBA DE LA DENTADURA EN CERA ~-=-seocmemecoamemmcam ;e 161
8.10 TERMINADO DE LAS PROTESIS ~=--=remmcameuncnmememmenaemnn 167
BIBLIOGRAFTA <= mm e o e e e e e mammmam 171

CAPITULO IX
CONSIDERACIONES DE LA ULTIMA CITA

9.1 CORRECCION DE LA DESARMONIA OCLUSAL =----vvemesmmmmmesaane 173
9.2 AJUSTE OCLUSAL GNATOLOGICO -=--ve==ev=- mmemsemcemcemammenae 174
9.3 CUIDADOS POSPROTESICOS -<--secsmomcamommeancmomceamsnnnnn 176

BIBLIOGRAFIA == =m - mmmmmmmeammm e me e e e e e e m e e 178

CAPITULO X
PATOLOGIA PARAPROTETICA

©10.1 LA CRESTA RESIDUAL == -semcmmemmmmcnnn s e ladmeis - 180

10,2 INFLAMACIONES AGUDAS =-=-c==scmmmmcamommnanmesmmenaanss - 181

10,3 LEUODOUERATOSIS= =smemmmmmmsn SO S ———eee - 182

~.10.4 ESTOMATITIS PROTETICA ==-mmmmmcm-mmmsimmemmcacmomencceen 182

. 10.5 HIPERPLASIA GINGIVAL Y FIBROSIS ALVEOLAR-—--===-m===~-= - 184
10.6 QUEILITIS COMISURAL ==-mmmmsmmmmmwmmm mm e e e oo --- 186
10.7 RELACIONES DE LA  PROSTODONCIA CON TUMORES --== =xmm=mnnn== 186
10.8 EFECTQ DE LAS DENTADURAS SOBRE LA MUCOSA ORAL =-==~mwm=n a7
10.9 ATROFIA PARAPROTETICA TOTAL DEL MAXILAR =-<m-=ns=sxmmnsn- 189 -
10.10 HIPERPLASIAS GINGIVALES wm=-nwmm=mmannn e emmama——n 1190
10.11 PERDIDA DE HUESO DE LA CRESTA ALVEOLAR EN DESDENTADOS ~- 191
10.12 ANALISIS DE LAS TENSIONES DE LA MANDIBULA DESDENTADA --- 192
10.13 FACTORES DE LAS DENTADURAS QUE LASTIMAN LA BOCA ------- - 194

BIBLIOGRAFIA ----- P —mmman memmememeeee L 196

: RESULTADOS SO P DT U T M SR ERS RSN s




CONCLUSTONES —=v=omvemnmean T
PROPUESTAS ¥ RECOMENDACIONES==a==mmnnmmcsoommmmnimanmmme e -

BIBLIOGRAFIA GENERAL —-=--s-mvemmmmnoomnns memmmmmmmemee e aeeie

PAG.
209

203

206




INTRODUCCION




INTRODUCCION

Es facil demostrar que todo individuc 1leva dentro de sf a un artis-
ta, o por lc menos, a un admirador de la belleza. Esta realidad To con -
vierte en un artista en potencia, que solo espera ser estimulado convenien
temente para hacer renacer en €1 la facultad creadora.

Este pdrrafo tiene un acimulo de bonitas palabras y ademds ciertas,-
que si nos ponemos a analijzar, compaginan perfectamente con las faculta -
des de un Cirujano Dentista, y mds aln en el campo de la Prdtesis, que nos
" indica estar enmarcado dentra de la construccidn o reconstruccicn de algu-
na‘p&rte o partes faltantes del ser humano en su cavidad oral, que es en -
~s7 una de las partes constitutivas de la belieza humana. -

+)

Pero nos encontramos coh que existe uma diferencia entre el artista_

como tal y el protesista dental, ya que‘este iltimo requiere de ciertos -

~ conocimientos especificos que le limitan dicha facultad créadora o artisti
ca en un drea en especial, y si éste 1lega a conocer bien{tddasllas estruc
turas que incidyen al aparato estomatogndtico, como son, sus funcicnes, Qg'
siciones y tamafo, serd tarea f&éil‘para &1 1levar a cabo una reconstruc -

- cién de cualquiera o de la totalidad de sus partes. '

‘La p]aneaciéh de la prdtesis comienza, lﬁgfcamente, durante el exd--
men, o mejor alin cuando se estrecha por primera vez la mano del paciente -
al conocerlo. Al respecto las opciones son numerosas y se encuentran - -
sujetas a la explotaci6n inteligente y conocedora, con el fin de crear las
condiciones que favorezcan el disefio, 1a elaboracidn, 1a adaptacién y.la -
utilizacién mis conveniente de 1a prétesis, y &ste es el momento en que de
ben determinarse los factores mds importantes con rela:ién al éxito de las'

“prétesis, tanto en los procedimientos clinicos adecuados, como en su plan- sk

. de tratamiento. - -




En cuanto a la elaboracidn de una pritesis total se refiere, ccnsi -
dero pertinente y necesario hacer mencidn metodolégica de la técnica reque
rida para 1a prétesis, tomando en cuenta ciertos conceptos que van a opti-
mizar los resultados mds ampliamente que si fuera sequida una simplificada
técnica tradicionalista, con ésto me refiero a que ademas de mencionar la-
forma mecdnica o de laboratorio para la elaboracidn de las prétesis, tam -
bién hago mencidn de Va Gnatologfa, ya que €sta tuvo la necesidad de ser -
intercalada dentro de la Odontologia para poder estudiar y describir la --
forma de organizar la oclusi6n dentaria, tomando en cuenta todos los 6rga-
‘nos que constituyen la boca, para que se proporcione a todo péciente poten
cialmente con neces idades prostodont1cas un mecanismo de maxima eficiencia
funcional.

~ Esta descripcidn detallada de 1a elaboraci6n de una prétesis total -
va a servir para que el-Cirujano Dentista cuente con uma técnica mas ac ~
‘tua11zada y espe51a11zada que le rinda un tratmmiento mis efrciente-
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I.- TITULO DEL PROYECTO.-
Elaboracién de Prétesis Total siguiendo los Conceptos Gnatoldgicos.

I11.- AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO.-
Prbtesis Total.

[IT.~- PERSONAS QUE PARTICIPAN. -
- C.D. Jorge Luis Meza Fonseca (asesor)
' Laura Tvresa Cov Aceves (alumna)

IV.- FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.

_ Surgié el interés de éste, por la frecuencia de pacfenteé'que,se'png
" sentaron 2 la cliinica durahté los don Gltimos afios de la carrera de Ciru-
Jano. Dent1sta ya que. algunas veces no_ se hace un d1agnost1co bien e)abora
do, o que repercute en un plan de tratam1ento 1nadecuado para los pacien-
tes desdentados. :

Tomando en cuenta To anter1or, se escog1o este tema para la realiza~.

~ ci6n de 1a tes1s, hacer un repaso para reafirmar Tos conocimientos sobre

: ; Prdte51s Total, y-ademds proporc1onar a las siauientes generac1ones tecni*
“.cas actua11zadas de los tres Gltimos afios a la fecha, ya que actualmente -,

':sico.,

el odontélogo, confi&ndose en su hab11idad y en la del técnico dental, pa-
. sa por: alto algunos.de los pasos Que requiere la técnica para 1a_conforma-
cién de una dentadura completa; esto va a repercutir en el bienestar de} -
paciente, porque al no realizarle un buen diagndstico y tratam1ento, se va
'a ver afectado bio- ps1co-soc1a1mente ya que va a alterar la funcion nor' n
,ma] del aparato estomatognatico, lo que va a ocasionar ‘que- el ind1ividuo no ‘
se sienta bien, y. por lo tanto, se als1aré del c1cu10 sacial en el que se-
desenvue]ve. de ‘ahi, estr1ba la. 1mportanc1a de cnnocer y 11evar a cabo to -
" das las tecn1cas que se requieren para rea]xzar un buen tratamzento prote-f

¢




V.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

{Serd necesario conocer las técnicas, y en general, la Gnatologfa -
para obtener resultados Gptimos en 1a elaboracién de una Prétesis Total?

Lo que se pretende realizar en este trabajo, es efectuar la revisién
de la elaboracién de Prétesis Total, as{ como dar a conocer a las siguien-
tes generaciones, las técnicas y m&todos que se han desarrollado sobre és-
te tema de los tres Gltimos afios a 1a fecha.

‘Hace algunos afios la odontologia protésica, estaba cimentada en base a téc -
nicas muy tradicionalistas, en las cuales el odont§logo, oeneralmente re -
soIvfa el problema-de m&s interés para el paciente, que era e} devolverle-
"]a func1on masticatoria y estdtica, sin pensar que solo ayudaba parcialmen
te a la terapia del paciente, ya que al no fundamentarse en la Gnatologia-.
y en la comprensidn de la ciencia b&sica (Articulacién Temporomandibular,-
Oclusi6én, Fisiologia, Biologfa, Anatomia de la Zona, etc} a la larga habia
repercucfones, tanto en la adaptabilidad del aparato, como en 1akadaptav - :
L agion anatémfca y fisioldgica del aparato estomatogndtico del paciente, s

... Debido a éstas fallas, el dentista emprendedoh, se vié obligado a - -
-estudiar concienzudamente las estructuras relacionadas con el dafo, para -
poderlo as{ excluir de su falla.

Actualmente estos estudios, han 1levado a una terapia protésica con-
mayor éxito, estudios que ain muchbs'dentistas no practican certeramenté,r
ya due tratando de simplificar su trabajo, pasan por alto algumos pasos -
que son basicos, como el fundamentarse en la’ Gnatologfa, para que el trata
miento pueda ser 11evado a cabo con éxito.

Para poder superar ésto, es necesario que. el odontélouo esté concien

te de que el paciente es.-un. ser blo-psico socia] y que si no se realiza -‘ o

coun tratamiento tomando en-cuenta el estudio del func10namiento y las es -
tructuras anatdmicas de cada paciente a1 e1aborar una dentadura completa,




va a repercutir tanto en el aparato estomatogndtico del paciente causdn --
dole molestias, as? como en su vida social y en su dindmica familiar.

VI.- OBJETIVOS. -

Objetivo General.- La finalidad de éste trabajo es hacer resaltar -
el conocimiento de la Gnatologfa, asf como su aplicacién en la elaboracidn
para una correcta protesis total.

Objetivos Especificos.-

1.~ Efectuar la revisién documental de la elaboracidn de una préte -
sis total, asi. como la actualizdcidn de técnicas y métodos de -
diagnGstico de Tos tres dGltimos aflos a la fecha. :

2.~ Describir paso a paso las consideraciones clinicas y técnicas "=

requeridas en la Protesis Total.

3.~ E]aborar un p]an de tratamiento adecuado para Tos pacientes des
dentados.

4.~ Detemminar cua]es son las diferentes aiteraciones patolﬁqicas -
or1glnadas al no elaborar adecuadamente una Pr6tes1s Tatal.

VII - HIPOTESIS DE TRABAJO -

Para que una dentadura completa rinda opt1mos resultados, en cuanto-
a adaptabilidad, funcionamiento y estética, es necesario utilizar las tec-

- ‘nicas que se basan en los- Conceptos GnatolGgicos.

vm - MATERIAL ¥ METODO

Para el desarro1lo de este trabajo de- tesis utllice el método c1en--)
tifico por ser 8ste el mas 1ndicado para el dengose metod01691co de un -~
trabaJo de ‘esta 1ndole. ‘ f

7 Los datos se recolectaron por medio. de materia] bib]iour&fico, 11 “
a“btos, rec1stas,‘Centros de’ Investigacwon Bib11oaréf1ca (CENIDS) y bancos -'
~de informacién.



E1 desglose de este trabajo se 1levé a cabo de la siguiente manera:

1.~

20-

Se efectud Ya busqueda del tema y la seleccién de un tftulo ade-
cuado al desarrollo que se tenia planeado.

Presentacidn de los temas que deberia inclufr el trabajo para ha
cerlo entendible en cuanto a su secuencia.

Se recurrid a la busqueda de centros de informacién y demss me--
dios de obtencién de datos bibliogrdficos para poder elaborar ca
da tema.

Una vez recopilado y obtenide todo el material necesario se fué-
separando por orden de importancia de cada tema con el fin de -

-1levar una secuencia 16gica que hiciera entendible el desarrolle-
del trabajo.

Se hizo necesario la elaboracién de un protocolo de tesis que -
indicara Jas motivaciones que tuve para ejecutar el desarrollo -

7 del tema.

Como" ademds de los informes que obtuve en espafol, utilicé va -
rios ‘artfculos extranjeros, fué necesario hacer la traduccifn de

~los mismos para facilitar su manejo.

Después de recopilado y organizado el materail biblioaréifico y--

did8ctico se procedid al desarrollo metodo18gico de cada uno de- -
los témas.de qﬁe consta este trabajo, hasta obtener los resulta~

dos}y'¢0nc1usiones pertinentes a este trabajo de Elaboracién de~

Prétesis Total. ‘ ‘
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1.1 = CONCEPTOS BASICOS DE LA PROSTODONCIA.

Definicién: La palabra Prostodoncia se deriva de las rafces ariegas-
Prothesis, que significa, en lugar de; y da Odontos, --
diente; agregdndose la terminacidon Cia, o sea, relativo-
a.

: Prostodoncla Es la rama de 1a Odontologia que se encarga de reempla
zar por medio de sustitutos artificiales, a todos los-
dientes y estructuras asociadas ausentes del arco su -

perior e inferior. ' '

La protesis comp]eta procura la conservacién de la salud de los des-»
dentados mediante aparatos artificiales aplicados a los maxilares. que tie
”: nen por objeto restaurar las siguientes funciones: :

1) Masticaciﬁn’
2) Fonética
- 3) Estéti;a.

Ademés, tanbién procurara: restaurar otras def1c1enc1as que provoca -
el desdentamwento :

Para que las prostodoncias puedan cumplir satisfactoriamente sus --
. funciones, deben de:

1) Imitar las formas, colores Yy funcione$ de Tos: organos que reemp]a‘
zan o suplementan sirviendo de estimulo a] equ111brio orgén1co.»

,2).No traumétizar ni irriter tejidos.

‘3)ij‘provocar.molestias a1iportador.
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Lo anterjormente dichc, se sintetiza diciendo que las dentaduras -
completas deben ser Gtiles, de buen aspecto y cémodas. Dependiendo de la
medida en que cada uno de los anteriores objetivos se cumplen, serd la me-
dida del éxito que se alcanzard. '

Composici6n de las Dentaduras Completas (partes que la constituyen):

Una prostodoncia consta de dos elementos: encfa artificial y rebase-
pueden considerarse como partes de la base.  Este conjunto estd formado -
por tres superficies: la oclusal o de antagonizacidn, desarrollada en los-
dientes artificiales; l1a de soporte; y la superficie bu]ida, modelada se -
gin las conveninc1as, posibilidades o arbitrariamente.  La unién de las -
superficies de asiento con la pulida forma el borde per1fertco que contor
nea la extencion de la base.

Para ser Gtiles, de buen aspecto y cbmodas, las dentaduras artxfic1a‘”
les comp]etas deben satisfacer cua]idades de orden mecénico, bioldgico y -
estético. '

'La retencidn es condicién fundamental, y el que mejor responde’a Tas

_exigencias bicldgicas es 1a adhes16n obtenida: por la’ perfecta adaptacidn -

'de la base a la superficie mucosa, consolidada por ajuste del borde. perifé fﬁf‘

"~ rico en los tejidos de soporte, sin perturbar sus inserciones, movilidad -
ni c¢irculacién. '

3 soporte necesario para la mast1cac1on se obt1ene del aguste de 1a _
base contra los teJ1dos a los que se adapta.

la estab111dad resulta de la d1soosic16n de 105 bordes, superfic1e5~
‘ pu]idas y oclusales de tal manera que, eliminan las. fuerzas desplazantes -
" y.ademés, del aprendizaje del paciente a maneaar su propwa musculatura -
' (1engua, labios carr111os) en ese sentido. ‘

s ;fEn 1d'que dépende‘de'1a Prostodoﬁcig, retencién, soporte y éstqbiliQ'“ ‘
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dad; se obtiene junto con la estética, comodidad y capacidad funcional, -
de las cualidades de los materiales utilizados y sobre todo de la forma -
que se les imparte.

Como principios generales se procura:

1.- Que las bases cubran el mdximo de superficie aprovechable del -
maxilar superior e inferior.

2.~ Que su adaptacidn a la superficie de soporte sea 1o mas perfec-
ta posible.

3.-Que el borde periférico se ajuste a los tejidos méviles y ﬁenga-—
el disefio necesario para no interferir su5‘mov1miento$ funciona: -
les normales no_la nutrici6n de los tejidos de soporte.

4 - Que las bases no tengan mds espesor que el imprescindible para-~
su resistencia.

- 5.- Que los d1entes artificiales tengan formas correctas y ocupen -
sus p051c1ones 1nd1cadas de estét1ca y_ funcion. S

'6.- Que Ta encfa artifiéia]vy la base estén modeladas con criterio--
definido favoreciendo a las fuerzas de 1htruci6n.(1)i‘ |

1.2 . GENERALIDADES SOBRE GNATOLOGIA.

%’Défihicién: La palabra Gnatologia se deriva de las rafces‘griegas, -
GnathSs-mandfbula y 16gos-tratado, estudio, conocimiento.

. ‘Gnatologfa: Es la ciehtié que estudia la b1olbgia del aparato méstiL
Lo 'caturio, esto es, la morfo1oq1a anatom1a fisio1ogfa.
'patoloqfa Yy terapéut1ca del organo ora1 especia]mente -
'de 105 maxi1ares 'y dxentes y de las relaciones vitales~- : 
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que este drganc tiene con el resto del organismo.

- La Gnatologia trata al 6rgano masticatorio como una unidad y su pri-
mer interés es la funcidn de ésta compleja unidad.

'E1 avance de) conocimiento de la Gnatologfa ha sido a través def -
aprendizaje de como las ciispides perfectamente integradas sirven como ins-
trumente de digestién. La Gnatologfa enseiia que los surcos son pasajes -
para que las ciispides viajen libremente y que su localizacidn junto con -
"elevaciones llamadas crestas triangulares oblfcuas y transversas, elabora-
 das en armonfa con movimientos condileos, den como resultado un sxstema -
'que trabaje sin fricciones y en paz.

R Cirujano_néntista debe saber exactamente como es que Tos céndilos
se. mueven en Sus coordihadas, éoindidentes'y recfprocas acciones, ya que -
cada diente inferlor y su aponente superior deben. tener ‘un contorno ala--
vez coordlnado, colnc1dente y recfproco, para proveer una d1stribuci6n ba-
‘1anceada de firmes depresiones y elevaciones que estén en concordancia -

’ con ]a dindmica de] sistema estimatogndtico.

" Como todos sabemos el mecanismo de la masticacién ests compuesto' por
'trES‘huesos.»e]-maxilar inferior, y dos maxilares superiores, por las dien:
~ tes y por los tejidos de soporte, por los misculos de la masticacién, mds-
“culos de la lengua, del piso de 1a boca, por 1as articuIacioneé temporoman
“dibulares 'y sus 1rgamentos, gléndulas salivales y mucosas. = Todas estas -
‘fpartes asoc1adas Juegan un papel en el acto de 1a mast1cac16n.,

" la Gnato]ogfa tiene dos fines: primero ayudar al 6raano Gn&tico {bo-
ca) a fbrmarse bien y penmanecer ast, y sequndo, ayudar a este oraano a .-
Vfuncionar suavemente para que no sea autodestructivo. '

Tratamos de prevenir el mal crec1m1ento, tan pronto lo encontramos.
tratamos bocas destru1das y las 1levamos a una buena sa]ud y funcién y en-
tonces organizamos 1a oclusién dentaria en ta],fonna que nuestra§ restaura
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ciones no ayuden a destrufr al Srgano gnitico.

A través del estudio de la Gnatolegfa, principios de un enquue ver-
daderamente cientifico pueden ser hechos para entender al sistema mastica-
torio, aplicando lo que puede ser a través de simples conocimientos de geo
metria y ffsica.

La Gnatologia perfecciond la técnica por medio. de Ta cual la destruc
cién de las cispides de los dientes posteriores y los bordes incisales de--
los dientes anteriores encargados de la desoclusién pueden ser reconstrui-
dos y coordinados con los movimientos mandibulares. Esto previené el de~
terioro del sistema masticatorio y a la vez mejora su func16n, su bienes -

tar Yy su 10ngev1dad. Con los Conceptos GnatoTogicos también 1leqd el def
',sarrol1o y'perfeccionamiento de un articulador, o sea, 1la instrumentacjdn-"
para los movimientos mandibulares. Esto produjo el conecimiento de Tos -
determinantes de la direccién de los surcos y de las crestas, la altura de
las’ cusp1des yla produndidad de las fosas ¥y los determinantes de las re ~
laciones de la sobremnrd1da horizontal con la sobremordida vertica1 de los
‘fdientes anteriores infer1ores._

o La rehab11itac16n y recontruccwdn del sistema estomatogn&tico hechas;l
s1n 1os beneficios de un buen diagnéstico instrumenta) nos Ileva 1rremedfa_f
blemente al fracaso. Instrumentacidn Yy buenas técn1cas 1levadas & cabo - .
por C:rUJanos Dentistas con conocimientos- profundos de fis1o]ogfa oral da—«

. rdn coma resultado excelente funcidn, estética y fonética, es decir, una - -

~boca sana, ideal de la Gnatologii. (2)

1.3 RELACIONES CON EL TECNICO DENTAL.

Dado que un gran numero de loss;  o

procedimientos necesarios en la elabordcidn de una protesis buca1 se 1leva
a cabo en el Taboratorio dental, esta fase de la: prﬁctica dental se presta'

en forma especial ‘al trabajo en conJunto. A causa de 1a natura?eza diver B

sa’ ‘de los numerosos pasos realizados por. eT dentista y el técnico: dental <
Ta asoc1ac16n de ambos const1tuye ob1iqadamente una 1nterdependencia mutua.‘~
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La calidad del resultado del trabajo de cada uno depende directamen-
te del trabajo manual e integridad del otro y por ello es evidente que el-
conjutno, para obtener éxito, requiere de cierta armonia basada en el res-
peto y la confianza mutuos. Por desaracia, esta condicign ideal no siem-
pre existe y cuando no es armoniosa, puede predecirse una disminucién de -
la calidad del aparato protésico que se brinda al paciente.

La relacién de trabajo adecuada debe basarse en una comprensidn co=--

- min de las finalidades generales, en un conocimiento de la funcién que de-

be desempefiar cada parte para alcanzar los objetivos y en una valoracifn -

de 10s problemas especiales QUe caracterizan cada cfculo de actividad. - -

En forma ideal, a todo ésto debe afiadirse el respeto sincero por la capaci.
dad, sinceridad y honestidad de la otra parte.

" No existen normas federales que rijan las operaciones del laborato--

rio dental comercial o los acuerdos laborales entre el dentista y el técni

- co. .Sin embargo, en algunos estados este aspecto se encueﬁtra estableci-
do por la ley. La mayor‘parte de los estados poseen leyes que especifi -
can ciertas normas de conducta para ambas partes. = Por lo general estas - .

- leyes estipulan lo siguiente: 1) el técnico ‘no podrd pfestar ningiin servi?
cio directamente al paciente y, 2) 1egalmente, so]o podrd 1levar a cabo el"
trabaao autorizado por e] dentista. i

La seccion 6 del cddigo de la £tica de 1a Asociacion Dental Norte -
amerlcana establece 1o sigu1ente "E] dentista tiene 1a obligacidn de pro-
teger la salud de su paciente evitando de]egar a personas menos califica -
das cua]quier operac1on que requiera la capacidad profesienal de un dentis
ta.. Ademis, el dentlsta se encuentra ob1iaado a supervisar cualquier -

trabajo realizado por el personal aux111ar con el f1n de brindar el mEJor'-
ervicio al pac1ente"

_ El dentista debe planear por completo la prdtesis. Debe determinar
/de antemano la necesidad del tratamrento ‘bucal preparatorio, y asegurarse-~
 ”'de Nevarlo a cabo en forma adecuada. - Le corresponde indicar los materia

les para 1a base de la protesis debe especificar 1a composicién, fonna y—;
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color de los dientes artificiales. Es obligacién suya adaptar la préte --
sis terminada en la boca e instruir al paciente de los cuidados necesa -
rios. Por Gltimo, deberd llevar a cabo los ajustes necesarios posterio -
res a 1a colocacidn de la protesis y realizar los procedimientos de mante~
nimiento y reajuste periddicos. .

E1 técnico a su vez es responsable de 1a elaboracién de las prétesis
empleando materiales de la mis alta calidad, de acuerdo con lasiinstruccio
nes especificadas en 1a forma de autorizacién. Ademds, tiene la obliga -
¢i6n de 1levar a cabo los pasos intermedios a través de las diversas eta --
'pas de la elaboracién. '

La finalidad de! trabajo en conjunto es emplear.lo mejor.de la capa-
cidad especifica de dos especialistas entrenados para brindar al paciente-
un aparato protésico de alta calidad. Si se desea que el equipo logre -

. este objetivo con éxito, la sociedad no solo debe ser eficaz, sino que ca- .

‘da participante debe encontrarse plenamente Jatisfecho Per lo general,-
puede decirse que el establec1miento Yy conservacién de una relacidn de tra

‘bajo a este nivel requ1ere que el dent1sta tome 1a 1n1c1at1va al asumir su

" funcién de direccién e insistir en que el técnico, a su vez, comprenda y -
acepte sus obligaciones. ‘

_ El dentista debe visitar el laboratorio que ha elegido para trabajar
en conjunto con.él, de manera que pueda familiarizarse personalmente con el
‘personal, asf como sus métodos de operacidn.

E1 laboratorio, por su pafte; necesita conocer las técni;és que el -
-dentista empleard en las diversas etapas de la Prostodbncia, con el fin de
que puedan prepararse los medios para llevarlas a cabo. (3)
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Como mencionamos en el capftulo anterior, en lo referente a la Gnatg

' logfa, sabemos que es indispensable el conocimiento de la Anatomfa del Apa

rato Estomatogndtico como principio bdsico para una buena elaboracion de -
las prétesis. Por lo consiguiente, en este capitulo haré un repaso de di
cha anatomia. »

2.1 OSTEOLOGTA DEL MAXILAR SUPERIOR Y HUESOS PALATINOS.

£1 max11ar -
superuor es. un hueso par, de forma cuadrildtera, 11geramente aplanado de -

fuera adentro; presenta una cara interna, o;ra externa, cuatro bordes y -
. cuatro énou?os. (1)

Cara Interna.- Hacia abajo presenta la ap6fisis nalat1na. Esta - --
apofisws tiene una cara superlor lisa que forma parte del prso de las fo -

‘, sas nasales. o otra. inferior rugosa, que forma parte de 1a béveda palati - '
ﬁna. Su borde externo estd unido al resto del maxilar; su borde interno - -

- €S’ rugoso’ 'y se art1cu1a con €l mismo borde de la ap6fisis maxilar del lado>“
'opuestot vEsterborde hacia su parte anterior tiene una especie de semies- ”

pina que se articula con la del otro maxilar formando la espina nasal ante
rior. - El borde anterior forma parte del orificio anterior de las fosas -
nasales. E1 borde posterior se articula con la parte horizontal del pala

tina. - Por detr&s de la espina nasal anterior se encuentra el conducto pa-

latino anterior por el que pasan el nervio esfenopa]attno y una rama de la ;
arteria esfenopalat1na. La apof151s palatina d1v1de la cara interna del-
malear en dos porciones; una inferior que forma bartefde Ja bdveda paTati>
na y otra superior que se articula con la rama vertical del palatino; més-
adelante se encuentra el orificio del seno maxi]ar, por delante de este -

~ orificio se encuentra e? canal nasal. (2)

Cara Externa.- En su parte anterior, por encima del luqar de implan-

{ taién de’ los 1rc15avos se encuentra la. foseta m1rt1forme donde se 1nser-,ﬂ‘

S

)

-

2 e1 musculo mirtiforme. esta foseta est& limltada poster1ormente por la-
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giba canina. Por delante y arriba de la giba canina se encuentra la apj-
fisis piramidal. Esta ap6fisis presenta una base, por la cual se une con
el resto del hueso, y un vértice que se articula con el hueso malar. En-
su cara anterior se abre el agujero suborbitario, por donde sale el nervio
suborbitario. Entre dicho orificio y 1a giba canina se encuentra la fosa
canina. De la pared inferior del canal suborbitarie salen los conductos-
dentarios anteriores que terminan en los alveolos de los incisivos y cani-
nos. La cara posterior de la apifisis piramidal corresponde por dentro -
a la tuberosidad del maxilar, y por fuera a la fosa cigomdtica. Exhibe -
Ios'agujerds dentarios . posteriores, por donde pasan los nervios dentarios-
postériores y las arterias alveolares. El borde inferior de la apéfisis-
piramidal forma parte de la hendidura vestfbu1ocigom5iica;-el anterior for
'ma-la parte interné e inferior del borde de la orbitas é1 posterior éé'co-
rresponde con: el ala mayor del esfeno1des, form&ndose entre ambos 1a hen -
- didura esfenomaxilar. '

Bbrdes del MaxilarfSUperior:

:. Borde Anterlor.- Presenta abago la~ parte anterlor de la ap6f1s1s pa-
-latfna con la esp1na nasa1 anterior. Més arriba muestra una escotadura - -
'que con la del lado opuesto fonma el or1f1c10 anterior de las fosas nasa -

‘les, y mas arriba alin, el borde anterior de la.apsfisis ascendente.

, orde'PoSterior -~ Constituye la tuberosidad del maxilar Su parte—
superxor forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar y en su porcién
mas a];a t1ene.rugos1dades para recibir la ap6fisis orbitaria de! palati -
'ho. En su parte baja se articula con la apéfisis piramidal del palatino-
Y COh el borde ahterior de la apdfisis pterigoides ‘Esta articu1aci6n -
tiene un canal que forma el conducto pa]at1no posterior, por donde pasa el
nervio palatino anterior :

Borde Superior.- Fonna el lfmlte interno de ]a pared 1nfer1or de la-
 ,6rb1ta Se articula por- de?ante con el unguis, desuues con el etmoides Y
,1atras con la apofisis orb]tarla del. palat1no.
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Borde Inferior o Alveolar.- Presenta los alveolos dentarios. Estos
alveolos tienen un vértice por donde pasa el paquete vasculonervioso del -
diente. Los alveolos se hallan separados entre sf por las apéfisis inter
dentarias. (2)

HUESOS PALATINOS.

Estdn situados en la parte posterior de Ta cara y -
sirven de unidn entre el maxilar superior y el esfenoides. (4) Cada uno-
de ellos tiene una parte horizontal y una vertical, :

Parte Horizontal.- De forma cuadrildtera, tiene dos caras y cuatro--
bordes. La cara superior forma parte del piso de las fosas nasales. Lla
cara inferior contribuye a formar la bdveda palatina. - E1 borde anterior-
se articula con el borde posterior de la apdfisis palatina del maxilar su-
_perior. - E1 borde posterior sirve de insercifn a la aponeurosis del velo-
del paladar. Al unirse con el borde del lado opuesto forma la espina na-
sal posterior en la cual se inserta el misculo palatostafilino.

Parte Vertical.- Tambi&n de forma cuadrildtera.  En su cara intérna‘
1leva 1a cresta turbinal superior que se articulo con el cornete.medio, y--
la cresta turbinal inferior qhe se articula con el cornete inferior, ;LaQ
" cara externa presenta tres zonas; la anterior se articula con la tuberosi-
‘dad del maxilar superior, formando con ella el conducto palatino posterior.
Otra zona situada mds atrds que se articula con la apbfisis pterigoides. -
Entre ambas zonas existe una superf1cie 1isa que forma el fondo de la fosa
, pterigomax1lar.

BORDES:

, Borde Anterior.- Es delgado y. se‘superpone a 1a tuberosidad del MAXf
lar. Por medio de 1la apéfisis maxilar que sa]e de ella, este borde con -
tribuye a cerrar la parte posterior del orificio deT seno maxilar. ‘

) Borde Pos*erior.- Se articu1a con eT a]a 1nterna de la apofisis pte~
rigoides. ' —
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Borde Inferior.- Se une con el externo de 1a rama horizontal. Del-
borde resultante parte 1a apéfisis piramidal del palatino.(3) Esta apsfi-
sis tiene dos superficies rugosas que se articulan con las alas pterigoi -
deas. . Por delante del borde inferior se abren los conductos palatinos ac
cesorios. h

Borde Superior.- En su parte media 1leva la escotadura palatina que-
esta situada entre dos salientes irregulares, de las cuales la anterior -
se denomina apdfisis orbitaria, y el posterior apéfisis esfenoidal. Lla -
‘escotadura queda cerrada por el cuerpo del esfenoides y transformada en el
agujero esfenopalatino, la cual comunica a la fosa pteriaomaxilar con las-
fosas nasales y deja paso al nervio y a los vasos esfenopa]atinos.(z)

2.2 . OSTEOLOGIA DEL MAXILAR INFERfOR.

El maxilar inferior o mandwbula
es un hueso impar, medio y simétrico situado en la parte 1nfer1or de 1a’ ca
ra, se divide en dos partes. una media o cuerpo y dos laterales o ramas.(l)

Cuerpo - T1ene fonna de herradura. cuya concav1dad se encuentra vue]
ta hacia atrds. - Se d1stringuen en €1 dos caras y dos bordes. (2)

" Cara Anterior.- Presenta en la 1fnea media la sinfisis mentoniana, -
punto de soldadura de las dos mitades del hueso.{3) Su parte inferior --
- mds saliente se denomina eminencia mentoniana (2); que tiene forma triangu
lar, en cuyos dngulos basales estdn los tubérculos mentonianos, y es mas -
notable hacia atrés, donde se continfia con el borde anterior de la rama -
del maxilar.(5) = Sobre la 1inea oblicua externa se insertan los siguien -
tes misculos: triangulér‘derlos labios, el cutdneo del cuello y el cuadra-
do de 1a barba. - Por debajo del espacio intérprem@lar se observa el aguje
ro mentoniano, por e1‘que pasan los vasos y nervios mentohianos.

' Cara‘Postériok;-‘Preéenta‘cerc§ de 1a 1inea media; cuﬁtro tubérCQIOS
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Vlamados apGfisis geni.{2) Los dos inferiores son para los misculos ge -
niohioideos, y los dos superiores para los genioglosos.(3) Partiendo del
borde anterior de la rama vertical, se encuentra una 1fnea saliente 1lama-
da 1fnea oblicua interna o milohioideay sirve de insercién al misculo milo
hioideo. (2)

Inmediatamente por fuera de la sfnfisis se aprecia la foseta sublin-
gual, donde se aloja la gldndula del mismo nombre; debajo de la 1fnea milo
hioidea se observa la foseta submaxilar, que se extiende hacia la rama del
maxilar y aloja Ta gldndulo del mismo nombre. (5)

BORDES'

Borde Inferior.~ Es romo, redondeado., Lleva dbs depresfones ] dee',
tas digdstricas, situadas una-a cada lado de la lfnea media en ellas se -
1nserta al miisculo. d1gastr1co : ‘ :

Borde Superior o Alveo]ar - Presenta una serle de cav1dades 0 a1veosf"
los dentarios, los cuales se ha]lan separados entre sT por las ap6f1sis in
terdentarias (2) : '

-RAMAS : ' :
" Son cuadriliteras, mds anchas que altas, y estdn obl fcuamente . -
dirigidas de abajo hacia arriba y de adelante atrds. ‘Cada una;de ellas -
presenta dos caras y cuatro'bordes.(l) o e

Cara Externa.~ Brinda 1nser016n al masetero, en su porc16n super1or-,
y posterior queda en contacte con la par6t1da.

Cara Interna - Ofrece el orificio superior del conducto dentar1o, -
por el que pasan el nervio y los vasos dentarios 1nfer10res (2) En e1 -
borde de este orificio, por delante y debajo de! mismo se encuentra una -
lam1n1lla 6sea triangular 11amada E5p1na de Spix- (1),,sobre la ‘cual’ se in~~
. serta el 1igamento- esfenomaxilar.(2)  Hacia abajo del prjficio superior -
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del conducto dentario y de la 1fnea milohioidea, se observa el canal milo-
hiofideo (5), donde se alojan los nervios y los vasos milohioideos.(2) De
tras del canal, 1a zona correspondiente al &ngulo de 1a mandfbula, presen-
ta rugosidades donde se inserta el pterigoideo interno.(5)

BORDES :

Borde Superior.- Presenta, en su parte media, la escotadura sigmoi -
dea, por la cual pasan el nervio y los vasos masetéricos. (1} Por delante
_de estd esxotadura se encuentra la apdfisis coronoides, y el cdndilo del -
maxilar inferior se encuentra por detrds. Lla apéfisis coronoides es del-
gada y tWiangulaf y da insercién al maGsculo temporal.

Borde Inferior.- Se continda con el borde inferior del cuerpo. Por’
detrds al unirse con el borde posterior forma el dngulo mandibular o a0 -
nion.  E1 céndilo del maxilar inferior es elipsoide, aplanado de adeIantef
‘atrés, estd sostenido por el cuello, cuyo Iado interno da 1nserc16n al pte.
rigoideo externo. (2)

2.3 MUCOSA ORAL.

~La cav1dad buca] estd revest1da de membrana mucosa-
que varia de una reg16n a otra; e] epite110 que la cubre es de tipo escamo
780" estret1f1cado.

o La mucosa va unida a estructuras subyacentes mediante una capa de te
N jido'conjunuivo Que es la submucosa, cuya eStructhra también varfa. en las.
diversas zonas, depend1endo de que la mucosa esté f1rmemente 1nsertada o -
que tenga una unién laxa con las superficies fseas inferiores o que haya -
, mﬁsculo entre ella y el hueso subyacente

La mucosa ona1 consta de dos capas el epite110 superficial y la 18—1, L

nﬁna propia, ambas separadas por una membrana basa1. :
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Epitelio Superficial.- La capa epitelial se compone a su vez de va--
rias capas de células; la mas inferior es Ta que se asienta en 1a membrana
basal; mds superficial a &sta queda situada en 1a zona de cé&lulas espino -
sas y alcanzan la superficie formando la capa de células granulosas con -

acentuada queratinizacion.

Ldmina Propia.~ Conocida también como membrana basal, es una capa de
tejido conjuntivo denso de grosor variable, consta de papilas portadoras -
de vasos sangufneos y nervios, variables en grosor y longitud en las dis -
tintas zonas donde se incrementa el contacto entre el epitelio superficial
Yy la membrana basal. Ademis, segln su altura y nimero de papilas y su lo
calizacién, varfa la actividad de la membraba mucosa.

- Estas papilas dividen a la membrana basal en dos capas: una externa-
0 capa papilar, en contacto con el epitelio, y otra interna, mis profunda-
o estructura subpapilar denominada capa reticular.

Suhnucosa Oral.- La suunucosa consiste en una capa de- tejido conjun-.
tivo de grosor y dens1dad variable, y por medio de sus caracterfsticas pro.
pias la membrana se -une en forma firme o 1axa a las estructuras adyacen -
tes. ' o

Clasificacién: Reconocemos tres tipbs de mucosa bucal:

1.- Micosa Masticatoria.- Es la que recubre las encfas y el pa]adar~
'y estd queta al roce y presion de los alimentos.

2.- Mucosa de Revestimiento.- Cosntituye la capa protectora que re--
viste los labios, los carri1los, el surco vestibular, el reborde
residual superior e 1nfer1or, la superficie 1nferior de la-len -

' gua y el paladar b1ando.

3 - Mucosa Especializada.- S1tuada sobre e],dorso‘qella.1engua;(3)':
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2.4 MUSCULOS DE LA LENGUA.

13

La lengua es un Grgano de extraordinaria-
movilidad y variabilidad morfolfgica, de capvital importancia. En coordi-
nacién con labios, carrillos, paladar, faringe, actda en el lenquaje, mas-
ticacién y deqlucidn.{6)

En 1a lengua distinguimos la punta libre, el cuerpo y 1a base lin a
gual E1 1imite entre el cuerpo y la base estd claramente definible por-
la figura en forma de "V" abierta hacia adelante, que ofrece la 1inea de -

- las papilas ca1c1formes.

La superficie 1nferior de la lengua, estd cubierta por la muéosa'que .
en general es lisa. (4)

Inmed1atamente por detrds de la punta de la lengua nace el fren1llo-
~1ingual, pliegue medial de mucosa que desciende al suelo de 1a boca. . Ha -

cia afuera del frenillo se ven f&ci]mente las venas ran1nas una a cada da. -

“do; lateralmente a ellas, hay un pliegue ondulado de mucosa, los: replle -
aues franJeados que van al suelo .de la boca.(5)

En l1a zona del cuerpo,,la supérficie lingual estd ocupada por las -~
papilas muy proximas entre s, y que segin su forma se distinguen en papi-
las filiformes y fungiformes. '

, En el vértice de 1a "V" 1ingual se encuentra una fosita de profundt-
dad variable denominada aguaero ciego de la Yengua Los bordes laterales

estén ocupados por las papilas foliadas que también contienen gran ndmero~

de corpusculos gustatorios. (a)

La lengua es pr1mord1a1mente un 6rgano muscular cub1erto con ‘una. -
membrana mucosa, la cual se continda con el piso de la boca. Sus mdsculos

: pueden dividirse en dos grupos. aque11os que se encuentran tota1mente den-
tro de la boca- Tos misculos 1ntrfnsecos y los que 1legan a la Iengua -
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desde algunas porcines vecinas, 1lamados misculos extrinsecos.
Los mdsculos intrinsecos estdn dispuestos en los planos longitudi-
nal y transverso de la lengua y por medio de sus contracciones alteran -

la forma de la lengua, como al articular las palabras, silbar y deglutir,

Los misculos extrfnsecos son tres: Estilogloso, hiogloso y genioglo
SO.

Geniogloso.- Nace a un lado y otro de las apéfisis geni superiores--

~.--del maxilar inferiof, algunas fibras inferiores pasan directamente hacia -

atrds y 1legan a la cara anterior del cuerpo del hioides. Por arriba de-
este hueso, las fibras describen una curva a los lados del septum lingual,
.y las mds anteriores se doblan hacia adelante en direccidn de la punta.

Hiogloso.- Plano y romboidal, se extiende hacia arriba y adelante, --
por fuera’del geniogloso, desde €] cuerpo y el asta mayor del hioides has-:
ta el lado de 1a lengua, por arriba de los fasciculos longitudinales infe-
riores.  Un manojo muscular procedente del asta mayor del hioides, a ve -
ces separado, se 1lama condrogloso. '

,Esti]ogloso.; Desciende desde la parte anterior de la punta de la -
" ap6fisis estiloides y el ligamento estilohioideo, se une al misculo gloso-
stafiiino, y desciende profundamente en relacién con el:constrictor hasta-
alcanzar el lado y dorso de la lengua.(5) ' S

, Palatogloso.- (Glosopalatino) Se extiende desde el paladar a la len-

bgua, pero comiinmente se considera un misculo del paladar, debido a que se-

- desarrolla con dicho grupo muscu]arry su inervacién procede del nervio hi-

| pd§1056; el cual inerva a los misculos de la lengua.{7) La accidnide es-
te mésculo es elevar 1a‘1engua; la‘dirige hacia atrds y estrecha el itsmo-

‘de las fauces.(6) :

_parte importante‘de ia:1engua estd formado por los misculos 1ntrfn§g_'5“
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cos que se insertan en el septum lingual ¥y en Ta mucosa. Muchas fibras--
tienen direccién vertical o transversal, estas Gtlimas forman el misculo -
transverso; otros constituyen debajo de la mucosa del dorso, una serie de-
fascfculos longitudinales superiores que no son interrumpidos por el sep -
tum, E1 mdsculo tingual superior y, a cada lado de la lengua, se dispo
nen en fascfculos lTongitudinales inferiores cilfndricos: el misculo lin

gual inferior. -

Acciones.- La lenqua participa activamente en los actos de comer,
tracar y hablar, aunque la fonacidn es posible sin ella; 1a forma de la
lengua se modifica por la accidn de los misculos intrinsecos. y 1a de los-
extrfnsecos cambia 1a forma y posicién. Cuando Tos genioglosos actian si.
multdneamente, elevan la lengua y el hioides y producen protrusién de la -~
primera; si actGan separadamente, originan protrusidn hacia el lado opues-
to. Los hioglosos originan retraccion y depresidn de Tos lades de la len
gua y arqguean su dorso en sentido transversal.

tos estiloglosos hacen tracci6n hacia arriba y atrds y elevan los -
lados de la lengua, en-]a‘que producen concavidad‘transversa].(S)

Masculos Suprahioideos:

Estos misculos se encuentran en el piso de 1a-
boca, por arr1ba del hueso hioides, al cual se insertan.(7)} La funcionr-
'de estos misculos comorende tanto los movimientos del hioides, y con &1 -
‘los de ‘la faringe, como‘movilidad‘del maxilar inferior. seglin cual sea de-
estas partes esqueléticas la fijada por la accién combinada de otros aru -
pos musculares. ' :

En este grupo figuran Jos mdsculos que desde la base del‘craneo y -
desde el maxilar inferior descienden hasta el hioides. - Son el digdstri-

co, el estilohioideo; el milohioideo y‘e1“geniohioideo.(4)

. Digdstrico.- Masculo en forma de 'V, tiene doé]viehtres'carn050§;— -
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el posterior se inserta en la ranura digdstrica del temporal, y el anterior
en la foseta digistrica del maxialr inferior. Ambos vientres estdn unidos
por una corredera aponeur6tica insertada en el cuerpo del hioides.(5)

Cuando el maxilar inferior estd fijo, el misculo dig&strico eleva -
el hioides y con &ste 1a laringe, desempefiando pués, una funcién importan-
te en el acto de la deglucidn.

Estilohioideo.- Delgado y ténue, se origina en la cara externa y --
borde posterior de la apifisis estiloides. Adosado primeramente a la ca-
ra interna del vientre posterior del digastrico, y Tuego a su borde poste-
rior, se dirige hacia adelante y abajo. Por encima del tenddn intermedio
“del digdstrico suele hendirse en dos delgados fascfculos, que abrazan a di-
. cho tendén ¥ que por debajo del mismo se insertan en el punto de reunién -
~ del cuerpo y del asta mayor del hioides.(4)

Este misculo dirige el hioides hacia arriba, atrds y afuera.(3)

Milohioideo.~ Entre los dos milohioideos forman el suelo de la boca.
sy forma es aplanada y m8s o menos;cuadrangu?ar.(z) " Se originan en Tas;li
”neas milohioideas del maxilar inferior, se dirigen hacia adentro y se en -
_ tre]azan en el rafé medio: que va de 1a barbilla al cuerpa del hioides, en-
el cua) se insertan las fibras musculares poster10res (5)
Este misculo es elevador del hueso hioides,_yAeléva también la Teﬁ'é
gua, interviniendo por lo consiguiehte en lTos movimientos de la deglucidn.

)

Gendohioideo.~ Intimamente acoplado al ¢e]‘1ado obuesto, este miiscu-
‘lo'seldirige desde el mentdn'a1'cuerpo del hueso hioides.  Su zona de ori- _"
gen estd por enC1ma del extremo anterior de la 17nea milohioidea, inmedia-

. tamente jutno a.la espina mentoniana, en 1a denominada apﬁfisis gen1 infe-.
rior.. ‘Term1na en 1a mitad anterior de 1arcara anterlor del hioides, ex -
tendiéndose.sus inserciones por la parte incisal del asta mayor del mismo- .
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hueso. {4)

Es elevador del hueso hioides o abatidor del maxilar inferior, se -
gin tome su punto de apoyo.(2) ' '
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cAPITULO III

" ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
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El estudio de la Articulacién Temporomandibu]ar, de los ligamentos -
y de los mdsculos de 1a masticacién resulta de primordial importancia para
aquel que quiere adentrarse ¢n el conocimiento de la Gnatoloaia, es decir,
del Aparato Estomatogndtico.| Por 1o tanto, en este capitulo estudiaremos
dichas estructuras. ‘

3.1 ELEMENTOS OSEOS FUNCIONALES.

Los e1ementos que intervienen en la
art1cu1ac1on temporomand1bu1 r.son: la superf1cie articular del tempora] -
Jarcabeza‘o condylo del maxillar 1nfer1or y el menisco 1nterart1cu1ar (4)

- Esta artwculacidn es, en realidad, una art1cu1ac16n dob]e, en la. -

’cuaT dos cavidades s1nOV1a1es dentro de una membrana fibrosa coman quedan—

completamente separados por un men1sco interarticular. (5) Este menisco -

es. de forma e11ptica y t1en su eje maycr d1r1q1do transversalmente estan

: do orxentado de manera que una de sus caras mira hacia arriba y adelante y-

otra hacla aba;o ¥ atrés. La primera, en re1ac1on con e1 condi1o de 1a -
mandxbula - es; cdncava en to a su extenczon.

De 105 bordes del men sco, el poster1or es siempre mis grueso ‘que el
:'anter1or., Sus dos extremos se flJan por: medwo de-delgados fascfculos fi-
fbrosos. a los extremos corr spond1entes del condilo; de éste d1spos1c16n -

resulta que al eaecutarse 1ps movimientos, el menisco acompaiia siempre al-
1c6nd110. :

Superf1c1es Articular s.- Las superficies art1culares no estdn cu ~
- biertas en toda su extencnon por cartilago hialino, sino por un tejido fi-
" . broso avascular que puede C ntener un nﬁmero determinado de cé]ulas cart1-"
B laglnosas. (1) '

: Clond1los del Maxila Infertor.- Son dos eminenc1as ovoideas de eje-
_mayor dirigido hacia atras y adentro y unidos 3l resto del hueso por una <
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porcién estrecha 1lamada cuello, este es redondeado por su parte poste -
rior y con algunas rugosidades en la parte anterointerna, donde se inser-
ta el pterigoideo externo. Los dos cdndilos presentan una vertiente an-
terior vuelta hacia atrds y arriba, ambas separadas por un borde romo ca-
si transversal y cubierto por tejido fibroso. ’

Cdndilo del Temporal y Cavidad Glenoidea.- E)l cdndilo se halla cons-
tituido por la raiz transversa de la apSfisis cigomdtica, la cual es con -
vexa de adelante atrds y se halla vuelta hacia abajo y afuera.

La cavidad glenoidea estd situada detrds del cOndilo y es una depre-
sién profunda, de forma elipsoidal, cuyo eje mayor se dirige hacia atrds y
adentro. Se halla limitada anteriommente por el céndilo y posteriormente
por la cresta petrosa y la apdfisis-yaginal; por fuera limita con la rafz-
longitudiﬁal de la ap§fisis cigomitica y, por dentro, con la espina del es
fenoides. La cavidad glenoidea estd dividida en dos partes por la Cisura
de Glaser, de las cuales solo la anterior es articular, contituyendo la ca
vidad glenoidea propiamente dicha, y se halla recubierta por tejido fibro-
so; la posterior extraarticular, carece de revestimiento y forma la pared-
anterior del conducto auditivo externo.{(2)

Los medios de unidn de las articulaciones temporomandibu1are§ cdmprqg
den una cdpsula anticular y dos logamentos laterales, considerados como los
ligamentos intrinsecos; también se incluyen tres 1igémentos auxiliares o ex
trinsecos. (1)

Cipsula Articular.- Posee forma de manguito, cuya extremidad supe i-
rior se inserta por delante, en l1a rafz transversa de la ap6fisis cigomdti
ca, por detras del labio anterior de la Cisura de Glaser, por fuera del -
tubérculo cigomdtico y en la rafz ioﬂéitudina] de la ap6f151s cigomdtica -

yipor dentrd,'endlﬁdbase*ﬁé“?a'esbfna del esfenoides.  Su extremidad 1nfe‘

%rlor se inserta en el cuello del cdndilo, descend1endo mds en su ‘parte. pos",,'

terior que en Ja‘anterior., ~-Su superficie interna, tap1z§da por ‘ta sino -

vial, sirve de insercign al reborde de] menisco en .una porci6n supramenis - o
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cal y otra inframeniscal. (2)

3.2 LIGAMENTOS.

Ligamento Lateral Externo.- Se inserta por arriba del tub&rculo cigo
matico, en la porcion contigua a la rafz longitudinal, desde donde descien
de para terminar insertdndose en la parte posteroexterna del cuello del cén
dilo. )

Ligamento Lateral Interno.- Este ligamente tiene su punto de inser -
cidn por fuera de la base de la espina del esfenoides; después desciende -
para ir a insertarse en la porcidn posterointerna del cuello del céndilo.

Los ligamentos auxiliares son: el ligamento esfenomaxi1ar,‘el esti- -
lomaxilar-y el pterigomaxilar,

Ligamento Esfenomaxilar.- Tiene su insercidn superior en la porc¢6n--
externa de 1a espina del esfenoides y en 1a parte més interna del labio an
terior de la Cisura de Glaser, desde donde desciende cubriendo.al 1igamen- )
-towlateral interno, para terminar en el vértice y en el borde posterior de:
la Espina de Spix. | ‘ ' ’

Ligamento Ptefigomaxilar.- Es un puente aponeorGtico que se extiende
desde el gancho del ala interna de la ap6fisis. pterigoides hasta la parte-
posterior del reborde alveolar del maxilar inferior, y da insercién al mis
-culo buccinador por.delante y al cosntrictor superior de la farinae por de
trés (1)

. S1nov1a1 - Es dob1e en la mayorfa de los casos, ex1st1endo una supre‘
men1sca1 ¥ otra inframeniscal Ambas tapizan la cépsula correspondiente-
por-su cara. 1nterna y terminan por un lado en el lugar de “insercién del meﬂ
'nisco sobre 1a c&psu1a ¥y por el otro en el borde de revestimienta fibro~

so. de la superficie artfcuIar correspondiente.(z) &
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3.3 MUSCULOS MASTICADORES.

Con este nombre designamos un grupo bilate -
ral de 4 midsculos procedentes del crdneo que se insertan en el maxilar in-
ferior y son: el masetero, el temporal, el pterigoideo externo y el pteri-
goideo interno.

Masetero.- Misculo agrueso en forma de rdmbo. desciande déel arcco cigg'
mitico para insertarse en la cara externa de la ap6fisis coronoides, la ra
ma y el &ngulo del maxilar ihferior.(S) _ Se halla constithfdo por un haz-
superficial, mds voluminoso, dirig¥do oblicuamente hacia abajo y atrds, y-
otro haz profundo eblicuo hacia abajo y adelante.  Ambos haces se encuen
~tran separados por un espacio relleno de tejido adiposo. (2) E1 haz su -

perficial se arigina en el barde inferior del hueso malar y en la porcidn-
externa de la apifisis piramidal del maxilar. El1 haz profundo sale de la-
‘cara profunda del arco cigomftico, asf como de su borde inferior (4); sus-
fibras se dirigen luego hacia abajo y adelante, yendo a teminar sobre la-
.cara externa de la rama ascendente del'maxilar fnfefior;'(Z) '

Se dice que su accibn es elevadora y también4rétrusi9a. La acciﬁn-
elevaeora puede: realizarse desde cuaTqu1er posicién que guarde la mandwbu~
la. (1) :

Tempora1 - Qcupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico-
cuyo vértice se dirige hacia la ap6f1sfs coronoxdes del maxilar inferior,

(2)

la insercidn del mdsculo tiene lugar mediante dos fascfculos clara Q
“mente separados entre sT. EV1 fascfeculo syperfitia1 se inserta en el bor-
de de Ta apéfisis‘coronoides siguiendo una Tinea desde la porcifn mis pro-.

funda de la escotadura sigmoidea al borde anterior de la coronoides pasan-

do -por el éngu]o de dsta, y desciende Tuego profundamente para 1legar al -
. reborde alveolar inferior. El fascicu]o profundo se inserta en 1a cara ~
: interna de 1a apdfisis coronoides en-una zona extendida cerca del vértice,
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y sigue luego hacia abajo por la cresta temporal.(4)

Su accibdn consiste en elevar el maxilar inferior y también dirigir~-
lo hacia atrds; en éste Gltima actividad del temporal intervienen sus ha -
ces profundos.(2) :

Pterigoideo Interno.- Estd situado por dentro de la rama de la man -
dfbula, tiene la misma disposicién que el masetero (masetero interno para-
algunos autores).(1) La porcidn principal de éste misculo nace de la su-
perficie interna de la apSfisis pterigoides y recibe un manojo, situado su
perficialmente al pterigoideo externo, que procede de la tuberosidad del -
maxilar supérior- de esta manera se forma un misculo cuadrildtero que‘se -
inserta en el maxilar inferior, entre el canal m1lohioideo y el &ngulo del

hueso {5)

‘ Es princibaImente un mdsculo elevador del makilar inferior, pero de-
. bido a su posicidn, tamb1én proporciona a este hueso pequeﬁos movimientos-
‘1atera1es (2) '

i Pterlgoideo Externo.- Tienhe forma de ,ouo, cuya base: corresponde al-‘
¢rdneo Y al: vértice al cdndtto Ocupa la fosa cigow&tica (1)

: Inserciones.- E1 haz superficial ée,inserta en la superficie cua -
dri1§tera del ala mayor del esfenoides, la cual constituye a la biveda de-
1a fosa cigomitica, asf como l1a cresta esfenotemporal. E1 haz 1nfertor -
se fija sobre 1a cara externa de la apofisis pterioo1des

» Las fibras de ambos haces convergen hacia’afuefa‘y terminan por fun-
~ dirse al insertarse en la parte interna del cuello del céndilo, en la c6p~ ‘
sula art1cu1ar y en 1a porcién correspondiente al menisco 1nterarticu1ar.

La contracciﬁn 51mu1t5nea de ambos pteriaoideos externos produce mo-
v1m1entos de proyeccién hacia adelante del maxilar inferior. Si se con -
traen aisladamente, el ‘maxilar ejecuta movimientos 1atera1es ‘hacia uno y -
otro lado, cuando estos movimientos san alternativos se 1laman de diduc -
ccidn, y son los principales en la masticacién. (2)’ SRR
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CAPITULO IV

. MOVIMIENTOS MANDIBULARES
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E1 conocimiento de los movimientos mandibulares, es escencial para -
1a comprensién de la Oclusién, el tratamiento de las alteraciones temporo-
mandibulares, el efecto de 1a Oclusién en la salud periodontal, y para la-
elaboracidn de formas oclusales en las restauraciones dentales.

La Gnatologia estudia al sistema estomatognitico desde un punto de -
vista bio-mecdnico, ya que seria imposible entender los movimientos mandi-
bulares sin conocer principios de mecdnica, fisica y geometrfa, por lo tan
to en este capftulo trataré de explicar la dindmica mandibular basado en 4
a comprensién de los tres planos del espacio y el centro de rotacién que-
‘se desplaza en ellos. \

Para facilitar el estudio de los movimientos mandibulares, y mds es-
pecfficamente el de los céndilos, es necesario dividir al crdneo en tres -
p1anos' E1 Sagital, E1 Horizontal y E1 Vertical.

ET componente Vertical-Sagital de los movimientos mandibulares se
origina alrededor de un Eje Horizontal 1lamado Eje de B1saqra 0 meJor aiin~
Eje Intercondilar.

El compohenté Horizonta1-Sagita1'de'ios movimientos mandibulares es-
alrededor de un Eje Vertical que se intersepta con el Eje Intercondi1ar, -
-este punto es el centro de rotacién.

, E1 componente Vertical-Horizontal del movimiento mandibular estS al-
rededor del Eje Sagital en el mismo punto en que lo hace el Eje Vert1cal

(1)

En 1as»investigaciones sobre los movimientos mandibulares laterales-
por métddos‘roentgenolégicos se han encontrado Tos siguiehtes resu]tados:

- EV diimetro mayor 'y menor del cdndilo es de 17. ly8.6 respectiva-
mente. con un radio existente de 0. 44
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- Cada centro condilar se localiza alrededor de 7 mn anterior y a -~
20 mm por debajo del borde frontal del tragus.

- E1 8ngulio condilar es de 21.5°; y es positiva la correlacién en -
tre los bordes externos y los dos céndilos y es de 123.3 mm.(2)

Bdsicamente existen dos componentes de movimientos ejecutados por -
los cfndilos: Rotaciones y Traslaciones.

las rotaciones y translac1ones de los movimientos van unidas en el -
trabaao funcional

4.1 ROTACIONES.
Las rotaciones son pequeiias y se llevan a cabo a1re-
dedor de las lfneas 1maginarias Tlamadas Ejes: :

- Eje'Horiiontal Intercondilar =
Eje Intercondilar Vertical Derecho
Eje Intercondilar Vertxca] Izquierdo
GEje Sagital Derecho

EJe Sagital Izquierdo

Eje Horizontal o Intercondilar o de Bisagra.- Eje horizontal que pa-
'sa a través‘de los cdndilos; sobre este eje acompafia inseparablemente a -
1a mandibula a‘cualquier posicidn; este éje es el centro rotatorio del ar-
co de cierre de la mandibula»en el p]ano‘sagita1' el componente vektical -
sagital de Tos movimientos mandibulares, se origina alrededor de un eje ho
rizontal 1lamado Eje de Bisagra

Eje Intercondilar Vert1ca1 Derecho e Izquierdo.- También pasan a tra
vez de los condi]os, estos son perpend1cu1ares con el Eje Intercond1lar, -
es decir, que se interceptan uno con otro y forman un. punto que es el cen-
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tro de rotacidn; cada vez que se efectda e grado de apertura de la mandf-
bula, los ejes verticales se inclinan el mismo nimero de grados con refe -~
rencia al plano Eje Orbitario. En los movimientos unilaterales y bilate-
rales, los ejes viajan en constante relacién con la mandfbula, por lo cual
estos ejes también pueden inclinarse lateralmente y paralelamente entre si
en el mismo niimero de grados que 1a inclinacién Tateral de la mandibula.

4.2  TRASLACIONES.

Existen dos clases de movimientos condilares tras-
latorios. Una clase es la traslacién anteroposterior y la otra es la
traslacién de dentro afuera.

’ ,Trqs]écidn Anteroposterior.- Al abatirse lakmandfbu1a;_lo§ cdndilos-
" se dirigen hacta abajo y adelante rotando y trasladandose con el Eje Ihte:
condilar.

La’TrasiaciGn de Dehtro Afuera ha sido 1lamada: Movimiento'dg Benhett,r
Trayectoria de Bennett Desviacién lateral, o Transtrusidn “Esta tras1é—

_ ¢i6n lateral tiene como efecto 1nmed1ato el desplazamiento lateral de la -

‘mandTbula hacia uno y otro lado.

En movimientos laterales el c6ndilo del lado de trabajo se mueve prin
cipalmente hacia_afuefa mientras estd. rotando, y el condilo del lado de ba
lance se mueve principalmente anterior e interiormente al mismo tiempo.(2)

Se 11ama lado de trabajo al lado hacia el cual se desplaza'el cuer--
~ po.y las ramas mandibulares y el lado de balance es el Tado de 1a mandibu
la opuesto al lado de trabaJo. ‘

4.3 TRANSTRUSION.
SRR TR La transtﬁhéiéhtéé.dividé énfdosif&éééijiétEFofru-f'ﬁ‘;
'si6n, 'y mediotrusién. S AT _
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Laterotrusion.- Se 1lama laterotrusién al movimiento que efectda el-
cdndile de trabajo hacia afuera.

Mediotrusidn.- Se 1lama mediotrusidn mandibular al movimiento que -
efectia el cdndilo de balance hacia adentro (abajo y adelante).

La laterotrusién simple puede realizarse antes de que el céndilo de-
trabajo empieze a rotar hacia afuera o puede realizarse en la primera par-
te del movimiento lateral.

En Tas laterotrusiones complejas el comienzo y la terminacidn de és-
te movimiento hacia afuera y otros lados, puede efectuarse: antes de que -
~comienze la rotacién del lado de trabajo; puede acompafarse de rotacién en-
pakte del trayecto; puede acompafarse de rotacifn en todo el movimiento; -
puede cqmehzar cerca del final del movimiento lateral. Esta variacién en-
secuencia- o acompafiamiento es lo que se denomina regu1a¢i6n de la transtru
sidn.

La transtrusién puede variar en muchas maneras de paciente a pacien-
te: : ’ '

- En cant1dades de 0.a 2 o més. .
o En las direcciones tomadas por el condilo de trabajo, ya sea hacia -
: afuera puramente, o hacia afuera y atrds o hacfa afuera y adelante.
- En-la direccidn dada al céndilo de trabajo, ya sea hacia arriba o-
hacia abajo'de acuerdo con el tipo de tubérculo cigomatico anterior
o el grado de oblicuidad del mismo. ‘
La 1mportancia de estos conocimientos estriba en el hecho de que -
e11os son indispensables para determinar la e1aborac16n de la altura de -
las cﬁspides de las restauraciones, asf como la profund1dad de 1as fosas -
de 1as caras oc1usales. ' |
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Las leyes que rigen este factor son: A MAYOR TRANSTRUSION MAS CORTAS
DEBEN SER LAS CUSPIDES; A MENOR TRANSTRUSION, MAS LARGAS DEBEN SER LAS -
CUSPIDES. (1)

4.4 POSICION POSTURAL DE DESCANSO.

l.a posicidn postural de descanso-
de la mandfbula, es mantenida por un balance entre el tono muscular, en es
pecial de los misculos elevadores y depresores y los efectos de 1a fuerza-
de gravedad. ’ ' '

Cualquier consideracién de la posicidn postural de descanso, deberé-
clasificarse segdn la postura. Para efectos de estandarizacién, la posi-
cion postural de descanso suele significar que el paciente se encuentra de
pie o en posicidon erguida mirando hacia adelante.

Muchos factores a corto o largo plazo, afectan la posiéidn postural-
de descanso, y aungue su importancia c¢linica y su utilidad en Ta construc-
ci6n de prétesis no es motivo de duda, deberd considerarse como una-varian -
‘te fisiolégica dentro de 1a cual puede registrarse en cualquier monento. . -

Existe una tendencia general para que 1a dimensidn vertical deydes-
canso disminuya despuds de.la pérdida de la denticién natural. (3) ..

Después de la extraccién de los dientes, la posicidn postural de -~
descanso se mueve hacia arriba y hacia abajo. Esto es acompafiado por cam
bios en la postura de 1a-1engua, especialmente en la portién‘posteridr de-
la boca. Lla parte mis alta del dorso se levanta y la porcién farfngea ---
se mueve hacia abajo. Estos cambios son acompafiados por mOvimientos ha -
cia adelante del paladar blando y del hueso hioides.

- La mayor parte de eéfos cambios ocurre répidamente y’se incrementan-
durante los tres meses posteriores a Tas extracciones. EstosvresultadoS’;i,
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coinciden con la hipstesis de que la lengua tiene un espacio de relleno -
en la boca en descanso.  Si el espacio de relleno se hace mis amplio por-
la remocidn de los dientes y los procesos alveolares, la lengua se dilata-
dentro de l1a boca y es ayudada en esta funcidn por la elevaci&n de la man-
dibula. (4)

Después de la insercidn de las préotesis, la dimensidn vertical de des
canso aumenta nuevamente, aunque esto no implica a cualquier individuo en-
determinado momento.

Entre otros factores a largo plazo que deberdn considerarse al tra -
tar la posicidn postural de descanso se encuentran: Edad, estado de salud,
historia del bruxfsmo, secuencia y duracidn de la pérdida de los dientes,-
altura de los rebordes alveolares y experiencias con prétesis bucales. (3)

4.5  MOVIMIENTO CICLICO DE LA MANDIBULA.

Este movimiento cfclico de -

1a mandibu1a consiste en una depres1on Yy e]evac16n rftm1ca yen secuencia- S

de éste durante la masticacidn.

" Cada pérsona tiene un patrén individual de movimiento cfclico,.que -
los clinicos 1laman "marcha oclusal®.  Aunque muchos factores afectan es-
te movimiento, pocos son tan inmediatos y drdsticos como la pérdida de los
'dientes, la inserci6n de una prdtesis o una combinacidn de ambas.

~La persona con dientes presenta un movimiento fluido durante ta mas=-
ticdcién; por el contrario, el paciente desdentado presentard una disfor -
cidn de este mov imiento, convirt1éndose en el proceso mis indiscriminado y
al azar. . Durante la porcién de cierre, el sujeto con d1entes reducira la
velocidad-de movimiento justamente antes de hacer contacto con los dientes
‘,para amortiguar el efecto de cierre sobre la dentadura. El paciente des-
,‘dentado parece elevar la mandfbula a .velocidad constante, sin pérdida de’ -

- velocidad al final del cierre.- Finalmente la precisién de los contactos- -



oclusales de cierre, disminuird en el paciente desdentado. (3)
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‘ Es importante conocer las patologfas que se presentan en l1a edenta -
cién, asi como las del sistema gndtico, para poder tener conocimiento de -
las posibles alteraciones, ya sean fisicas o funcionales que pusdan inter-
ferir en la elaboracién correcta y Gptima de una protesis total, por lo -
que en &ste capftulo mencionaré las mis frecuentes.

La patologfa de la edentacién estd constitufda por 1a serie de trans
tornos que provoca en el organismo, particularmente a nivel de boca y de -
cara, Ta pérdida de los dientes, que 1iega al méximo en la edentac16n to -
tal de uno o ambos max11ares (1) :

5.1 REBORDES ALVEOLARES

. Representan zonas espec1a11zadas del maxilar
'superidr y la mandfbula; su funcién principal es la de soporte de los d1qg";
‘tes naturales. Constan de una tabla externa y una tabla interna de hueso .
_compacto, unidas por hueso esponjoso en el que se localizan los dientes.

" los rebordes alveolares crecen por aposicidn.de hueso en las superfi
cies externas y bordes‘1ibres yen el fondo de cada alveolo dentario; este
proceso del: crecimiento y la erupcidn de los dientes depende precisamente-
de dicha aposicion. A medida que tas rafces de los dientes en desarrollo
se'alarga, el diente erupciona hacia el espacio maxilomandibular. El cre
cimiento alveolar del maxilar superior y 1a mandfbula depende asimismo del
crecimiento de los céndilos mandibulares.

Cuando el crecimiento cartilaginoso de los condilos aumenta 1a lon -
gitud de Tas ramas mandibulares, este es 1levado hacia abajo y adelante -
del maxilar superior, estableciendo el espacio necesar1o para 1a erupcién-
de los dientes propiamente d1cho.v

5.2 CICATRIZACION'DE LOS—ALVEOLOS; ;
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Las siguientes son las cuatro fases cronoldgicas de la cicatrizacién
de un alveolo postextraccidn:

1.~ Coagulacfon: un codgulo sangufneo 1lena el alveolo.

2.- Qrganizacidn: se forma tejido conectivo dentro del codqulo reem_
plazdndolo.

‘ 3.- Os%fiéacién: se forma hpeso nuevo, grueso y fibrilar sobre las -
fibras del tejido conectivo joven y llena el alveolo. -

4.~ Reconstruccion. el hueso maduro laminar reemplaza al hueso inma-
duro

Cronologfa Normal: Normalmente el alveolo se 1lena de sangre que se-
.~ .coaguia inmediateménte'después de la extraccidn de un diente. | Al tercer-
dfa postoperatorio los fibroblastos y 1as células endoteliales que parten-
de las paredes del alveolo invaden el codgulo y forman tejido conectivo jo
ven. Finalmente todo el codaulo se organiza en tejido capilar y conectiv
“vo; simultdneamente el epitelio comiehza'a cubrir el alveolo abierto.

Entre el quinto y octave dia se observa neoformacidn de hueso 'en Tlos
- espacios medulares del hueso medular que rodea al alveolo y al décimo dfa~
comienza a formarse en el alveolo sobre e1‘t§j1do conectivo de las paredes
alveolares, hueso nuevo, fibrilar y de naturaleza inmadura. Al finatizar -
la segunda semana se forma hueso nuevo en el fondo del alveolo. Alas -
__tres semanas de la extraccidn el alveolo estd casi Tleno por hueso inmadu-
ro y nuevo, quedando solo la parte centra] con codgulo.  Alrededor de un-
mes después de la extraccién el a]veolo queda comp1etamente 1eno con hue-
SO nuevo. ) Co ‘

En la radiograffa el a1veoIo se de11mita c]aramente debIdo a la cal- - .

‘ cificacién 1ncomp1eta, incluso si estd 11eno con hueso neoformado. .



53

ta fase de reconstruccién se produce con velocidad variable durante-
muchos meses o afos. Las cargas funcionales a las cuales se halla someti
do afectan el contorno externo y la forma trabecular interna del hueso en-
cicatrizacién. El hueso inmaduro es gradualmente reemplazado por hueso ma
duro, de tipo laminar, con una forma trabecular parecida a la del hueso -
circundante. La resorcidn del hueso avanza hasta la superficie del proce
so alveolar simultdneamente con la reconstruccidn dentro del alveolo. La
superficie del alveolo cicatrizado se vuelve completa uniéndose con la cor
tical del hueso adyacente.

5.3  ATROFIA DEL REBORDE RESIDUAL.

E) reborde residual pierde su fun-
cién primaria cuando se extraen los dientes y comienza ‘a reducir el tamaﬁo-
total y su forma trabecular interna.

Se ha comprobado. que tanto el maxilar superior como en la mandibula- -
- el hueso vestibular se reabsorve mds que las tablas palatina y lingual.:
‘ C1asif1caci6n Pqétextr;cciﬁn.-‘Por‘lo general'hayVUha variacién'eng;,,
1a direccidn de la reabsorcién postextraccin y 1a consecuente.reduccidn -

" del tamaiio del reborde residual.

Los dientes superigres se: desp?azan hacia abajo y afuera; la reabéor
ci6n es hacia adelante y adentro.  La tabla cortical externa al ser mas -
- delgada sufre mayor reabsorcidn que la interna, cuya consecuencia es la re-
duccién en todas las direcciones del maxilar superior; iqualmente: la super
‘f1c1e de soporte de la prétesis superior. ‘

7 Clase I1.- se refiere a una pato]oqfa edéntula cuyos rebordes residua
les superior e inferior conservan formas y contornos bien defin1dos ycu -~
‘biertos por una membrana sana, firme e fndo]ora a la presiﬁn. : ET recurso :
indicado es la prétesis. total bimaxilar qonyencional : ‘
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La inclinacidn de los dientes anteriores inferiores es hacia arriba-
y adelante, mientras que los dientes posteriores tienen una posicién verti
cal o se inclinan tigeramente hacia lingual. Lla cortical externa es por-
lo comiin, mds delgada que la cortical lingual, excepto en la zona de mola-
res. En consecuencia la cresta de la parte anterior del reborde residual
se inclina hacia atrds y el medio, mientras que la cresta de las zcnas pos
teriores permanece invariable o se desplaza ligeramente hacia vestibular.

La direccion y cantidad de resorcién alveolar entre ambos'maxilares,
“superior e inferior afectan no solo el tamaifio disponible para la base pro-
tésica, sino también cambjan la distancia maxi1omand1bu1ar

Clase II.- Aquellas bocas edéntulas cuyos rebordes residuales supe -
rior e inferior presentan contornos bien definidos pero con forma aguda -
producto de la resorcidn de la cresta bucal y 1ab1a1.

© S§i estas estructuras Gseas estin cubiertas por mucosa flSccida e hi-
pertrofiada, movil a'demasiado delgada en ciertas zonas y con dolor a la -
presiﬁn, se indica una recular1zac10n quirdrgica previa de los te;idos -
blandos , ‘antes de intentar la rehabilitacidn protétwca '

| 5Lé'diferencia exagerada entre 1os,tamaﬁos del maxilar superior y la-
mandibula afecta 1a estabilidad de las prétesis y se trata de compensar es
te inconveniente colocando los dientes posteriores en una relacion cruzada..

Genera]mente. en estas condiciones 1a mucosa que recubre la espina -
nasa1 anterior se drrita por el borde anterior de la dentadura; igual irri
: tac1on puede sufrir la presién sobre la ap6f1sis cigomat1ca del maxilar su
perior. De igual forma las estructuras anatémicas del reborde residual -
inferior que pueden ser irr1tadas debajo del borde de la dentadura son las-'
apof1sis geni, el reborde m11oh101deo y el nervio mentoniano.

' v\j:CIasé7III.+'Cuandoﬁla b0ca edéntu1a'presenta‘ei rebdrde_residqal s@;-t:;,j
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perior definide y una mucosa normal, pero el reborde residual inferior con
mds resorcién, crestas agudas en la zona anterior o agujeros mentonianos -
superficiales, se¢ indica una prGtesis superior convencional y una prite -
sis implantada subperiosteal en el inferior.

Clase IV.- Se consideran las bocas edéntulas con marcada resorcidn -
atréfica y progresiva de los bordes residuales. En la mandfbula se obser
vardn las ap6fisis geni sobrepasando las crestas del reborde residual, --
una linea milohioidea prominente y aguda, la 1fnea oblfcua externa y los -
agujeros mentonianos sobre la cresta residual; la solucidn serfa, agota -
dos los procedimientos prostodinticos requeridos, la prdtesis de implante:

Es importante considerar estas posibilidades anatdmicas de ia patolo
gfa de la edentacion, para establecer las condiciones técnicas. y clinicas-
de la rehabi1itac16n protética.(3)

5.4  ALTERACIONES FUNCIONALES Y FACIALES DE LA EDENTACION TOTAL.

Las meji]]és y los Tabios han berdfdo éu'esque1éto 'y Ta mandfbu]a:w
{7 tope de altura. Las primeras consecuenc1as se perc1ben de 1nmed16to,
hund1miento de Tabios y mejillas, alteracién de la pa1abra, la 1engua a la
‘vista es busca.de apoyo para los sonidos labiodentales, reduccién violenta
de la altura morfolSgica. : '

E1 manejo de esos procesos dentro de los 1imites en .que ello- es posi
ble estaré en la escencia de1 quehacer prostodont1co

Péfdida del soporte labial, yUaa]ly lingual.- La edentacién'total im
'»p11ca el 1nmediato hundim1ento de labios y mejillas, mucho mds marcado en-
las personas f1ccas. ~ A1 hundirse -los 1ab1os, 1a, entrada bucal se achica-

en la posic1on postura1. ‘para ensancharse considerablemente cuando la.man- -
" difbula inferior se acerca a la superior en busca de soporte morfo1001co -

. El conjunto de esas deficiencias es tan caracterfstico que merece ‘el nom =
. bre de fac1es edentadas. {2) SR
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Expancién Lingual.- Los arcos dentarios constituyen el soporte late=
ral de 1a lengua. Cuando ellos desaparecen, la lengua se ensancha consi-
derablemente y se levanta, expandiéndose entre los rebordes residuales pa-
ra ponerse en contacto con la mucosa yuoal y labial, En el desdentado -
con su boca cerrada la cavidad bucal sigue siendo virtual.

Transtornos Fonéticos.- Muy marcados en el primer perfodo, los trans
tornos fonéticos acarreados por 1a edentacifn suelen ir comprensdndose con
el correr de los dfas, 'gracias al total habituamiento compensatoric que -
" permite, por lo menos a las personés habilidosas, arrealar su tuvo sonoro-
a las circunstancias y obtener nuevamente la enuncidn satisfactoria.

Deficiencia Masticatoria.- Curioso es consignar que sea precisamente
éste una de los desarrealos mejor compensados. En efecto; el desdentado-
deja de masticar normalmente, pero lo compensa por tres mecanismos:

1.- Selecciona su dieta, alimentdndose con sustancias que exigen es-
' casa o ninguna masticacién o enderezdndolas en este sentido. -
’La dietetica moderna y las ayudas de batidores y picadores lo fa

: c111tan notablemente.

- 2.~ E1 desdentado toma mayores precauciones al ingerir los alimentos
cortando bocados mis chicos, subdividiéndolos, muchas veces an -
tes de 1levarlos a 1a boca, o haciendo "sopas™ que facilitan la-.
ingestién. ‘

3.~ Compénsacién'Funciona1.- La labor del estdmago e intestinos nor--
v ~“males les permite ingerir sin résentirse alta proporcidn de ali-
" mentos mal masticados.  No quiere decir é&sto que 1a masticacién
carece de importancia.  Es parte fundamental del placer de co ~
mer. A]gunos sujetos requieren una masticacién minuciosa sin -
o 1a cual se res1ente su tubo digestivo. . Por otra parte la:"infe

- riorizaciﬁn‘que s1enten,:anteL]as,medwdas compensatorias de Ta = o




. 57

masticacidn perdida contribuye en alta proporcién de desdenta -
dos a no querer»utilizarIas, esforzdndose tras una “"masticacidn
protética” que, si no se les provee aceptablemente es una fuen-
te permanente de desdicha.

Incidencia Psfquica.- Para la alta proporcién de seres humanos, espe
cialmente los 1legados a las cumbres de la vida utilizando sus mejores me-
dios fisicos, la edentacién representa o simboliza el derrumbe de una exis
tencia que, a partir de allf, seguird extinguiéndose.

Las tentativas prostodénticas de 1a humanidad evidencfan la importan
cia psfquica de la edentacién. Acrecentada en nuestra &poca, extendiéndo
se a todas las clases sociales, como consecuencia de la evolucidn social -
y.el progreSo de la Odontologia. de 1a Prostodoncia en particular, la geh—
te no quiere ser desdentada.(2) ‘

5.5  ASPECTOS BUCALES DE ENFERMEDADES GENERALES" DE INTERES EN PROS-
TODONCIA

: Existe una gran variedad de enfermedades locales 0. ge~- -
';.nera1es que afectan 1os maxilares o las mucosas bucales. ’

~'No hay que olvidar que algunas enfermedades pueden manifestarse pri-

‘mero en la cavidad bucal y que el dentista es el primero en descubrir los

signos y s1ntomas de una enfermedad general que  desconoce el pacxente.

El‘dentista debera conoter con claridad los signos y sintomas buca1es de

‘stas enfermedades con aran detalle, ademds de otras caracteristicas genera

les y las pruebas necesarias para esteblecer un diagnéstico definitivo. -

No es responsabilidad del dentista tratar la afeccidn, aunque si su respon

- sabilidad de procurar que el que padezca alguna enfermedad general reciba-

el tratamiento adecuado. Dentro de estos mencionaremos algunos transtor-
‘nos 8seos como son: R ‘ '

" Enfermedad de Paget (Osteftis Deformante).- Esta afecci6n de etiolo-
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gfa desconocida se caracterfza por la destrucciSn y 1a neoformacidn Sseas-
simultdneas. Afecta solo un hueso o puede ser generalizada. Se presen-
ta en personas mayores; los hombres las padecen mds que las mujeres. La-
pelvis y el sacro suélen estar afectados, asi como el créneo, la columna,-
tibia, himero, y en ocaciones los huesos maxiltares.

Se manifiesta disminucidn de estatura debido a la compresidn verte -
bral y en ocaciones pérdida de audicién y dolor en los nervios del crineo,
que se supone son el resultado de Ta constricci6n de los diversos aguje -
ros craneales para 10s nervios.

Cuando los maxilares son afectados por esta enfermedad, radiogrifica
mente se observa el aspecto caracteristico de "lana de algedén". - E1 maxi
lar aumenta mds de volGmen que la maﬁdfbula. y el paciente se queja de que
la dentadura superior estd demasiado estrecha. Vale la pena hacer notar-
que varios autores han informado que existe una mayor frecuencia de hiper-
- cementosis en pacientes con enfermedad de Paget. ‘Esto significa que debe
brocéderse con mayor cuidado si esos dientes han sido extraidos.

Lesiones Metastdsicas.- No es raro que se desarrollen tunores malig-
- nos’en partes remotas del cuerpo y que por metdstasis 1leguen a los teji -
. dos bucales.  El sitio mds frecuente para el desarrollo de una lesiGn me-
taStEsica es la regidn de los molares de la mandibula. Estas lesiones bu
Vcé}es metastdsicas suelen provenir de la mama, pulmén, glindula tiroides,-
rifién y préstata.

Neoplasias.- Existen varios tipos diferentes de neoplasias que pueden
desarrollarse en los huesos. v Estas'pueden ser benignas o malignas, prima
riés o secundarias. Algunas permanecen localizadas en un hueso, por ejem
plo, un osteoma .de mandibula, mientras que otras son de caracter qeneral-
y afectan varios huesos en todo el esqueleto.

:‘ Déficiendias'Nutricionales,-
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Deficiencia de Hierro,- E1 hierro en un elemento escencial. FEs ne-
cesarfo no solo para la funci6n adecuada de la hemoglobina sino también co
mo componente de ciertan enzimas celulares importantes relacionadas con el
recambio celular, en especial de las células epiteliales. La aneria por-
deficiencia de hierro es una forma que se presenta con una frecuencia rela
tiva ¥ que en algunas zonas transtorna al 30 % de la poblacifn femenina. -
Esta afeccidn es poco comin en los hombres.

Las manifestaciones bucales por la deficiencia de hierro son los pri
ineros problemas que obligan al paciente a buscar atencién rrefesional, -
Signos como mucosas pdlidas y atréficas, pérdida de las papilas filiformes.
de 12 lengua, asi como sfntomas y ardor o dolor en 1a lengua deberdn preve-
nir al dentista con respecto a la posibilidad de una deficiencia nutricio-
nal. La valoracidn de un paciente dénta] que se QUeja de una lengua ardo-
rosa-o dolorosa exige un grado considerable de habilidad diagnéstica. Es:
necesario determinar primero si no existe alergia a factores locales o hi-
persénsibi]idad a gargarismos, dentifricos, sustancias para limpiar las den
taduras y alimentos o especies en particular. Si no pueden identificarse
factores locales y 1a salud de los dientes y las dentaduras parecen adecua
dos, deben considerarse las afecciones de tipo general.  Como normas, las
deficiencias nutricionales mis comunes se detectan por la valoracién de -
hierro en sangre del paciente (hierro sérico y.capacidad total de capta -
‘¢ién de_hierro) vitamina Bl2 y 8cido félico. En caso de que cualquiera -
de estos factores sea deficiente, deberd remitirse al paciente a un médico
para recibir tratamiento adecuado. Desafortunadamente, con frecuencia es
tos factores resultan normales 'y no llegan a descubrirse ninguna alteracidn
general o local causante de la glosodinia del paciente.' El1 manejo de es-

tas personas, es especial de los que creen que sus sfntomas Tinguales son -
el pre&mbu]o del desarrollo del céncer bucal, resulta muy dificil.

Anem1a Perniciosa.- La anemia perniciosa (por deficiencia de B 12 de-
_ Addison) es una enfermedad relativamente frecuente. Se debe a una caren-
- cia de v1tamina 812 : Esta def1cienc1a puede ser el resultado de un defec-."
to..en. la capacidad del organismo para absorver Ta vitamina B12 de la die -
“ta(como ocurre en tiertas,enfermedades del estimago o después de Ta resec- -



cién quirdrgica de aquellas partes deii tubo digestivo a través de las cua-

les se absorve en condiciones normales Ta vitamina 812). Esta alteracidn

11ega a observarse con mayor frecuencia en adultos y se presenta por igual

en hombres y mujeres. La enfermedad suele presentar una serie de sinto -

mas vagos como debilidad, acroparestesia (adormecimiento de ias extremida-

des), y una lengua lisa, roja y adolorida. Las manifestaciones bucales -

son la primera indicacién del transtorno por lo que el dentista deberd es-

tar conciente de su posible papel en la deteccidn de una enfermedad previa
mente no reconocida. La lengua suele estar roja, mostrando manchas en tg
do su dorso y superficies laterales, Los pacientes se quejan de alaunas -

anomalfas en el agusto, en especial hipersens1b111dad a los alimentos ca]1en
tes 0 p1cantes.

Es. necesario proceder con cuidado para diferenciar ésto de la afec -
ci6n m&s comin denominada lengua geogréfica, en las que existen manchas -
irregulares de mucosa lingual sin papilas y sin sefiales relacionadas gene-
rales de anemia o afeccion neuro]éulca.

Diversas Enfermedades Generales con Manifestaciones Bucales Signifi- -
~cat1vas. . .

; Esclerodermia.- La esclerodermia es una de un. grupo de enfermedades-
de Tos tejidos conectivos que incluyen la artritis reumatoide, lupus erite
matoso, etc. Las manifestaciones bucales especiales ‘'de interés en la es- _'
clerodermia son el engrosamiento gradual y cicatrizacién del tejido peribu .
cal. = En casos extremos la piel engrosada e 1nm6v11 produce una microsto- !
mfa grave, lo que convierte los proced1m1entos y en realidad cua]quier -
fon1a de tratamiento en un proced1miento d1ffci1

Acromegalia.- Ya se ha mencionado el agrandamiento de los huesos pro.
~ducidos por el enfermedad de Paget. Se observd que el maxilar es afectado
‘coh'mayok frecuencia en-esta enfermedad que la mandfbula. - E} agrandamien-.

to mandibular se presenta en 1a acromegalia, aUnqug Ta afeccidn mjsma{es' -
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muy rara. La enfermedad se desarrolla debido al aumento en la secrecidn-
hipofisiaria derivada de una gl&ndula hipofisiaria hiperpldsica o neopls -
sica. Los centros de desarrollo del! céndilo son activados, produciendo -
una mandfbula prdgnata, La expancidn de la mandfbula y el transtorno de-
la oclusidn son unos de los primeros sianos observados por el paciente, -
quién se quejard de que la dentadura inferior ya no ajusta adecuadamente,-
por lo que no puede morder eficazmente.

Discrasias Sanguineas.- Varios transtornos de la sangre presentan -
signos tucales. Estas afecciones, como la trombocitopenia y la leucemia,
en la que hay mayor frecuencia de sangrado, suelen presentarse con sangra-
“do -bucal excesivo o €l desarrollo de hematoceles o vesciculas de sangre.

Cualquier tipo de sangrado anormal o equimosis de los teg1dos buca ~
les deberin alertar al dentista con respecto a la posibilidad de alguna -
discrasia sanguinea. No olvidar que en ocasiones algln aumento en la ten
dencia al sangrado ‘es resultado del tratamiento anticoagulante mal contro- -

lado.

_ Las afecciones estudiadas no representan todas las enfermedades:geng"
rales con -las que deberﬁ‘familiarizabse el dentista. ITustran las formas
. en que ips’signos‘y sfntomas ‘bucales pueden ser-la primera prueba de en- -
fermedad general, recuerdan al fécu]tatiyo'que no deberd vacilar en consi-
derar tal posibilidad cuando sea consultado con respecto a un problema bu-
~cal. (1) ' : :

5.6 PATOLQGIA_DE' LA ARTICULACION TEMPOROMAND‘IBULAR;

Sindrome Do]or-Dwsfuncron de la Artxcuiacrdn Temporomandibu?ar P

Este =T

, sindrome aparece ‘como resuitado de un estlramiento muscu1ar repent1no 0 'e‘
después de cmnb1os raprdos o extensos de. 1a oc1u516n dentaria, eh pac1en -




tes predispuestos por su contitucién y temperamento.

Por 1o general, el s{ndrome se manifiesta bajo la forma de una in -
coordinacién funcional de los misculos mandibulares con sintomas de dolor-
y chasqiido en la articulacidn, subluxacién y dislocaciones recurrentes. -
A éstos sTntomas le sigue, en muchos casos, el espasmo de los misculos mas
ticadores, que se caracteriza por limitacidn de los movimientos mandibula-

res.

Los pacientes que presentan movimientos mandibulares limitados y -
dolorosos asocian el comienzo de sus sintomas con los siguientes actos de

su vida:

1.¥ Después de uné:apertura répida o contfnua de la mand fbula, por -

ejemplo, un bostezo o después de una larga sesion dental,

2.- Al despertarse.

3.~ Después de cambios rdpidos o extensos de la oc1us16n dentaria, -

ya fuera por restaurac1ones desaastes selectivos o por empleo-
de un aparato., ‘ : ’

‘ - Otros sintomas de cabeza y cuello que podemos- encontrar en la dis -
. funcién de la articulacién temporomandibular son:

1 - Sintomas de Cabeza.- Dolor (en cua]quwer 1ugar de ésta, espe -

vc1a1mente en la regidn temporal y frontal).  Dolor en las regio
nes del. vértice occipital y perfauricular. Dolor en ]a parte -
'posterior del cuello, es decir, en 1a regi6n cervical posterior-
y en la base del créneo. Do]or'eh los senos del arco cigométi-
co. Dolor en la encfa, 1engua o paladar ‘Sensacién de afdor-

- en 1a lengua. Dolor irradiado hacia los hombros y espalda.

2.~ Sintomas de 0%do.- Dolor en los ofdos'y alrededor de éstos. Vér.
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tigo, Zumbidos.

Ofdos tapados. Falta concomitante de aqu-
deza auditiva. '

3.- Sintomas del Qjo.- Dolor en el ojo o alrededor de 1. Sensacidn
de ardor en los ojos. Visidn borrosa.

E1 tratamiento del sfndrome dolor disfuncién se va a 1levar a cabo -
mediante la utilizacién del ralor himedo, ejercicios de estiramiento y re-
lajacidén, tranquilizantes y relajantes musculares y éliminacién de las in-
terferencias yyééeas de contacto prematuros.

Subluxacidn.
: ) Esta se
ta. - Los pacientes suelen d
mandfbula; un deslizamiento,
.. de que la mordida estilfuera

efine como una dislocacidén parcial o incompig}
scribirla como un blogueo momentdneo de la -
0 que se le sale de su sitio con la sensacion
de luoar.

‘ En 1a subluxacién, aunque existe una incoordinacién muscular, 1as:q§
bezas de los c6ndilos permanecen en el interior de las respectivas fosas ar

ticulares, el é§pasmo muscular es aliviado f&ci1mente y la reduccign. es eSf
_pontanea, a menos que los es
. sales continfien perpetuando Ta disfuncion

En 1a subluxacidn, la deformidad, cuanda 1lega a ser ev1dente, se -
presenta como maloclusidn.
~dislocacién son idénticos, au
. bido a la'Qbicacién de las ca
~incoordinacién muscular. Est
diferencias de sus tratamiento

que los signos y sfntomas son diferentes. de-

ezas de los c6ndilos cuando se produce la- -
sola diferencia de posicidn estab]ece las -
respectivos

tratamiento inmediato. El tratamientordebe-

~de otra manera, puede agravar los sfntomas '
ejor observar e] curso que adquiere el tranS‘
am1ento, pues muchos casos de sub]uxacién se .
ro..  Es de uti?idad recomendar los ejerci -

‘ La subluxacién no exige
~ser 1o mds conservador posible,
. en lugar de aliviarlos. Es

" torno antes de iniciar el tra
'r,recuperan sin tratamiento a1g

imulos aferentes, ta]es como 1os cambios 0c1u'='

n realidad, los mecanismos de subluxacidn y- .



cios terapéuticos para efectuar en casa y que son empleados en el trata -
miento de la limitacién.

Dislocacibn.

La dislocacién aguda o sibita es provocada per un estira-
miento sorpresivo de los misculos masticadores, como por ejemplo: durante-
un_bostezo, un susto, una exodoncia o por un traumatismo.

En la dislocacfon sibita o aguda, uno o los dos cfndilos saltan de -
las cavidades glenoideas, por encima del tubérculo articular del temporal-
y no vuelven atrés, esto es debido a, que en el comienzo del movimiento de
cjerre. el misculo pterigoideo externo se contrae, los misculos elevadores
ejercerdn su fuerza mientras los condilos permanecen por delante de la emi
nencia articular y entonces los intentos de los mdsculos retractores para-

1levar la mandfbula hacia atrds son infrucfuosos, resultando asf imposible-
el cierre de la boca.

- Cuanto mas dure ésta situaciﬁn, tanto mds padece el sujeto y mds di-

'ffcil se hace la reduccién y por es0 es necesario actuar en seguida. la- 7
tensidn de 105 misculos masticadores Yy de los 11gamentos no solo impide el—'
retroceso espontdneo, sino que suele oponer resistencia a los esfuerzos ma

nuales. Cuanto antes se intente la reduccién, tanto mds ficil resultard - 1

ésta. o ' '

Entre los sintomas clfnicos de ]a dislocacién encontramos la boca en
treab1erta ya que al’ pac1ente le es imposible cerrarla; la palabra yla -
(hg1uc16n resultan diffciles; en Ya parte anterior al meato auditivo exter-
no hay una marcada depresion, frente a la cual se ouede paloar.

En una diSlocaCidnraguda o sGbita el tratamientp es generalmente ma- -
" nual, pero en ocasiones se recurre al tratamiento quirdrgico. -



65 .

Artritis Traumdtica Aguda.

Las manifestaciones de 1a artritis traumﬁtl
ca aguda puede presentarse como respuesta a lesiones traumdticas que se -
producen por esfuerzos a 1a masticacién, y que pueden ser de orfgen extrin
seco o intrinseco, Las manifestaciones de la artritis aguda y de los es-
pasmos musculares del maxilarn inferior, pueden ser la respuesta a una le -
sién externa como: accidentes o remocién de dientes impactados. . Pueden -
aparecer de repente, por ejemplo: cuando el paciente bosteza, al morder ob
jetos duros, o_é vegces el paciente puede. despertar durante la noche o por-
la mafiana con su maxilar adoloridoe sin razdn aparente. ' Estas manifesta -
ciones repentinas pueden relacionarse con la colocacidn de restauraciones-
0 apafatos dehta1es. Un cambio en el patrén habitual de la masticaci6n -
‘provocado por: una pericoronitis, cifugTa periodonta1. pérdida de dientes,
preparacidn de cavidades, restauraciones mal adaptadas, etc.  Asimismo,--
un cambio en el trayecto habitual de la masticacién puede encaminar al pa-
~ciente a masticar dentro de trayectos en los cuales pueden existir interfe
rengias oclusales que precipitan transtornos en la A.T.M., y misculos aso~
ciados.

Dentro de las manifestac10nes clinicas de la artritis aquda se pre- R

;_senta doIor agudo cuando se intenta mover la mandfbula, restriccién dolord

..sa-de 1os,nov1m1entos maxilares, desviacién marcada del maxilar inferior ha

cia el lado afectado cuando se intenta mover la boca, iversos grados de -

trismus y espasmos musculares, dolor a la palpacién, imposibilidad de efec-
tuak contacto entre los dientes posteriores del lado afectado.y Radiogré—
flcamente se observard un aumento del espacio articular, e h1ncha26n en e1
area de la A.T.M.

Genera]mente. la artr1tis traumética aguda se acompaﬁa de espasmos'~
en Tos. muscu1os del maxilar inferior.

El tratamfento de la artr1t1s traumética aguda 1nc1uyen genera]mente"'

la e]imlnacxon de_las interferencias oc1usa1es 1mportantes. mediante planos: . .
- de mordidd o férulas oclusales, aplicacion. de calor himedo; prescripcién - -
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de medicamentos para aliviar el dolor y la tensién psfquica y muscular, -
empleo de anestésicos locales en el caso de dolor fuerte y trismus para fa
cititar el ajuste oclusal, y la prescripcifn de una dieta blanda.

Artritis Traumdtica Crdnica.

Es una alteracidn patolSgica que se pre--
senta a consecuencia directa de traumatismos que se producen. por esfuerzos
de masticacién, especialmente cuando falta el soporte oclusal en un lado -
o en ambos lados de 1a arcada.

-~ Esta afeccidn se presenta asociada con transtornos funcionales de los
midsculos de la masticacién. ~La afeccidn es, generalmente causada por con
diciones ahorma1es en-la oclusién como son las desarmonias oclusales, pero
también puede resultar de una artritis traumitica aguda no tratada, 0 con-
~un tratamiento inadecuado relacionado al estado emocional del paciente.

Kl dolpries el sintoma mis molesto‘y‘que se puede presentar en las -

siguientes regiones: el drea de la ATM, en el drea del &ngulo de la mandi- =~ -

bula, en la oreja, el arco cigomitico, parte anterior de la regidn tempo.- 7
roiaxilar, espacio mandibular y el espacio suboccipital, dolor de cabeza y
en la'lengua. Hay restriccion dolorosa de los movimientos de la mandfbu-
la, o Ta imposibilidad de abrir norma]mente la boca o ambas molestias a la=
vez.  Generalmente existe una desyiaciGn hacia el lado afectado durante -
la apertura:de la boca y hay sensibilidad a la palpaci6n. Otra molestia-
comun es la crepitacién o el ruldo de choque de la ATM, esta crepitac16n--

ﬂpuede ir acompafiada de doIor, -aunque genera!mente es mas molesta que dolo~
rosa. : '

~Los procedimientos més utilizados para ei tratamiento de 1a artri -
tis crénica son: ajuste oclusal, férulas.y planos de mordida, reconstruc -

" cion de la oclusién, 1nmovi1izac16n ejerc1c1os relagantes muscu1ares. te-
rapeut1ca denta] y periodontal barbitur1cos relaJantes musculares y de -
otro tipo. ca!or o diartermia, psicoterapta y tratamiento quirﬁraico.r
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Artirtis Reumatoide de la Articulacién Temporomandibular.

_ La artritis-
reumatoide de la articulacién temporomandibular, es una enfermedad general
de etiologia desconecida. Es una enfermedad no supurada. Se presenta -
en el adulto joven y su principio puede ser incidioso o consistir en una fa
se aguda. En tales casos se presenta una ligera tumefaccién dolorosa a -
la palpacidn. El1 movimiento del maxilar inferjor se hace daloroso y ara-
dulmente sobreviene la incapacidad de ejecutar los movimientos masticato.-
rios normales. En el tipo crénico Ta amplitud de la apertura del maxi -
lar qbeda limitada, pero el dolor puede desaparecer. Algunos pacientes -
revelan que sienten la articulacidn tiesa en la mafana pero que el movimien -
to activo o el masaje durante el dia la relajan.. En ciertos casos como -
resultado de las erosiones del hueso y la destrucci6n parcial.de)l menisco-’
se oye un chasquido cuando el paciente come.

Una de las complicaciones que se pueden presentar en la artrit{s, es
1a sub]uxac1on habitual del maxilar, produciéndose ésta cuando el tubércul
1o articular se destruye por desgaste. "Y también con el tiempo puede So-
~ brevenir a]teracxones osteo-artriticas. Cuando la deformacidn de la ATM-
. es muy considerable los enfermos presentan una mordida abierta muy amplia
¥y una desviacién. consrderab1e

En muchos casos, la artritis traumitica de la ATM puede haber prece~
dido, u ocurrido simultineamente, o estar superpuesta a una artritis reuma
toide, por To cual los signos y sintomas que se presentan suelen sefvlos'#

~de la artritis traumitica de Ta ATM. Cuando se presenta la situaci6n ap-.
teriormente mencionada, la artritis reumato1de respondera muy bten.al trq—

- tamiento funcional local.  Con este tratamiento, los pacientes pueden ex-
perimentar mejorfa, ya que ésta disminuird la tension. de los misculos dgl~

maxilar inferior y el esfuerzo sobre la articu]acwon afectada. ' '

Anquilosis de 1a Articulacién Temporomandibular

La anquilosis. es un~ ;



proceso debilitante que implica la hipomovilidad del maxilar inferior o -
la inmovilidad total del mismo. Su etiologfa es muy oscura.

Para su mejor identificacidn, la anquilosis se ha clasificado en:

1.- Anquilosis Unilateral: cuando afecta a Ta articulacicon de un so-
To lado. '

2.- Anquilosis Bilateral: cuando afecta a ambas articulaciones.
-3.- Anquilosis Intraarticular.
4.- Anqui]osis Extraariicuigr.

5.- Anquilosis Fibrosa:cuando 1a anquilosis intgrésa IOSQtejidbs'Ff-
brosos de la articulacitn.

6.- Anquilosis Osea:-cuando 1a lesifn interesa a‘los:tejidps 6séos,'

7;—'Anqui1osis Parcial: cuath‘afecta s670 una parte de la articula-
cién. B '

8.- Anquf]osis Total: cuando afecta a Ta ahticp]acién totalhenté;

La anquilosis de 1a ATM puede resultar de una Tesi6n traumdtica, pe-
ro.mds frecuentemente es causada por enfermedades infecciosas como 1a ar -
tritis infecciona, la‘oti;is media, y la osteomielitis de 1a rama de la --
mandfbula. e S

Las causas traumdticas de 1a anquilosis Gsea pueden ser accidentes -
‘como: cafdas sobre la barba, un golpe, fracturas_dé] cuerpo maxilar, o de-
~la_base del crdneo; y lesiones traumiticas causadas por el uso de forceps- . -
_en el parto. ' : o ' R

" La aﬁduilpéis'pugde,seb pkovocédaippr lesiones fibrosas que ‘unen fir
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memente el condilo con la fosa articular. Esto ocurre cuando el trauma -
tismo ha desgarrado en varios fragmentos al menisco articular o cuando 8s-
te es destrufdo por una infeccidn secundaria. La anquilosis fibrosa pue-
de provocar una anquilosis §sea en la articulacidn, pero puede ser conse -
cuencia directa del traumatismo o fragmentacién de la parte Gsea de la ar-
ticulacién. La causa inmediata es la hemorragia interarticular que se -
produce durante el traumatismo.

Anquilosis Extraarticular.- Es generalmente parcial, fibrosa y unila
teral, La inmovilizaci6n completa es rara, inlcuso en presencia de anqui
losis §sea bilateral extraarticular. La afeccidn puede ser causada por - -
trismo- temporal de la inflamacién o infeccidn de la parte posterior del ma
xilar. Puede entre otros casos deberse a fracturas dislocantes del hueso
‘cigomdtico o, cambios patoldéaicos de la apsfisis coronoides. - Esta anqui-
losis se acompafia de dolor, inflamacién, deglucion dolorosa y aumento de -
la temperatura. :

Anquilosis 1ntraérticular.— Es la mis frecuente. La parte media de
. 1a barbilla es desviada hacia el lado afectado cuando el paciente efectdaf
intentos de abrir la boca. - Esta desviacién es exagerada cuando.eTvcreci-
miento nmndibu!ar ha sido: impedido pdr Tla- anquflosis ~ la gfavedad'de Ta-
deformidad gquarda relacién con la duracién qrado y edad de comienzo de la-
anguilosis.

La anquilesis -intraarticular bilateral, frecuentémente'se preSenta -
en casos de infeccidn hematogena y es una lesidn que afecta a las. dos arti
cu1ac1ones. E1 paciente no experimenta dolor y presenta escasa d1ficul -
tad para hablar, pero gran dificultad para comer a causa de la incapacidad
para abrir la boca. Los oac1entes sue]en presentar una hxoiene oral defi
ciente.

E1. tratamiento de cua]quier'tipo de estas aﬁqbf]osis es la intekvenw

cidn qu1rurgica, ya que. es ei unico med1o d1sponib1e para a]iviar al pa -%»fﬁ“

‘ ciente (4)
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DIAGNOSTICO:

Hasta hace no mucho tiempo, no era grande la preocupacién

de los autores por el diagndstico en Prostodoncia Total., La falta de dien

tes pronto estd diaonosticada, y la indicacidn "Prdtesis Total" no ofrece-

duda. Con el tiempo y la experiencia, la repeticidn de los fracasos y el

_misterio de los éxitos van demostrando grandes diferencias entre unos des-

dentados y otros y que, y para la protesis como para el résto de ta clfni~-
ca, no solo hay enfermedades, sino también enfermos,

6.1 NORMAS GENERALES DE EXAMEN.

l.- Elrbaciente debe examinarse siempre.- Las relaciones entre profe
sional y paciente se fnician‘en el primer contacto personal, el cual puede
‘ser precedido por informaciones previas,frecibidas pbr el uno o por el otro
o por ambos, y que provienen de los presentantes, de los recomendantes o de
Tos ambientes en que se desenvuelven., - la retentiva, la aqiiidadrmehta1‘y~
la posicidn espiritual del odontélogo son factores decisivos en el encauce-

: de Tas reTaciones.

~ 2.- E1 examen es mutuo.- De &1 va a resultar una evaluacidn también-

mutua,‘y;se 1leya a ella utilizando todas las formas de comunicacién: ver-

bal, no-verbal y extraverbal, Postura, modales. ropa, getos, modos de de
" cir; todo cuenta para ambos. ‘ v '

3.§'Es’una buena medida no iniciar el eximen de ningﬁﬁ_paciente sin-
jpreguntar1é quién lo presenta o recomienda‘o porqué viene a vernos. - Con-
- frecuencia, la respuesta permite al odonto1ogo conocer el terreno que plsa
simp11ficando su actuacién.

4 - La primera v151ta suele ser 1a mas 1mportante. . Puede seguirse }a _"3

- pista de: 1nnumerables fracasos en tratamientos protésicos compIetos hasta-‘
“los pr1meros m1nutos entre odontélooo y paciente,” S
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5.- Dejar que el paciente hable primero.- En caso necesario estimu--
larlo, preguntdndole el motivo de su visita.

6.~ Frente al exdmen no apresurarse es la mds sana conducta profesio
mal. Teniendo conciencia de su propia falibilidad, debe el odontéliogo -
conducir el exfmen de manera que permita 1legar al dijagnéstico, el pronds-
tico, a 1a indicacion del tratamiento y a 1a posibilidad de instruirlo con
éxito.

7.~ También es fundamental conducir un interrogatorio.- Este serd
distinto, segiin las circunstancias, especialmente de acuerdo con el tipo
de caso que debe enfrentarse el clinico como profesionista seglin se dijo
antes.  Si el paciente no habla, debe estimulirsele mediante preguntas --
convenientes. - Si habla en exceso, debe orientdrsele mediante interrupcio
nes y preguntas adecuadas. El problema consiste en hacer aflorar los sin
tomas y ponerse en condiciones de.interpretarlos. ‘

8.- No simbre,se logra obtener del interkogatorio~una opinidn defi -
nida, No por ello debe prolongarle demasiado. Es preferibla pasar al -
exdmen cifnico y dejar otras preguntas para mis adelante, ‘

9.- También es norma inexcusable no actuar ni opinar sin hacer el---
exdmen clinico. En realidad éste empieza en el primer momento de la pri-
mera consulta y s6lo termina en el GQltimo momento de la Gltima consulta. -
La norma de no actuar sin exdmen clinice vale para todas las visitas que -
jnvolucra el tratamiento. '

10.~- Otra norma'que_dgbe mantenerse desde el primer momento es.ano -
tar 1a historia clinica: los datos personales del paciente, sexo, edad, es
tado civil, ocupacidn, direccién; puede anotarlos el auxiliar, pero el cli
nico debe: anotar los principales datos subjetivos del paciente, y sobre-tg
doisus'propias observaciones,objetivas} :

11.- Tampoco debe olvidarse otra norma: palpar el terreno. . La boca
- .de un desdentado, sea real o potencial, debe palparse siempre; porque la -

O
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palpacidn permite observar las reacciones del paciente al contacte manual-
Yy su tolerancia; porque permite explorar la sensibilidad de las mucosas y-
su depresibilidad, y a través de &ste conocer las formas Gseas; porque con
ella se intiman las relaciones del profesional con el paciente, er cierto-
modo como si aquél tomara pocesién del terreno y 1o explora.

12.- Otra manera es sistematizar. El exdmen clinico debe ser sis -
temdtico. Una ficha adecuada puede servir de gquia para el ordenamiento,-
que permitird completar el exdmen sin incurrir en omisiones.

13.- Otra norma de conducta para la primera visita es no adelantar -
opinidn en tanto no se esté seguro.

14.- Es oportuno recordar aquf que ciertos estudiosos de los aspectos
psicoﬂegicos aconseJan no tomar 1mpresiones de immedijato; le dan valor de-
trabaao técnico que no debe iniciarse sin la previa actuacifn intelectual-
que corresponde a la primera visita.

15.- El exdmen de cada. caso debe ser un procedimlento de rutina pe~ 7”
ro el dentista debe estar a]erta con la tendencia tan natural de hacerse -

- rutlnario en sus exémenes (5)

En el diagndstico deber&n observarse cdatro factores biolégicos:

FacforesABio169fcos Locales.- Estos incluyen Ja salud de las articu-
laciones temporomand1bu1ares, el tamafio y tono de la muscuTatura, la cantr
-“dad y calidad de la sal1va, tono de los tejidos de soporte, todo lo cua1 -
‘aTCanza a estar relacionado con la salud general del paciente.

_ Factores Fisicos Locales.- Estos incluyen tamafio 'y forma, espacio y-
re]aciones entre los rebordes, asi- como la naturaleza de las 1nserciones—
y su proximidad con 1os mismo rebordes. :

Sa]ud General - Los- pacientes diabéticos. debi1itados y de edad avan,,-
: *zada. con artrrtis, anemia tubercu?osis, afecc1ones renaies. dvscrasias -
E sanguineas 0 transtornos neuromuscu]ares. as{ como Tos que tienen proble -
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mas menopdusicos y posmenopdusicos mal atendidos suelen designarse indivi-
duos en estado de mala salud. (1)

El diagnéstico del desdentado parcial o total comprende dos fases:
el diagndstico bucal o bucodental y el diagndstico protético.

Diagndstico Bucal o Bucodental.- Es la sfntesis que se obtiene del -
exdmen del sujeto, (interrogatorio, exdmen clfnico, radiografias,modelos.-
de estudio, andlisis), concerniente al estado de salud bucal o bucodental.

DiagnGsticod Protético.- Es la sintesis que se obtiene del estudio
de las caracterfsticas del caso, con ayuda‘de los mismos elementas que'
fortalecen el diagndstico bucal, pero considerado desde el punto de vis
ta protético, es decir, 1a conveniencia de la protesis, las bualidades
que deberd satisfacer y las probabi1idades de realizarlo con éxito.(5)

6.2  EXAMEN EXTRABUCAL.

Cara.- Cualquier anomana de Ja cara, hemitrofia 0 hemihipertrofia,-
deberén ser registradas. Si existe aumento de -volumen, y - s es asf, ver ‘
si se trata de alguna infeccidn, neop1a51a o agrandamiento muscu1ar. Es-
necesario establecer un dfagnést1co diferencial. ‘

-

Cuello.- Se aconseja hacer la-palpacién de las regiomes parotideas,-
submaxilar y submentoniana.(1)

Articulacién Temporomandibutar.- La akitu]acién temporomahdibular --
debe ‘ser examinada cuidadosamente. La disminucidn del movimiento puede -
“ser reconocido observando el movimiento del reborde anterior de abajo. -
Cﬁando hay notable limitacién del movimfento, se puede esperar dificulta -
des para registrar la relacign céntrica, a pesar de que esas dificu]tades-
no sugen siempre. '
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Colocando 19s dedos en el meato auditivo externo y presionando'con--
suavidad hacia adelante, el odontGlogo puede notar las crepitaciones. Las
crepitaciones deben avisar al denptista para buscar una historia detallada-
de la zona prdximig a la articulacién temporomandibular,

Las Tuxaciories del céndilo pueden ser deducidas de la historia, y --
estos enfermos deben tratarse con cuidado especial a Ta hora de tomar la -
impresién y 1a dimensién vertical.

La artritis de la articulaci6n temporomandibular puede limitar se -
riamente las técnicas de impresion. En ocasiones no puede hacerse durante
-ataques agudos. (4) '

‘ Labios.- Se pbservard cualquier agraﬁdamiento, Ffstula;o‘ulcéfacidn- 
de los labios.  Un|estudio de Ya formacign de los labios revela grandes va

riaciones en contorno y- longitud. Por eaemp1o, con labios deIgados la. -l“

" desvyiacion més Teve de los dientes en sentido anteroposterior afecta la ex- -
presién facial ’

Patrén de Perfil.- Puede emp]earﬁevun patrén de pérfi1 para obtener-
- un Tndice de los contornos de los labios y como uu1a de la coTocacxon de -
“los dientes anteri res. - Se hace un patrd de perfil med1ante un roentaeno
‘grama 0 un contorneado de alambre suave de plomo o cobre.

o Fotogfaffaé;- Son muy Gtiles las fotograffas que contengan imdgenes~
basicas de los pacientes con dientes naturales o artificiales. Se reco -'j
~‘miendan fotograffas de frente y de perfil en posiciones céntrica y de des-
.canso -y sonriendo.
Qa con los labios separados proporcionard informacidn adecuada.(I) -

6.3 EXAMEN INTRABUCAL.

'7mucosa de los labio', carrillos, piso de la boca 1enaua, pa]adar duro ¥y ";
'f?b]ando, maxiTares y rebordes alveolares. (1) : -

- Una vista frontal de los dientes con oclusién céntni;" 

= Tiene que hacerse un’ exémen minucioso de la a-f  .
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Tamario de los Maxilares.- Pueden ser grandes, medianos o pequefios. -
En términos generales, cuanto mayores sean, mis favorables son para las -
pritesis. No abstante, en el maxilar superior especialmente, a veces el-
gran tamano puede deberse a hipertrofias &seas que, en vez de favorecer, -
perjudican la retencidn o dificultan la colocacién de la prdtesis. No es
raro que a un maxitar inferior grande en sus didmetros transversales co -
rresponda uno superior pequefio, 1o que origina problémas en la articula -
cién.

Tamafio ¥y Forma de los Rebordes Residuales.- La forma y el tamafio de-
‘cada reborde residual deben considerarse en toda su extencion, pues puede-
ser volumingso de un lado y muy atrofiado en el otro, asimismo, ser redcn-
deado en la parte delantera y afilado hacia atrds, etc.

~ Segin el Dr. Pedro Saizar un reborde residual, pof su tamafio , puede-»ﬂ[
clasificarse en: prominente, mediano y atrofiado.

Insercidn de los Tejidos Moviles.-Es facil determinar la 1inea de in

~ sercién tomando los labios o carrillos con- los dedos, moviéndolos suavemehv‘ .
te o bien haciendo mover la: lengua. La insercidn puede ser’ baja mediana S

o alta. En el max11ar inferior la baja es la mas favorab]e

Zona de] Postdammtng.— También conviéne exam1nar]a con aluun deten1-,
“miento. A veces mucho, a veces poco marcada, puede ser ancha, mediana o-
 muy depresible.  La exploracién del postdamming sirve también para explo-

rar la sensibilidad de Ta mucosa. '

Biveda Palatina.- Generalmente mis dura en su parte central que en -
el restn, puede ser muy prom1nente a 1o large de Ta 11nea media, constitu= .
'yendo el torus pa1at1no. ~ En términos genera]es, son mds ventaJosos los -
pa]adares de buena retilenc1a ni muy duros ni muy blandos, y ne constitu-
ye'. inconveniente ni ventaja una bGveda palatina profunda. ‘ Una béveda =
',pIana es, desde Tuego, Ta menos resistente.x_,"~ '

't.Mucosé.} cuando esté;séna. e§‘intérésaﬁte. sobre;tqdp;fdes¢e el pun-
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to de vista de su resilencia. Pueden encontrarse mucosas tensas resilen
tes o blandas.. Para las prftesis las segundas son las mejores.

Lengua.- Es un Grgano que interviene en forma predominante en el éxi
to 0 el fracaso de la protesis completa. Obsérvese particulammente su -
volumen y movilidad. Puede ser grande, mediana o pequeiia; mucho, regular
o0 poco movible. En términos generales una lengua alargada y movible es -
mucho mds favorable que una ancha y poco movible.(5)

Suelo de la Boca.- El1 suelo de la boca presenta variaciones de forma,
elasticidad y posici6n relativa a la cresta del reborde. Si el suelo de- -
Ta boca estad cerca de la cresta del reborde, la retencién y estabilidad de
la dentadura empeoraran. -Son deseables cambios minimos en la forma y ele
~vacién, _Cuando estos cambios se producen con una fuerza muy potente, es-
probable que la dentadura se desplace. Los cambios de considerable fuer-
Zay desplazamiento ofrecen un pronéstico sumamente pobre.  Sin embargo,
el prondstico puede ser mejorado con 1a educacién del pacxente y notab]e--

. mente beneflciado medlante tratam1ento quirdrgico.

: S‘*“. Saliva.- Todos los cTTnicos hacen 1ncapfe sobre la importanc1a de la
cantidad y calidad de saliva para la retencién de las protesis. La pelf-:

“‘cula de saliva que se establece entre la placa y 1a mucosa perfecciona la-

- adaptacién, coadyuda a la adhesidn y es un elemento mds de resilencia de -
los que contribuyen a absorver las modificaciones a que obliga a los teji- ‘
* dos 1a adaptaciGn de 1a base. ' ' '

6;47 IMPRESIONES MODELOS Y ARTICULADOR DE ESTUDIO

[ . . : Son elementos de-
'f-diagndstwco de los que no- deberé prescindirse en ninglin caso. ‘ '

, Impresiones . Preliminares.f Forman parte de1 exdmen, al permit1r cono b
“cer mejor 1a sensibilidad del paciente, explorar las condiciones de la bo-
“ca para el trabajo protésico y, en cierta proporc16n, reconocer la disposi -
g cidon menta1 de1 paciente. S : o : ~
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Modelos Preliminares.- Permiten tomar conciencia sobre los problemas
relacionados con la altura, la estética facial, el dominio muscular del pa
ciente y, mis especialmente ain, sobre sus sentimientos y espiritu de coo--
peracidn.

Articulador Preliminar o de Diagngstico.- Permite estudiar el espac-
cio protético y los problemas relacionados con el enfilado y articultacién-
de los dientes. Es excelente elemento de juicio para caso de consulta -
ast como para explicarle al paciente diversas caracteristicas de su propfo
caso.

7 'Ex&men Radiografico.- Las estadfsticas muestran que aproximadamente-
“un 25 a 30:% de los maxilares desdentados retienen restos radiculares, -
. dientes incluidos, quistes, focos de osteftis y cuerpos no identifftables.

 Como todo diente o foco inclufdo es una fuente potencial de mo]eﬁ' -
tias, reacciones y dolores diractos y neuroldaicos, el exémen‘radiogréfico

debe considerarse como un mandato inexcusable frente a cada caso de sufri-

m1ento, pese a la desdentac1cn que puede ser rea1 o solo aparente y que-
aun siendo rea1, no significa necesar1amente Ta sa]ud del maxi1ar (5)

e

~ PRONOSTICO:

£l pronostIco de la edentacion total se 11m1ta a esbosar -
las secuelas del desdentamiento, 0. su prevenc1on o rehabiIitaciGn ‘con den-
taduras comietas ' S

+

6.5 PROMSTICO INMEDIATO

ReTativas estadfsticas demuestran, sin du=-

‘da. resultadbs satisfactorios cuando’ las dentaduras cumplen con los: requi- B
sitos y cua11dades técnicas b&sicas como el soporte. estab1]1dad y reten s

- c16n necesarias con estetica y comodidad




Repercuten positivamente en personas jévenes, con buen estado gene -
ral de salud, rebordes residuales favorables con noca retencin Gsea y mu-
cosa elastica y 6ptima adaptabilidad sin transtornos psicomctores.

Factores Desfavorables:

1.- La edad avanzada hace que los estudios geridrticos adquieran re-
levante validéz como consecuencia del aumento del nlmerv de an -
cianos y de su mantenimiento en edad Util, que caracteriza nues-
tro tiempo, contribuyen a la superacidn y adelanto de 1a Prosto-
doncia,

2.- E1 mds estado orgénico general o disminufdos orgénicamente, se -
- gdin los casos y magnitud, influyen en el pronéstico protético, -
- como los transtornos- nutricionales, endécrinos, vitamfnicos, neu
: kromuscuiafes Y otros.

‘3Q- La sensxbil1dad y estado psiquico son factores de prondstico de-
- importancia muchas veces decisiva.’ ' e

6.6 PRONOSTICO MEDIATO.

Esto depende fundamenta]mente de Ta estabili.
dad y condicinnes camb1antes del organismo, es decir, como cada década pro
‘gresa 105 teaidos pierden amplitud para aceptar pre51ones y a reponerse,-

oy en parte, a las modificaciones 0 desgaste de] material de la dentadura -
comp]eta.

1.- Las posibilidades: de duracién de una dentadura completa 'se con-
sidera en cond1c1ones normales de’ sa1ud entre 3 a 5 aﬁos.

7:‘ 2 --En 105 'casos de protesis 1nmed1ata ) colocados sobre correccio -
‘ _nes. quirurgicas recientes el pronﬁstico ind1caré 1a nece51dad -
préxima (un aﬁo) de un rebase 0 quizé da conveniercia de una :~
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nueva prétesis,

3.- En presencia de manifestaciones paraprotéticas debe ejercerse un
estricto control de 1a lesi6n y evitar que pueda repetirse.

4.~ Las dentadura sometidas a reparaciones ocaciona posible deforma-
cibn o desgaste, en relacién a su Tocalizacién, y con mayor fre-
cuencia en la dentadura inferior,

5.- E1 rebase directo o indirecto, o el cambio de base de una denta-
dura reciente o antfgua requiere de un estudio minucioso de hadbi
tos, soporte, relacién maxilomandibular y esquema oclusa}.

6.~ Estd contraindicada la dentadura completa cuando no constituye -
’ un recursp benéfico para el paciente o implique riesdgo para su -
estado o por su estado.. No aporta beneficio alguno en la ca -
“quexia, el parkinsomismo grave, la sensibilidad avanzada; signi-
fica un riesao en los retrasados mentales, dementes, epilépti -
cos; puéde agravér su estado en el cincer, sifilis, tuberculosis

u otros procesos graves de evolucidn, ‘como- también significa un- .

riesgo en pacientes con maxilares 1rradiados y el pronfstico se
~ torna negativo cuando el estado mental o espiritual del paciente
impide su comprensidn y tolerancia.

Desdentado§ Naturales.- Procuramos mediante unos pocos elémentos de-

'jUicio describir las caracteristicas favorables de una boca edéntula nor -. L

mal; es decir, cuando los maxilares son sanos, las relaciones max1lomand1—
bu1ares normales, y el estado mental y orgdnico saludab]es.

. Desdentados con Prétesis.- Requieren una extensa qama de indicacio -
nes; desde simples ajustes, hasta duplicados, cambios de base, rebasados. -
penmanentes o de preparacién previa de te;idos, regularizacion qu1rurgica,
‘¥control de regimenes dietéticos ) tratamiento orc&nico ~

Lé evo1uc16n‘de la Pfostodoncia p1antea, céda vez con mayor frecuen- -
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cia, la necesidad de reemplazar las prftesis, sean dentaduras completas --
con varios afos de uso, o de las dentaduras inmediatas.

Se indicardn o sefialardn en las nuevas prdtesis las caracteristicas-
que deben reproducir y las modificaciones que se introduzcan; extencidﬁ de
las bases, altura morfolGgica entre el maxilar y la mandibula; forma, tama
fio ¥ color de los dientes; calidad, posicibn y disposicién de los dientes-
artificiales.

En esta_categorfa se encuentran los casos mds complejos, agrupan los
antecedentes negativos de otras dentaduras, el fracaso prostodéntico es -
evidente a pesar de que cada uno intervino con To mejor que supo y pudo. -
Esta clase de casos frecuentemente de expresiohes de 1nto1erancié. debe me

" recer la mis detenida consideracion para no comprometer ni arriesgar un. -

fracaso mas.

PLAN DE TRATAMIENTO:

El pronéstico del tratamlento prostodéntico es. -

responder a las necesidades de1 paciente desdentado Sin embargo, cada -;“"

'paciente es Gnico y 51ngu1ar, es decir. representa una patologia perfécta-
mente 1nd1vidua1izada ‘ e

" 6.7 ESPECIFICACION DE LAS NECESIDADES‘DELVPACIENTE.

; E] tratamiento -
‘estd planteado para cump]ir con 1as neceSIdades de1 pacwente. ‘

: Algunas necésidades subjetfvas referidas a la orientacién del pacien
te son: h ' RERE ' ’

i = Alivio del dolor, 1ncomod1dad y disfuncion.

2 - Preuencién de] dolor. 1nc0mod1dad y disfuncidn
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3.~ Estética, que incluye:
a) Apariencia
b) Lenguaje ~
¢) Funcién Social (vocacién)

4.~ Necesidades individuales propias.

a) Imégeﬁ propia.

Algunas de las necesidades objetivas, referidas a Ta orientacion de]
odont6logo son:

1.« Causa'del dolor, incomodidad y disfuncidn.
2.- Predisposicion hacia el do1or, ‘incomod idad y disfunc16n

3.- Estética, que 1nc1uye

~a) Presunci6n
~ b) Definitiva.

4;f'Necesidade§ individualesfespeCiales.'

~I) Cuando un paciente requiere del al1v1o de] do]or, incomodidad 0 - (:

“disfunc16n,, se debe exam1nar y determinar’ su. causa, e1 tratam1ento puede -'i:.f .

,'ser el reSponsab1e de la causa y no del- sintoma.

Cuando no es posible correlacionar entre el sfntoma y la causa e] - A'
tratam1ento es al ‘azar o imposible.

CII) Si 1a,1nten¢16n del paciente es prevenir el dolor, incomodidad yf ;

disfuncidn;’se debe determinar la predisposicién del ‘paciente haciarestos-“ ‘f B

" padecimientos.

Obviamente el tratamiento puede diferir entre los pacientes de acuer_'
g ~do con in 1nd1ce de factores positivos 0 negat1vos .0 a un patrén de higie'
™ bucal bueno 0, maTo ' L : :
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II1) En las consideraciones estéticas los pacientes pueden interesar
se .con la apariencia, el lenguaje, o en ambas situaciones, seglin afecte su
condicidn o estilo de vida, considerada &sta como una indicacitn de To que
hacen las gentes, de 1o que son y de los que les gustaria ser.

E1 tratamiento prostoddntico debe estar consagrado a minimizar cual-
quier efecto deteriorante en el estilo de vida del paciente, como resulta-
do de la pérdida de los dientes; demanda el mayor esfuerzo en la aplica -
cidn de conocimientos y una eficiente habilidad técnica. Sin embargo, es
conveniente ser cautos en las apreciaciones obtenidas; no debe’permitirse~
que el paciente dicte el tratamiento, ni imponga imagenes 1dea112adas. --
ina]canzahles o impropias.

6.8 EVALUACION DEL TRATAMIENTO.

_ Siguiendo estas determinantes diag -
nééticas. ¥y antes de establecer el p]an de tratamiento ‘se organizan y ut1 -
‘~14zan los datos evaluat1vos. : SR

1.- Eda&.-;Es.obviq entender las manifiestas alteraciones que se ob-
- servan en un paciente con edad avanzada-a las de un adulto Joven.

- 2.- Estilo de Vida.- Influye considerablemente en la determinacién -
del tratamiento por las necesidades mismas del paciente desden -
~tado. ’ '

“‘3.- Coeficiente Protético.~ Es uno de los: factores més 1mportante§ -
.en €] plan de tratamiento; se reafirma la' prostodoncia como un -'
,procedim1ento psicosométtco 1nd1v1duaTizado. '

g ,aTRATAMIENTO DE VALIDEZ'

: - Formu1ada 1a 1ndicac16n de tratamiento. corres‘
ponde completar1a con un plan vilido. ‘ '
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E1l tratamiento principal involucra tres procesos fundamentalmente di-
‘ferentes:

1.- Elegir el tipo de tratamiento e iniciacifn.
2.~ Cronologia de las etépas del tratamiento.

3.- Tiempo que durard el tratamiento.

1) La Tndole aguda, crénica o urgente es el primer factor a conside-
rar en un nuevo procedimiento de dentaduras completas.

a) Las fracturas y desprendimiento de dientes artificia?es son recur
sos de reparacién inmediata. - '

b) Los rebases directos, previa preparacidn, se obtienen en una sola
aplicacidn; los rebases indirectos requieren, ademis, de proced1-
mlentos técnicos de 1aboratorio.

c) Estas emergencias sugieren provicionalmente las dentaduras dupli-k
cadas o prefabr1cadas. ' '

: 1D E] éﬁtado gehera1 y'psiquico del paciente,éin1cuyendo-estilo de-
" vida (convalecientes, situaciones emocionales, compromisos sociales) pue -
‘- den imponer consideraciones: 1.- De urgencia o 2.- De postergacidn, con 6-.
sin recursos intermedios (rebases, reparaciones, acondiciohadoréé).

II1) E1 estado local exige detenida y minuciosa consideracién.

a) La’'boca sana permite b1anes de tratamiento rapidos, 1gntos 0 difg
‘ridos, segin convenga. :
b) La estomatitis por prétesié y otros, agudos a“crﬁnicos requieren-
‘ de terap1a adecuada, retiro o a]ivto de las pr6tes1s y acondicio .

‘ nadores de tEJ idos.

5.c)‘Las zonas 1nterven1das qu1rﬁrg1camente (]es1ones residua]es, frqgf
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mentos o rafces retenidas, exostosis, crestas dseas agudas, hi-
perplasias gingivales, quistes, neoplasias benignas) exigen, se
gin el caso, tratamiento a la brevedad y reajuste y colocacidn-
de las dentaduras en uso con apdsitos y acondicionadores; la -
dentadura inmediata o la espera cicatrizal adecuada.

Las neoplasias malignas o dudosas exigen el retiro inmediato de-
las prétesis, establecer a la brevedad un diagnSstico de certeza
Y supeditar los requerimientos protéticos al tratamiento que se-
‘instruye.

. IV) La protesis inmediata comprende una secuencia técnica y quxrurgi
ca 1nd1vidua1izadas y especfficas.

a)
»
c)

d)

e)
}ses)

)

v

Necesita una preparacién previa preprotética. |
Ca1cu?ar el tiempo de:preparacién ciinica y técnica de la prétesis.
La (o las) etapas de 1ntervencion quirurgica.

El postOperatorio 1nmed1ato.

El perlodo de cuidados y aJustes necesarios poster1ores (6 a 8 mei'

Construcc16n de las- dentaduras definitivas.’

Las dentaduras dentosoportadas o sobredentaduras interesa la con-

ervacion de los dientes remanentes Gtiles y estructuras radiculares sa --

nas, como soporte y retencion.‘,'

_a)
b)

c)

Necesita un desgaste y recubrimientb de los dientes remanentes.

Necesita un tratam1ento endodéntfco Yy restauracion de amalgama o-'
recubrvmiento vaciado de las estructuras radiculares. B

Se recurre a dispos1t1vos de conecc1on. barras. y anclajes,. seqﬁn—_
los casos. o T

- d} Procedimientos c1nicos y‘técniﬁosfespecificoéjpéfa conétrdfﬁj}as
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dentaduras dentosoportadas o sobredentaduras. {2)
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CAPITULO VI

' CONSIDERACIONES CLINICAS =




S0

7.1 PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS Y DE LA DENTADURA.

. LA BASE DE LA DENTADURA MAXILAR:

(1
(2)
(3) :
(4) (5)
(6)
'7 ‘7)vf
(@ e
- a0y
- (11) o

”“(125-,

(1) Frenillo Labial .
.(2) Aleta. Labial
(3) Papila Incisal
 (4) Reborde Alveo1ar"
(5) Arrugas Palatinas
(6) Frenillo Bucal
.(7) Rafé Pa]atino Med1o
(8) Aleta Bucal '
(9) Reborde A]veolar Residua]
-Posterior .
(o) Tuberosidad del Maxilar
~(11) sello Palatino’ Posterior "
©(12) Escotadura Pterigoidea
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Frenillo Labial.- Es una banda fibrosa cubierta por una membrana mu-
cosa que se extiende desde el espacio labial del reborde alveolar residual
hasta el labio. Carece de fibras musculares y se presenta en una configu
racién variable de paciente a paciente.

Aleta Labial.- Qcupa un espacio potencial por el espacio labial del-
reborde alveolar residual, el fondo de saco alveolar mucolabial, y el mis~
culo orbicular de los labios. La lonajtud de esta aleta no deberi exten-
derse mas al1d del doblez del fondo de saco mucolabial. E1 grosor de la-
alera depende del grade de resorcién alveolar, aunque solo en situaciones-
de gran resorcién alveolar presenta en la periferia un-.grosor definido. =
La porcidn media de soporte para el 1abio_$uperior ée”1ogra mediante ]é -
unién del acrflico a los dientes, y no del rodete periférico. La aleta -
Tabial termina en el frenillo bucal. | -

Frenillo Bucal.- Es una banda de tejido que se encuentra por encima-
del misculo mirtiforme.  Este frenillo también presenta una configuraéién
variable que puede registrérse como una banda simple o'mﬁltipIe de un gra
do var1ab1e de grosor. El drea formada sobre. 1a base de la dentadura de- -
berd permitir el mov1miento func1ona1 de esta banda B

.~ Vestfbulo Bucal.- Aloja la aleta bucal de la dentadura, que suele -
ser mis delgado en el espacio mesial, engrosandose en Ta zona de la tubehg
‘sidad, "E1 vestibulo bucal es la zona que se extiende desde el espacio dis
tal del frenillo bucal hasta la escotadura bteﬁigoidea. Este espacio pue
de ser real o potencial, y si existe un espacio real (bolsa postmalar) de-
bera ser 1lenado. Este es 1lenado dentro de -1as limitaciones 1mpuestas -
por la ap6fisis maTar, los maGsculos buccinador y masetero, y 1a ap6f151s -
corongides de la mand1bula durante los: mov1mientos Iaterales.

Tuberosidad de] Max11ar.- Es una extencion vo]umwnosa de1 reborde al .
veo)ar re51dua1 en la reg1on del segundo y tercer molares. term1nando en -
‘1a escotadura pteriqoidea.L A
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Escotadura Pterigoidea.- £s una zona blanda de tejido conectivo en -
tre l1a superficie distal de la tuberosidaa y la apSfisis del pterigoides;-
aloja la terminaciGn distolateral de la base de la dentadura.

Extremo Distal de la Base de la Dentadura Maxilar.- Termina en la zo
na del sello palatino posterior. Este borde de la dentadura suele termi-
nar a nivel de 1a 1fnea de wibracién o posterior a la misma.

Papila Incisal.- Es el punto de salida de los nervios y vasos nasopa
latinos y puede requerir alivio de la base terminada de la dentadura.

Sello Palatino. Posterior.- Se coloca en una zona de Suhmucosa'gruesa
- conteniendo tejido granular y adiposo, que permite un contorno de presion-
‘select1vo.

-Las estructuras de soporté del reborde maxilar son descri:as‘comof'-
primarias y secundarias. ~La cresta del reborde alveolar residual es una-
_.zona de soporte primario. Esta es la zona mis resistente al moVimienio -
de la dentadura ya 1a 1rrttac16n resultante. ‘La zona de arrugas palati- -
nas se considera como una zona ‘de soporte secundar1o. Lo '

la z0na de la sutura media necesita alivio selectivo dentro de la -

. base de 1la dentadura. Este alivio compensard el mayor movimiento que se.
_ presenta aquf, que es més que en otros seamentos de- soporte de la dentadu
'ra, lo'que da una zona de fu]cro Yy dolor potenc1al.,. . '




',’1*(10) Surco’ ATveo]olingual
(12) Aleta Distolingua1
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LA BASE DE LA DENTADURA MANDIBULAR:

1
(1) o
(3)
(4)
) (6)
M
(o) @
‘ o
(11) (12)‘? )’

‘(13)'._ T

(1) Frenillo Labial
“(2) Aleta 1ab1a1 R
(3) Reborde A'Iveo'lar Res1dua'l’ S
. =Anterior - ‘
. (4) Media Luna Sublingual
“’(5) Frenilib L*nguaT

~(6) Frenillo Bucal SR
(M Reborde A1veolar Residua1,~' .
. -Posterior S

(8) Aleta Bucal -
<(9) Aleta Lingual

. (13) Escotadura Masetérica S

| ‘”“_(14) Coainete Retromolar S
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Frenillo Labial.- Es similar en su forma al frenillo Tabial maxilar,
Constituye una barnda fibrosa que alcanza a ser afectada por los misculos -
orbicutar de los labios y otros. Es alojado por un surco en la dentadu--
ra mandibular. '

Aleta Labial.- Ocupa un espacio potencial limitado por el espacio la
bial del reborde alveolar residual, el fondo de saco mucolabial y el miscu
To orbicular de los labios. La longitud de esta aleta es muy importante-
y no deberd extenderse mds all& del fondo de saco mucolabial.

Vestibulo Bucal.- Aloja la aleta buca1 de la dentadura mandibular. -
La a]eta bucal se encuentra sobre un hombro de. hueso l]amado reborde bucal. -
Este es el borde oblfcuo externo

Escotadura del Masetero.- En la zona distobucal de la base de la --
dentadura aloja el borde mesial del mdsculo masetero. = Este misculo afec-
ta la base de la dentadura en este punto durante los movimientos de apertu
ray ciefre de 1a mandibula. La sobreextenc1on daré como resultado dolor
y movim1ento de la base de la dentadura : '

Coa1nete Retromo?ar.- Deberé estar cubierto por la base de 1a denta-*ﬁ
_gdura. Ayuda ala estabi?idad de 1a dentadura anregando otro p1ano para -
*‘resist1r el movim1ento de Ta base. ‘ ~

Aleta. Lingual.- Termina en el espacio que se encuentra en el extremo
distal del surco alveololingual. = Esta extencién mantiene contacto perifé'
rico y evita 12 accidn disruptiva de 10s bordes ]atera]es de 1a 1engua SO~
bre- 1a tenninac10n 1nfer1or de la aleta 11ngual de-la’ dentadura ‘

Med1a Luna Suo?ingua] - Se 11ama de este modo a la porcién anterior-
de la aleta 1ingua1 ~La longitud y anchura del borde de -esta zona son

- muy importantes para e] mantenfm1ento del sello periférico de ‘Ta- dentadura

f';inferior -La posic16ntde 1a. Tengua es eficaz para consevar: el sello de -
_ .'esta zona, “aunque @1 borde de 1a dentadura no deberé 1nterfbrir con e] fre ’
f:nillo lingual 0 las carﬁnculas subiinguales del conducto de Nharton.17 ff
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-

Frenillo Lingual.- Presenta diferentes configuraciones tanto en an--
chura como en altura, aunque debe alojarse dentro de la zona de la media -
luna sublingual.

E1 &rea primaria de sgporte en la mayor parte de las técnicas de im-
presidén es la cresta del reborde alveoclar. El reborde alveolar residual-
de 1a mandfbula puede ser afilado, delgado, esponjoso o contener un gran -
nimero de conductos nutricios. Por lo tanto, 1a 1fnea oblfcua externa -
del reborde bucal se convierte en la zona de soporte primario. (1)

7.2 IMPRES IONES .

En Prostodoncia se define como 1mpresidn a 1a repro'
duccion en nega*ivo de los rebordes residuales y estructuras adyacentes.

~La vis1ta para 1a impresion es 1mportante para e] facu]tat1vo y el -
pacfente por varios motivos. Suele ser la, primera v151ta‘de_trabajo pro-
 longado después . deT exdmen y la consulta con el paCiehtév' La priméra”v1¥'
sita: para 1a tmpresion proporciona al dentista la oportun1dad de observar-.J
'y va]orar los resultados de su. esfuerzo 1n1c1a1 (1) '

E? método a segu1r debe ser 1nd1vidua]1zado es decir, apllcado se -

giin las condiciones 'y. caracter1st1cas de 1os tejidos y no una técnica de -

terminada y rutinaria.

:'La impresiGn debe incluir la mayor §rea posible de las zonas protési
“cas, sin interferir con los movimientos normales del mﬁscdlo y SuS'Iigamen".
tos; esta condicién hace que las fuerzas de mast1cacion se distribuyan por ’
Ia superf1cie de apoyo minim1zando por lo tanto, la fuerza de cada mi]f - 5
metro cuadrado. : ’ S ‘ '

Tecnica General

Conviene d1st1ngu1r una tecn1ca genera], ap11cab1e af .
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todos los procedimientos de impresiones, de las técnicas particulares de -
pendientes de los materiales, instrumentacién y procedimientos variados, -
que pueden aplicarse dentro de lo general.

En la técnica general es bueno inclufr la preparaci6n del modelo, -
por lo cual se puede reconocerlo cuatro tlempos preparatorio, bucal, post
bucal y modelo.

" a) Tiempo Preparatorio.- Preparacidn del instrumental y los materia-

les; preparaci6n del paciente; seleccién, prueba y eventual co -~

- rreccidn o adecuacidn de la cubeta, plastificacion de] material-- '
carga de la cubeta.

b) Tiempo Bucal.- Introduccién en la boca; centrado;Vprofundizacién;
mantenimiento (consolidacién del material); desprendimiento; reti
ro. ) ' o ' ' '

: c)'Tiempo Postbucal - Lavado, exémen cr7t1co, retoque 1nmediato para"
el mode?o. ‘ ' i

'4d) T1empo de Laboratovlo i} Ta11er.- Preparac16n fana1 para el modelo.
' preparacron del yeso; vac1ado, fraauado, recuperacion, termina -
ceibn. (2) ' '

- PRINCIPIOS BASICOS:

Un an611s1s de 1os pr1nc1p1os b&s1cos fac11ita Ia- SRR

'-compren51on de las técn1cas en uso.

Principios. con Boca Cerrada.- los seguidores de las impresiones con-w}

‘ boca cerrada se apoyan en la creencia de que-las buenas 1mpresiones termi- :
. nadas para las prétesis ‘completas, se obtienen en re)acidn a 1a p051cion <
B mandibu1ar y la actividad muscu]ar. L : : o

“‘Laﬁexper1ehéia”ho 1o demosfrély,'pOCO"a poco.11as téch§ca$jéon‘bo;§7f SIS
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cerrada se han ido descartando, no porque dejen de reunir los requisitos--
bdsicos necesarios, lo que tampoco ha demostrado, sino por su dificultad y
complejidad.

Principios con Boca Abierta.- La mayorfa de los clinicos prefieren -
registrar las impresiones con l1a técnica de la boca abierta. E1 mantener
un paciente pasivo, permite adaptarse mejor a las posiciones de registro -
o obtener dichos registros por separado, es decir, 1) en el maxilar supe -
rior y después, 2) en la mandibyla o viceversa. Ofrecen mayor campo de -
accion, es decir, se puede observar la dindmica muscular, y su accifn eje-
‘ cutada con mayor coordinacifn, y la oportunidad para que el clinico réali-
- ce y superv1se totalmente cada etapa de registro Y, fxna?mente la dentadu-

Lora puede ser retenida en mov1m1entos de boca cerrada o abierta.

, Factores F]uctuantes.- E1 hecho de adaptarse a los tejidos blandos ,~ ,"
-~ ¥, con frecuenc1a méviles :y fluctuantes, tiene a su vez dos consecuencias-
: fundamenta]es' 1)Dif1cu1tad para reconocer la capacfdad de adaptacion es -]f

o tab1ec1da con la 1mpres1on y 2) La capacidad de la mucosa para adaptarse a
cierto grado de variacién. ' R T

k -Losvfagfores_de variacjén,puede retbnocerse,én estd§;tfes;9rUpbs:ff',lj‘f 
1.- ‘Condicign de Tos tejidos blandos.-
2.~ Acci6n de los materiales de impresidn.
3.~ Ap1icac16n de las técnicas utilizadas:

la condicidn edéntula. induce a var1aciones, las mas cdmuhes o impor- .’
tantes técnicamente hasta ahora son: R R '

Variacion Anat6m1ca.- Las formas de 1os te;idos b1andos. -aungue ‘cons.
£1tuyen caracteres inde]eb1es, de cada persona no ‘son estab]es. Indepen."
'd1entemente a su marcada evo!uc16n a 10 1argo de 105 aﬁos, sufren constan-j,
-~ temente de cambios de origen fisio1églco ‘ e L
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Variacion Fisioldgica.- Son las que dependen de las épocas de calgr-
o frfo en aquellas personas en las que la vasoconstriccidn periférica in -
vernal y la vasodflatacion estival alcanzan la mucosa buca!{ sienten sus -
dentaduras mds ajustadas en verano y ligeramente flojan en inviernc.

Estas variaciones dependen también de las relaciones posturales y =
funcionales, como el grado de abertura mandibular, y posicién de ia lengua
y del paladar, incluso durante el registro de la impresidn.

Variaciones Posicionales.- L1amadas también de orfgen técnice, como-

“1as que dependen de la accidn del portaimpresidn, seoln su tamafo, forma f
"'pos1c16n. Del material de impresién, segln su consistencia, cantidad y -
distribucidn; y del operador,‘segﬁn la forma de sus procedimientos. ‘

Variacion Volumétrica.- Se'incluyenfen las investigaciones recientes
- el hecho de que el espesor de la mucosa por la mahana, antes de levantarse
- era mdximo, e iba en disminucién a lo largo del dfa, para aumentar nueva -
- . mente hacia la noche, Eétp.demuestra que Jos contornos de la muycosa no -
sdn>est5t1cos mis allé de un perfodo de 12 a 24 horas.

v Var1aciones que requieren atenc16n.- Las condic10nes que requieren ~'
"'atenctﬁn previa al registro de 1mpresiones son: '

a) Inflamacion de Ta mucosa.
b) Distorcién de‘lbs tejidos de soporte.
‘;c) Cantidad excesiva de tejido hipertréfico.

d) Espacio fnsuf1c1ente entre los. rebordes superior e 1nferior (3)

7.3 IMPRESION ANATOMICA

. ‘ « o - Los dent1stas pueden con . frecuencia, caer~-'
~en 1a tentacion de tomar una rap1da 1mpresion anatﬁmlca y después corregirr_' :
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sus impresiones durante la obtencidn de la impresidn fisioldgica. Esto--
no debe hacerse nunca. Es escencial tomar una impresi6n anatémica lo mas
precisa posible, porque si esta impresidn no es apropfada es dificil tomar
una buena impresion fisiolégica.

Impresién Anatdnica Superior:

‘ 1.- Medir en la boca del paciente la distancia entre la parte bucal-
del maxilar superior en la regidn del tercer molar superior de un lado has
ta el mismo punto del lado opuesto. = Esta medida se toma siempre en la -
pafte mds ancha del maxilar superior., Esto permite seleccionar l1a cubeta

" mas aporpiada para tomar la impresidn.

2.- Colocar barras de cera pldstica por debajo de toda la periferia-
y a través del post-dam de la cubeta superior.

3 - Insertar en la boca la cubeta con 1as barras de cera y pedfr a1--‘
paciente que haga grmnas1a bucal. :

4.~ Retirar la gubeta de la boca para tomar 161imbresiénide\aigfnatb; 

- 6.- InmediatamEnte antes de colocar la CUbEta‘en‘1a boca, co1oqﬂe -
con sus dedos algo de a]g1nato sobrante en los surcos anterIOr Yy posterior
de 1a boca por la parte vest1bu1ar

©6.--5e pide al pac1ente que abra la boca lo més posib]e para permi -
tir 1a introduccidn de 1a ‘cubeta cargada y una vez 1ntroduc1da se le p1de
que cierre 1a boca a medias. Se ajusta entonces la ‘cubeta en pos1c10n -
con un movimiento de’ vibracién y se sostiene suavemente en’ posicién con -
' 1os dedos 1ndece 0 cord1a1 del operador en'el techo de la cubeta. ‘

7.- Se 1nstruye 1nmediatamente a] paciente para que efectue gimnasia >
,fac1a1, el gesto de besar hacer muecas y mover Ta mandfbu]a de un lado a-- -

i otro.,,rg.i
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8.- El dltimo paso, habiendo movido el paciente la mandfbula de un--
lado a otro, permite al proceso coronoides de la mandfbula establecer el -
espesor preliminar del borde bucal de la dentadura superior en la regién -
que entra en contacto durante el movimiento lateral.

9.- Pasando § minutos retirar la impresi6n preliminar haciendo que -
el paciente hinche sus mejillas. o usando una jeringa de aire.

10.- Para evitar que se distorcione 1la 1mpfesién de alginato, hacer-
el modelo inmediatamente, usando cualquier composiciéh de yeso piedra. -~
Invertir la impresudn con el yeso piedra hacwa arriba. lo cual evitard que
se escurra de la 1mpre516n. - ‘

| - Impresidn Anatémica Inferior:

- 1.- Con el calibrador, medir el espacio entre la parte lingual del -

espacio'retr0m01ar‘de un lado de 1a boca y el mismo punto del lado dpuestd.'f;vj'

2,; Se]edcionar una cubeta de"anchura igual al calibrador.

_ 3.- Cotocar una barra de cera pldstica en el borde subltnguaT desde-
el primer b1cusp1de de un Tado, al bicSupide del. lado opuesto. -

4--‘Inseftar'esta~cubeta y hacer:que el paciénte empuje Ta Iengua
- hacia -adelante m1entras que SUJeta Ia cubeta con los dedos de las dos ma
- nos.. ' '

; 5 - Retirar la cubeta de 1a boca 'y secarla completamente con aire.
Con- barras de cera. p]éstica. hacer un rodete en las partes de la cubeta
por debaJo de«tcda Ja.periferla. '

- ':: 6 - Insertar Ta cubeta en 1a boca, y mientras se sujeta con 1os de -
‘r.g dos - de ambas manos , pedir al paciente que haga gimnasia bucal frunc1endo-
< as boca haciendo muecas y abriendo?a totalmente. ‘ S
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7.- Retirar la cubeta de la boca para tomar la impresién de algina--
to.
8.~ Seguir los pasos 5 a 8 explicados para las impresiones superiores.
9.- Se instruye al paciente inmediatamente para que frunza la boca,-
haga muecas y la abra y la cierre. Esta gimnasia facial debe ser repeti-

da tres o cuatro veces.

10.- Pasando 5 minutos, sacar la impresi6n inferior de alginato, =
usando la jeringa de aire.

-11.-'Séguir el paso 10 explicado para las impresiones superiofes.(4)

7.4 PORTAIMPRESIONES ENDIVIDUALES.

‘ ‘ Ex1sten diversos procedim1entos-—r-
tecnicos y var1ados materiales para construfr porta1mpres1ones 1ndividua -

']es. Actua]mente el materral que cumple con los requisitos necesar1cs R

es ' la res1na acri11ca de autopo]imerizacfon

Objetivo.- Independientemente de ‘los procedimiehtos técnicos de COqg
‘truccidn, el objetivo es preparar un portaimpresiones individual que asegu
re ‘1a obtencidn de correctas impresiones fisiolSgicas con 1@ participacién
de las siguientes circunstancias:

~ 1.- Su disefio individual facilita la adaptacidn.
2. Su contorno vo]umétr1co contribuye a proced1m1entos més exactos.f
~3i- Perm1te utilizar cantidades m7n1mas de material de impre51on

;‘4 = Contro]an 1a extensron de] materlal por toda la superf1c1e por--
' 1mpresionar. , ‘ .

5 - A] colocar e] mater1a1 de 1mpres1on sobre 1a mucosa y el portaim-"‘
'1 pres16n 1nd1v1dua1, se adaptan a la mucosa expu]sando el. aire Y-
1a sa11va
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Correctamente extendidas, permiten la delimitacién del nivel mus
cular, (3)

ELABORACION DE LOS PORTAIMPRESIONES.

Portaimpresiones Superiores.

-
1

Marcar el contorno de los modelos preliminares con un 1&piz blan
do a 2 mm del surco mucolabial, desde la hendidura retromolar a-

- 1a del lado opuesto.

Las zonas retentivas, si existen, 5e,pueden eliminar con cera -
blanda. '

Hacer el portaimpresién usando cualquier écrf!icolrépido para --
cubetas.  En este estadfo es recomendable extender el portaim -
presiones poster1ormente mds de lo necesario para poder asegurar
se despusés de las dimensiones de 1a zona del post-dam.

.~ Recortar el portaimpresion siguiendo el contorno marcado en el--
- modelo. = Se puede hacer un agujerO‘con una fresa redonda nimero

12 sobre el fordmen incisivo para aliviar la presron al tomar la
1mpres1on fisioldgica. :

Portaimpresiones Inferiores.

1.-

Marcaf el contorno de los modelos pre]fminares con un 1&piz b1aﬁ
do a 2 mm del-surco mucobuca] desde la parte bucal del espacio-.f
retromolar de un lado hasta el m1smo punto de1 lado opuesto y -

| simi1armente, desde el surco, snb11ngua1 de Ta zona retronnlar de 1

. fi un lado hasta el mlsmo punto del lado opuesto. ,7'




103

2.- Eliminar las zonas retentivas con cera blanda.

3.~ Construfr el portaimpresién individual utilizando cualquier acrf
1ico rdpido.

4.- Recortar el portaimpresidn siguiendo el contorno del mpdelo.(d)‘

Prueba del Portaimpresién Individual.

Es una etapa escencia1 que debe—
rea]izarse cu1dadosamente en la boca del paciente ‘ '

-~ Cada porta1mpre516n individual debe adaptarse en su sitio sin df
ficultad y sin dolor : : :

51 las hay, busque las causas y elimfne]as desgastando con una p1e-
dra para acr:llco montado en Ta pieza de mano o en e1 motor deT laborato 4

rio. 

' ;2 Controle e] portaimpresién 1nd1v1dua] cons1derando sy extensi6n- ,

-y aJuste. "No debe vascular bajo presiones vertvcaIes de los - ..

" dedos en el centro de los rebordes, a uno y otro lado.

. . Si es necesario, recorte 1os rebordes hasta liberar los tejidos mévi
- les alrededor del borde periférico, de tal modo que las tracc1ones horizon
. tales no desa]ojen el portaimpres1on super1or ni el 1nferior.

1-3.- Las zonas que requieren ton frecuencia mayor;atencién son:

: ';‘a) Zona Retromo]ar ‘
;b) Lfrea ObITcua Externa
:ﬁ;c) Regién Temporo maseterIna
y;-: d) Fosa retrom1lohi01dea “'vu o

7"f{?g) Pliegue;Sub11nguaI




104

7.5 INPRESION FISIOLOGICA.

Cuando la impresi6r anatémica se registrd
correctamente y se construyd el portaimpresiones individual ajustado y -
exacto, se procede a delimitar y registrar las zonas de reflexién muscular
en el contorno periférico, es decir, se procede al registro de la impre -
sioén fisiolégica o definitiva. {3)

.- Colocar una barra de cera pldstica en la superficie lingual del-.
portaimpresidn inferior desde el primer bicispide izquierdo has-
ta al primer bicUspide derecho.

2.- Colocar una barra adelgazada por debajo de toda la. periferia del
portaimpresién inferior desde la parte 11ngu61 de]-primef'bicﬁs- '
‘pide de un lado, uniendo la cera colocada previamente en la zona
‘subl1ngua1 hasta el flancd 1ingua1, sobre los espacios retromo- .-
‘lares, siguiendo las parte bucal y labial sobre los espacios re-
‘tromo1ares hasta la porcién lingual a To largo de la periferia,-

Yy un1éndose entonces con la cera en la zona sub]ingua1 del. otro~‘;{ 33"

jIIado

3;-‘Co1ocar ahora el portaimpresion 1nfer1or con su rodete de cera =

- .enla boca Pedir al pac1ente que extienda la lengua 1igeramen
te hac1a -adelante, presionando suavemente en la reglén del porta"
impresién que corresponde al c1ngu10 de los incisivos centrales-
inferiores. Pedir al paciente que abra totalmente la boca, la-
cierre y que haga gimnasia bucal para mode]ar la cera a lo largo
de la per1fer1a inferior.

’,4‘; Retirar el portaimpresion inferior de la boca y proceder con e1- :
B porta1mpres16n superior ‘ : o

";;fS;g'Rodear la cubeta superior 0 5a 1 mm por debaJo de la periferia?‘_
‘ 7”,,con uns’ barra de cera pléstica, prev1amente ade]gazada desde Ta




105

superficie bucal de un lado, a través de la zona del post-dam---
a la zona bucal del lado opuesto.

a) Ahora tenemos ya los portaimpresiones superior e inferior con sus

6. -

rodetes de cera.

Insertar en la boca el portaimpresion superior y pedir al pacien
te que arruge la cara, haga muecas, succiones, degluya y mueva -
ia mandibula de lado a lado. Este Gtlimo paso permite el movi-

~miento lateral apropiado del proceso coronoides de 1a mandibula-

y propor;iona ademis la evaluacién preliminar de 1a altura del -
borde y del espesor del borde bucal de la entadura superior que
entre enrcohtacto en esta regién durante el movimiento de 1a apd
‘Fisis coronoides. ~ Si se descuida este paso, la dentadura supe-
‘rior puede ser desaldjada durante la‘funcién debido a interferen
cias. ‘

Se retira ahora el portaimpresidon superior de la boca. Tanto ~

el portaimpres16n superior como el inferior con sus rodetes en -

cera se examinan para ver las sobreextenciones de1 ach]ico alo
1argo de Ta perifer1a,

Sivno ha hechb previamente el agujero sobre el fordmen iﬁcisivo--"”

“en el portaimpresidn superior para aliviar la pres1on de 1a im -

pres1on def1nitiva, hdgalo ahora.

Elimine las sobreextenciones acrilicas son un cono de papel de -

1ija en el torno.

]uo"‘

Ap1icar cemento adhes1vo sobre 1as porciones de los porta1mpre--',
siones que han de recibir el mater1a1 de base de goma.

_11.-”A14tomar lafimprESjén 1nferidr,'después de,meiclak el materia1‘—
“.eiegido de acuerdo con las .indicaciones del fabricante, 1Tenar -

el portaimpresién: con ese material, pedir al paciente que se en-
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juague con un buen astringente y, una vez que haya tragado todo-
exceso de saliva, pedirle que abra bien la boca. Tan pronto co
mo el portaimpresién esté en posicién adecuada, indicar al pa -
ciente que cierre la boca a medias. Empezar a asentar el porta
impresidn, retrayendo primero con los dedos las bolsas bucales -
de las mejillas para que no queden sujetas por 12 impresién. -
Al mismo tiempo, a medida que se estd centrando el portaimpre -
sién (con un movimiento de oscilacién), pedir al paciente que le
vante la lengua para que los tejidos flojos de €sta no queden -
atrapados bajo 1a impresién. Mientras se estd ajustando el por
taimpresidn en posicidn, pedir al paciente que ejerza una ligera
presidn con la punta de 1a lengua contra la zona lingual en que-
se colocardn los cfngulos de los dientes incisivos inferiores. -
Ahora, mientras estd usted sosteniendo suavemente el portainpre-
sién‘coh los dedos de ambas manos, pidale al paciente qué;haga -
 gimnas1a bucal, que abra bien la bdca'y 1a cierre, tal como se -
hizo cuando se tomé 1a impresidn prelominar de alginato. .

El paciente continda con la gimnasia bucal durante tres minutos.
" Ocho m1nutos después de haber insertado el portaimpresién carga-
do, el material debe haber fraguado. Se retirard entonces el -
porta1mpres1on inferior de 1a boca. bien sea haciendo que e1 pa-
ciente hinche sus mejillas o usando una jerinda de aire a 10 1ar
'go de 1a perifer1a

La impresién definitiva superior se toma de manera similar, a excep-
~¢ién de que el portaimpresidn se sostiene ligeramente con el dedo fndice o
~ cordial de una mano y se le pide al paciente que arruge las mejillas, haga
" muecas y mueva la mend1bula ‘de lado a 1ado para liberar el proceso corono1
- des. Estos mov1mientos se contindan durante dos o tres minutos. Des -
puds de que el material frague. a los ocho m1nutos, se retira la 1mpresion-
: SUPEPIOT de 1a boca. : :

TenemOS ya obtenidas las. 1mpresiones superior e inferior. El mode1o -
.debe ser’ obteuﬂdo tan pronto como sea posfb]e con un buen yeso p1edra. E]
: almacenaje no es necesario. ~ ‘ :
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7.6 SELLADO PALATINO POSTERIOR.

El borde de la dentadura debe termi-
nar sobre tejido blando para hacer el sellado.  El sellado palatino hace-
ésto por compresidn del tejido granular anterior a la 1inea vibratil.

Hay dos técnicas bases que pueden ser usadas para hacer un adecuado-
sellado palatino posterior.

- Técnica Convencional.- Se seca la zona palatina bosteﬁor con una ga
sa; se emplea un brunidor en forma de “T" o un espeao bucal para palpar, - :
buscando 1a apoﬁsls pterlgmdes Una vez Tocalizada deberdn ser marca ‘- T
das con un ldpiz indeleble o determmadas en forma v1sua1 para asegurar -~
que no sean cubiertas por la dentadura. ~ El instrumento {T o espejo bucal)
se coloca a 1o largo del dngulo posterior de la tuberosidad hasta que pene
tre en 1a escotadura pterigomaxilar. Se traza una 'h'neﬁ con ldpiz indele',’
bdle hasta la escotadura extendiéndose 3 a 4 mm en direccidn antero1ateral-—
_hasta 1a zona de la tuberosidad muy cerca de la unién mucogingwal. ~ ‘Se-, B
'reaHza el mismo proced‘lmento del .lado opuesto. . £sto terminard 1a deli- -

-

}nitacion d_el,sg’»ﬂo” posterior.

] Se pide al pac1ente decw “ah" con movimi entos pequenos y sin exage-
iracmn ~ Al observar el movimiento del paladar bl ando se marcard la- hnea
de \nbrac:on pasterior con un 1dpiz indeleble. Medtante la umon de esta,'
‘¥ fnea a través dal sello ptemgomaxﬂar con 1a: 1fnea trazada anteriormente
‘que limita el seﬂo postpa'latmo (lfnea de v1bracmn poster*ior), se hmita'
@‘Ea extensmn posterior de la dentadura. Tambien se le pide conservar la—
boa abierta para evitar borrar las marcas. _ A contmuamén se coloca -~ -
d.em.ro de 1a boca el portaimpresiones y se preswna con firmeza hasta ‘colo
s:aar}o en su sitio. Al retirarlo de 1a boca, las ‘Ifneas mdeleb’les debe - -
rem ser transferidas al portaimpreswnes. B - EY portaimpreswnes se regresa‘

&?mra ‘al modelo maestro para terminar la transferencia del borde posterior‘
& Ea dentadura. : s ~




Volviendo nuevamente a la boca, se palpan los tejidos palatinos an--
teriores al borde posterior con un brufiidor "T" o espejo bucal para deter-
minar su susceptibilidad a la compresidén en anchura y profundidad. La -
terminacién de los tejidos granulares suele coincidir con la linea de vi -~
braciGn anterior. Esta 1fnea es marcada con un 1dpiz indeleble y transfe
rida al modelo maestro en forma similar a la empleada con la 1inea de vi -
braci6n posterior. El contorno visual presentard la forma de un arco de-
cupido. Dentro del contorno del arco de cupido se raspa el modelo hasta-
unma profundidad equivalente a la mitad de 1a que pueden comprimirse los te
jidos palatinos, reduciéndose progresivamente en direccién anterior hasta-
que termina en la zona de la 1fnea de vibraciﬁh anterior.

Si se empleo el portalmpresiones de 1aca, puede ahora colocarse de -
'nuevo sobre el modelo maestro humedecido, calentarse y volverse a adaptar-
para confbrmarlo a 1a zona palatina marcada.  Una vez que se haya enfria-
dorse”prueba en la boca para va]orar Tas cualidades retentivas de la base-
de pfueba, que serd. buena inditécién”de la retencién que deberd anticipar-
- se enla protes1s terminada. A cont1nuacion se coloca un espejo dentro -

de la- boca de manera que alcance a observarse el borde oosterior. Vue1ve« -

e a pedirsele al paciente ‘que diga “ah" en fonna corta y sin exagerar. S1—
‘no se observa espac1o ‘entre 1a base de prueba y el paIadar blando cuando <
‘se realiza este procedlmlento, ello indica que se ha creado un sello pa1a- ”i
tlno posterior adecuado. Si los tejidos blandos palatinos se separan de-
la base de prueba, estara indicando un raspado mis profundo en el modelo. - .

Esto suele aumentar la profundidad de.la zona localizada a una tercera parx

te de la d1stanc1a anterior a la 11nea vibréti1 posterior, El. portalm -
pres1ones de laca es ca]entado de nuevo y readaptado, volviendose a co]o -
car dentro de la boca. Vuelve. a observarse 1a ‘posicién de su base en re-;
?. lac1on con los tejidos del paladar blando durante la funcion. Este proce
",_d1miento se repite hasta que no se. observe separaciﬁn entre la base y 105-3

: _tejidos.g Si se ha usado un porta1mpres16n de resina, pueden aﬁadirse ‘pe--

i,_queﬁas cantidades de resina de- autopo1omerizac16n al porta1mpresiones des-fl
-pués de- ‘que e1 modelo haya siﬂo raspado y de que se. haya aplicado un medio»
'separador adecuado a1 modelo maostro e - ‘
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Técnica con Cera Lfquida.- Todos los pasos sefialados con anteriori -
dad acerca de la técnica convencional para la colocacién del sello palati-
no posterior relativos a 1a localizacidn y sefialamiento de las 1Tneas de -
vibracién anterior y posterior se siguen en éste técnica. Sin embargo, -
las marcas de transferencia indelebles se reqwstran en la impresidén final.
Se prefiere usar dxido de zinc y eugenol o yeso en lugar de los materiales
de impresién elasticos, ya que estos fragdan en forma rigida. Ademas, la
cera no se adhiere con facilidad a los materiales elasticos.  Antes de co
locar 14 cera es necesario eliminar el material en la zona del sello o -
aplicar barniz de laboratorio al material eldstico en el Srea del sel)o.

Ls superficie de la impresidn se seca y Tas 1ineas de vibracisn son-
transferidas de la boca a la impresién. Puede utilizarse cualquiera de -
los cuatro tipos de cera para esta técnica (cera de Iowa, blanca, desarro-
Nada por el'Dr. Earl s. Smith; cera Korecta nﬁm_4, naranja, desarrollada-
por el Dr. 0.C. Appelgate; pasta fisiolégica H-L, amarillo-b1anqué5ino, de
-~ ‘sarrollada por el Dr. C.S. Harkins; o Adaptol, verde, desarrollado por -
‘Nathan G. Kaye). Estas estdn diseéfiadas para fluir a 1a‘temberatqra de_1a
boca. ’ o o ‘ ' e

La cera derretida se pinta sobre Ta superf1c1e de la 1mpres16n den -
tro del contorno de la zona del se11o. Se aplica un exceso leve de cera-
~con respecto a 1a profundidad calculada y se permite que se enfrTe a menos
de la temperatura de la:boca para aumentar su cons1stenc1a yrhacer]a més-~
resistente al flujo. ~La impresidn ée Tleva a 1a boca y se sostiene en su
lugar haciendo pres1on suave durante cuatro a seis mwnutos para perm1t1r ~‘
que fluya el mater1a1 ‘

La posicion de la cabeza y de la lengua durante el procedim1ento de--
1a cera liauida es: de gran 1mportanc1a. Nelson p1ensa que si ha de esta-
1ecerse un se]lo palatino poster1or efectivo sin causar 1rritacion de Jos-
~ tejidos, debera. hacerse la: 1mpre516n sobre -e1 ‘paladar blando en su pos1
.‘cién func1onaT més deprimida. La m&xima depresidn (hacia abajo y ade1an-

te) del paladar blando se regisfraré cuando el plano de Frankfort se en { o
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cuentra a 30° por debajo del horizontal y la lengua se mantenga firme con-
tra los dientes mandibulares anteriores. Un mango bien colocado sobre el
portaimpresiones maxilar puede servir como substituto para los dientés in-
cisivos faltantes. En ningin momento deberd el paciente protruir la len-
gua mas alld de la posiciGn aproximada de les bordes incisales, ya que é&s-
to acortard el borde posterior de la impresidn final. La posicién de la-
cabeza y la Tengua 1levaran a la mand7bula hacia adelante. E1 paladar -
blando se encontrard entonces en estado pasivo y serd llevado hacia abajo-
y hacia adelante debide a la insercidn indirecta de los tejidos del pala -
dar blando al cuerpo de la mandfbula y a la insercién del misculo palato -
gloso al lado de la-lengua. . La flexién de'la cabeza.también'contribuye a
mover el exceso de material de impresidn y de saliva fuera de la boca, en-
Tugar‘de‘progresar,hacia'la faringe. Conservando la flexign a 30° de la-
cabeza.y 1a posicién anterior de Ta lengua, se pedird al paciente girar pe
riddicamente la cabeza de modo que se registren todas las posiciones fun -
ciona]es de1 paladar blando. ‘

Despues de. cuatro a seis m:nutos se retira el porta:mpresiﬁn de Ja -

~ boca y se examina.la cera buscando. contacto unlfonne en toda la:zona del -‘f~v~f‘

se]]o palatino posterior.‘ $i no se ha estab1ecido contacto t1su1ar lace
‘ra presentars un aspecto opaco. - Si se ha hecho contacto con los tejidos-
la cera presentari un aspecto brillante. Donde la cera presenta un aspec
to opaco, tendrd que agregarse ms cera y repetirse el procedimiento. Si
por el contrarié, hay un excedente de cera que hace protrusi6n desde un'qi
tremo del portaimpresiones , deberd ser ret1rada con eSpétula ca11ente. -
Mwentras que 1a impresidn se encuentra fuera de Ta boca, se adv1erte al paa
cwente que no se’ enjuague con agua fr1a ya que esto causaré contraccion -
de’ Yos tejidos y,produciré el f]uJo de la cera al ser insertada.  La im -
presisn secundaria es insertada de nuevo y sostenida durante tres a cinco- -
" minutos bajo preéién‘suaVe, sequida pdr;dqs:o_tres‘minutos de presiénffire ~
me aplicada a la zona. palatina media del portaimpresiones. Duranté el pe
rfodo que la cera se encuentra en la boca," -deber&n conservarse Tas posicio
nes de la cabeza B2 de la 1engua para evitar recubrir la. zona del seTlo pa-
1atino posterior o ‘ ' ‘ e [N
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Al retirar el portaimpresion de la boca deberd revisarse con cuidado
para establecer si la cera termina en un borde afilado cerca de la linea —
de vibracién anterior. Si existe una unibn irregular en el lugar del bor
de fino, indica que no se ha realizado el flujo adecuado por 1o que el por
taimpresiones tiene que ser insertado nuevamente, Si 1a cera se ectiende
mds allad del contorno de la zona del sello palatino posterior deberd ser -~
recortada cuidadosamente con bistur{ afilado,

La impresidn final con el sello fisiol6gico en el bofde posterior -
se encaJona con cuidado y se vacfa en yeso piedra tan pronto como sea posi
ble. _

‘Lgs ventajas de esta técnica son las siguientes:

- 1.- Es um tecnica fi51ol6g1ca que desplaza los tej1dos dentro de
~sus ‘1imites fisiolégicos aceptables. : L

2. Se evita la sobreéompresién deAIbs tédidos.

3f- Se 1ncorpora e1 sello palatino en 1a base de la dentadura de prueﬁfh>f 

ba para mayor retencién.

: 4;; Se evita é1 f;spado mec5ni¢o del modelo:

 Las desventgja;'de estéfté&nica sﬁﬁ las'sfgﬁientés:~f‘

1. se requiere mis tiem.)}i' 'c‘ﬁ‘:rantg Ta \}i‘s‘i'te}‘de' 1a1m§fe's:'iah,_"
Zg-uHay di%icq1tad pafalei hénejo de 1ds’h§teria1es.

‘Exisfe ciefta controversia éon resbecto alrtiémpo-adécuadovdentro de

1a construcc1on de’ Ia dentadura para 1a co]ocaciﬁn de1 sello palatino pos-‘
terior. Algunos creen que eT se]lo pa]atino posterior no: debe ser co!oca o




112

do hasta después de haber hecho 1a prueba de la base y haber realizado los
registros maxilomandibulares finales. Su razonamiento inciuye el posible
desplazamiento mecdnico de la base de prueba por los tejidos, lo que daria
como resultads una colpcacidn hacia abajo del segmento posterior de la ba-
se de la dentadura. Los proponentes de esta teorfa alegan que salvo que-
la base sea colocada bajo presién durante un minimo de cinco minutos, cada
vez que sea insertada de nuevo en la boca, se comenten errores en los re ~
gistros, como puntos prematuros en la regifn del segundo molar. El facul
tativo deberd decidir en que momento de la fabricaciGn de 1a dentadura tie
ne que ser colocado el sello palatino posterior. (1)(5)

7.7 REGISTRO DE LAS RELACIONES DE LOS MAXILARES DESDENTADOS.

, v Deben -
considerarse varios factores cuando se transfieran los registros bucales -
de- un paciente desdentado a un articulador.,el articulador, el arco facial,
el‘instrUMento de trazo para el registro final de las relaciones maxilares,
¥y Ya salud del sistema gnateldgico. Es indispensable una boca sana pafa«

fabricar dentaduras sat1sfactor1as. Es casi- 1mpasihle ronstruir una den- )

‘ tadura max11ar o mandibuiar sattsfactoria para una boca enferma {1)

0b3et1vos - El estudio de 1las relaciones de Tos max11ares durante el
tratamiento del desdentado tota] ‘tiene por obaetiVO‘

1,- Detefminar una altura morfo1691ca correcta en relacién céntrica.
2 Estébiecér la mejor estética'oompatiblé con 1a pbsicidn anterfor.

. :3 - Fiaar dicha posicién mediante las placas de- regrstro para trans |
: fer1r1a a 105 modelos y a1 articulador. ’ :

‘4 - Lograr buenas 1ndicaciones para la pos1cion de Ios dientes a fun
cidn estét{ca y fonética B : :
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§.- Obtemer las referencias adecuadas para trasladar los modelos al-
articulador.
6.- Registrar los movimientos y/o posiciones mandibulares excéntricas
requeridos para ajustar el articulador, cuando esto es adaptable.
(2)
Procedimientos Técnicos.
s Base Estab111zada - Una vez que son tomadas las impresiones y se ha-
ya hecho un juego de modelos prec1sos, el siguiente paso serd fabricar ba~-

Ses estabi!izadas

Normas para las- Bases de Reg1stro.— Para que una base de registro de :
. sempeite correctmnente su. funcién en 1a fabricacfon de dentaduras debe:

1.~ Ser bien.adaptada y fonnada,con precisién al modelo final.
2.- Ser eétéb!é;vtantbren'el mode1o.cpmoren‘lé'bdca.

':'3,-;Estar Iibre de huecos y proyeccwones en la superf1cie que hace -
: contacto con 1as mucosas buca]es. :

- 4.- Ser reducida a aproximadamente 1 mm de grosor sobre la cresta y— ‘
‘ i la inc11nac1on facial del reborde alveolar para impedir que la -
~ base interfiera’ con la colocacion de Tos dientes artff1c1a1e$.

'753-.Tener aproxihadamente'z mm-en la zona del paladar duro'de 1a Lo
" base maxilar y 1a a]eta 11ngual de 1a base. mandibu1ar para que -73

sea r1gida.

'5jé5;‘Podéfs§‘ret1raklFéciIménte del modelo.
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7.- Ser Yisa y redondeada, debiendo reproducir tanto los contornos--
como las dimensiones de las reflexiones del modelo final.

8.~ Hecha de materiales que sean estables en cuanto a sus dimensio -
nes.

Materiales para las Bases de Registro.

Se han recomendado muchas técni
cas para la fabricacidn de las bases de registro tanto temporales como pég
manentes. Los materiales que se emplean con mayor frecuencia para 135 &§
ses temporales son: 1) Laca, 2) Resina acrilica de curacidn en frfo, 3)‘99
liestireno o vinilo. formado al Vacio, y 4) Qeka para placa base; para ]asf'
bases permanentes son: 1) Resina acrilica procesada, (que es la mds usada),
2) Oro, 3) Aleacidn de cromo cobalto, y 4) Aleacion de cromo niquel. Las
" 'bases permanentes posteriormente se convierten en parte de la base m:sma -
de la dentadura.

. La seleccion del material depende en gran medida.de la prefgrencia ;
individual del dentista, asi como las necesidades particulares del pacien- -
te. ‘ ' '

Material para las Bases de Registro de Laca (placa graff).- La laca-
es quizd el material que més se emplea para bases de registro. Se encuen
tran en el mercado en diversas formas que'corresponden"a Ta configuracidn-
general de ambas arcadas. - Es econémica y puede adaptarse con faciIidad -
'y rapidéz empleando el equ1po existente en 1a mayor parte de los laborato-
rios. - S1 se adapta con precisién, refuerza y maneja con cuidado, puede -
; ut111zarse eficazmente tanto para las bases de registro maxilares como man
‘dibulares. Debido a que es un material frigil, se fractura ficiImente. -
Deberdn emplearse alambres de calibre 12 a 14 para aumentar la fuerza y ri .
‘gidez, esto'evita la distorcién en 1as bases de laca: = Para el mddelo'ma- -
xilar, el alambre se co1oca cruzando la zona de1 sello pa]atino pcsterior-!"'
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mientras que en el modelo mandibular se adapta dentro de la aleta lingual,

Materiales para Base de Registro de Resina de Autopolimerizacibn.--
las resinas de autopolimerizacidn empleadas en la fabricacidn de las bases
de registro tienen la misma composicién qufmica bisica que las bases de re
sina termocurables, También pueden emp]earse‘resinas para la reparacion-
de dentaduras asf como férmulas especiales de resinas para portaimpresio -
nes. Las resinas para portaimpresiones tienen gran cantidad de aditivos-
para disminufr sus propiedddes eldsticas: .

Bases Formadas al Vacfo.- E1 método de vacio es rdpido y eficaz para
formar Tas bases de registro rigidas y de ajustg_preciso. Dependiendo -
del material empleado, pueden formarse bases temporales o permanentes. '~

~Las bases permanentes formadas con este método no han recibido gran aceptajj ’

cién debido al alto costo del Cofi Back o Bomba de Vacfo que se emplea pa-
ra tal propﬁsito o

Otros_Hateriaiesjmra Base de Régistro.-_Sue!en emplearse una gran -
variedad de materia!es adicionales para bases de registro, entre otros: -
-~ 1) Cera para placa base;'2) Resina procesada; y 3) Aieaciones Vaciadas.

Cera para Placa Base.- Las bases de registro de cera para p1aca base 
~son econdmicas, se forman faciImente y son estaticas. Sin embargo, care-
- cen de rigidez_y estabilidad dimensional, por lo que pueden distorcionarse
~ con facilidad. Se adapta un alambre de refuerzo en Ja zona del sello pa;
latino postérior de la base maxilar o se incorpora en la aleta lingual de-
Ta base mandibular para aumentar tanto ila rigidez como la resistencia a la
distorcion. ‘

 Resina Procesada.- lLa fabricacién de bases de registro de resina‘prg
cesada da como resu1tado la destruccidn de’ Tos modelos finales. - las ba -
fses de registro as{ formadas son permanentes y se convierten en partes de-
'_1a dentadura final. Estas bases son riquas, precisas y estables. Por-:
‘10 tanto, la retencién y estabilidad pueden probarse dentro de la boca an- -
tes- “de’ teminar ‘Ia dentadura : : '
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Aleaciones Vaciadas.- Las bases de registro vaciadas son rigidas, --
precisas y estables en cuanto a sus dimensiones. Presentan varias venta-
Jjas sobre los otros materiales ya que dan mayor peso a las dentaduras maxi
lares y mas conductividad témmica. Las bases vaciadas son mds costosas -
que los otros tipos de bases, pues requieren mds tiempo para su fabrica -
cidn. Se convierten en parte de la prétesis final, por lo que se les de-

nomina bases permanentes, pero tienen el inconveniente de que no se pueden )
rebasar posteriormente. '

i EStabilidad de las Bases de Registro.

: . Ccn frecuencia se necesita esta~ ;f
1lidad para las bases. de registro de laca, resina o cera. Existen va ;-

i0s metodos satisfactor1os para ‘este obJet1vo, entre otros l) materiales f

base de caucho de poca densidad y 3) resinas b]andas para rebase de dent
aduras. ' : B

Oxido de Zihc y EUQenoI’(PaSta'ZinquenéliCa) - Después de elimiﬁar :‘5
&as zonas retentivas existentes de algiin material plastico adecuado, se #
jruﬁe papel de estafio a] modelo. final. ".Se mezcla el dxido de zinc y euge '
: 1y se f1uye sobre la superf1c1e tisular de 1a base, pre51onﬁndola oon -
xlrmeza contra el modelo.

El exceso de material f]uye alrededor de 1osv
rdes de la base..

Debe procederse con cuidado para asegurarse que solo-
;ueda una capa delgada del materIal fraguado entre la base y el mode]o. -

Una capa gruesa podria compefir por el espacio existente entre Tas arcadas.
» retira la base estab111zada y se recorta el exceso de pasta de impre
jion de: los bordes con un instrumento cortante. -

Se coloca cera fluida bé ,  

ra. la base sobre cualquier 5rea 5spera del borde de la base para tener una
fuperfIC1e tersa. .

Base de Caucho.- En algunos casos, el reborde - residual presenta 20n-j. ' 

fas retentivas moderadas o pronunciadas.  Suelen Tocalizarse con mayor. -

{recnencia en 1a zona retromi]ohioidea la regwon labial del reborde mandf

CE impresion a base de Gxido de zinc y eugenol; 2) materrales de impresion o
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bular y Ta porcidén labial del reborde maxilar anterior, o en la porcién---
bucal del reborde en la zona de los molares superiores. Las bases de re-
gistro temporales, fabricadas para estos casos sobre modelos finales en -
Tos que han sido bloqueadas zonas retentivas, pueden carecer de retencion-
o estabilidad dentro de la boca. En estos casos las bases estabilizadas-
con materiales de impresidn eldsticos revelan mayor estabilidad y reten -
cion. Se aplica adhesivo de caucho a toda la superficie interna de la ba
se de registro. Se mezcla el material para impresion de caucho de consis
tencia ligera y se coloca dentro de la base de registro. Luego la base -
se presiona con firmeza sobre el modelo final, que ha sido cubierto con pa
pel de estafio, despuds de haber retirado el material pléstico que se utili
z6 para blogquear las zonas retentivas. Se requieren 10 minutos para el -
fraguado del material de caucho. La base se retira y examina. Se ajus-
‘tan y terminan los bordes segin lo considere neccsario el operédor;

Resina B1anda para Rebase.- las resinas blandas para rebase de denta
duras contienen d1Versas cantidades de plastificantes para proporcionar -
elasticidad. La técnica empleada es similar a la descrita para la base -
de3caupho- (1) i ' ' :

Rodi1los .de Cera.- L05 rodil1os,de cera se adaptan a 1as‘baseSTESta~ a

" bilizadas. VTDeben adoptar 1a posicidon que se calcula ocupardn los dientes.

Se 1levan a la boca y se ajustan de acuerdo con la longitud del.labio en -

el rodillo maxilar; marcédndose 1a“1fnea~media' El rodiT]o mandibular de-

- cera se aausta hasta que se haya estab]ec1do una. dimen516n vertical oclu -
sal tentativa.(4)

- Uso del Arco Facial en las Dentaduras Completas.

: Un estud1o para eva -
,1uar el efécto sobre la“ oc]usion céntrica en e] tratamiento de dentaduras-'
;”complega;, defvarjos tipos_de arco facia],,o\srn arco facial mostré d1fe 4
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rencias sin importancia cuando fueron usados el eje de bisagra Hanau y el-
arco facial Whip-Mix. '

Estos resultados conciernen solamente a la oclusidn céntrica, y es -
tos arcos faciales pueden producir diferentes resultados cuando el dentis-
ta intenta reproducir registros excéntricos.

Se pueden hacer buenas dentaduras completas con todos los arcos fa -
clales evaluados. La eleccién de uno o de otro depende de la preferencia
y conveniencia personal.

Con un‘mbntaje arbitrario o un articulador como el New Simplex, pue-:
de esperarse una desvrac16n de ! mmen la d1recc16n anterior en 1a oclu °
sién céntrica. ' :

" 'Una de las ventajés primarias del arco facial en un instrumento de

eje es proporcionar un montaje para'que"el-registio ihteroclusaT'adicfo
‘nal pueda usarse para simu]ar las posiciones mandibulares mis exactas. -
Otra ventaja es. proporc1onar un montaje con perfi] sagital que dé una gufa _
" -de como deben’ 1nc11narse las superf1cies Tabiaies de 10s inctsivos =uperlo"
Cres e 1nferiores (6) Co

[}

Localizacién del Eje Arbitraro..

‘ : La localizacién del eje arbitrario no
s necesaria cuando se ut11iza el art1cu]ador Hhip-Mix ya que fué diseﬁa-
~do y construido después. de mucha 1nvest1qacion con un Tocalizador inter - ;
‘construfdo La ‘insercién de las olivas de. plastico en el meato auditivo-'
externo sitﬁa en forma automética el arco factial en la posicidn adecuada

Transferencia con el Arco Facia].

Se une la base max11ar estabilizada-l”:
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al retenedor oclusal. Se inserta en la boca y se pide al paciente que --
1o sostenga en su sitio con ambos pulgares utilizando presién ligera o que
cologue T2 base inferior en la boca y ocluya contra el retenedor oclusal.-
El arco facial se Tleva a la cara del paciente y se coloca el tornillo pri
sionero del tenedor del arco facial en el tallo del tenedor oclusal; las -
olivas de plistico se insertan en los meatos auditivos externos llevdndose
ligeramente hacia adelante. ET relacionador de nasion y su ensamble se -
une al arco facial; la pieza de plistico de la narfz debe descansar sobre~
el nasion y se aprieta el arco facial. E1 arco facial y la unidn del te-
nedor oclusal se unen con firmeza. E1 posicionamiento del arco facial y-
1a unidn del tenedor oclusal con el arco facial deberdn hacerse con cuida-
do o se derrotard el propdsito de la transferencia con el arco facial.. -
Todo el aparato es 1levado al articulador. -

Colocacidn del Modelo Maxilar en el Articulador.

R . . - Existen varias formas;
para colocar el modelo maxiiar en el articulador. - la placa de montaJe -
"Hh1p Mlx, proporciona un montaae preciso y resulta f&ci1 ‘de usar. B

K Un método que no requiere equipo adiciona] es hacer una muesca en e15
-modelo antes. de colocarlo en el art1culador, que aIgunas veces permite quef
se desa]oae:al corregir la oc1u510n despues del procesado. El remontaje-

‘de Tas dentaduras procesadas suele ser un paso que se descuida errgneamen-

- “te; los cambios en la oclusidn que se presentan durante el.investido'y pro
~ cesado de las dentaduras. siempre deberdn ser corregidos.

7.8 'RELACION VERTICAL DE LOS MAXILARES.

, Se. considera a la: mandlbula-V
:en posichn fisio]dgica de descanso cuando todos Jos mﬁscu1os que cierran-

o Ios maxilares y los que abren se -encuentran en estado de’ mdxima contractu-

ora t6n1ca, suf1c1ente so]o para mantener 1a postura.‘r‘La posjclpnsf15101§_ 
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gica de descanso es una relacifn postural que suele denominarse comg 13 -
dimension vertical de descanso. La dimensién vertical oclusal, por el -
contrario, es la de la cara cuando los dientes se encuentran en contacto-
en oclusidn céntrica. La distancia interoclusal (espacio libre) es 1a -
distancia entre las superficies oclusales de los dientes maxilares y man-
dibulares cuando 1a mandibula se encuentra en posicién fisjologica de des
canso.

Por tjempIO'
DImens16n Vertica1 de Descanso = D1men510n Vertical
Oclusa] + Distancia Interoclusal.

. Durante 1a construccién de dentaduras completas, la dfmensiGn‘vertf-
‘cal de descanso se determina primero y postervonnente se reduce o cierra -
"hasta la dimensién vertical oclusal. El registro de 12 relacidn céntrica
se hace en Ta dimensién vertical oclusal y despues se Tleva al articulador.

S La distancia interoclusal suele medir en promedio de 2 a 4 mm.

; Un espacio interoclusal es una necesidad cuando 1a mandibula se en--
R tuehtua en reposo, ya que permite que descansen los tejidos de soporte du-
ros y blanqos.' Si 1a dimensidn. vertical es alterada de manera considera-
’gb1e en cualquier direccién (cierre excesivo o abertura excesiva) pueden -
:r}presentarse pkob?emas~de1 habla y‘1a'masticac16n, asi como disfuncién de -
“la-articulacion temporomandibular.  La apariencia de) paciente a veces es
alterada ‘en forma adversa. Una falta de distancia interoclusal ocasiona-
dolor en los tejidos de soporte y hace de- 1a regién wun blanco para la re
‘Sorcién Gsea rdpida. E1 chasquido .de las dentaduras completas tambren -
puede atribufrse a una d1men516n demasiado abierta.

Existen muchos auxiliares que han sido empleados para la detenmina -
 ,cion de la dimensiép vertica1 oclusal.  Los registros previos a la extrac

‘cion de Jos dientes, como fotograffas de. perf11 perfil de alambre blando~ . .

‘ *de silueta mode]os de diagnostfco en: oc]usiﬁn. mﬁscaras faciales de res1- :
‘na y mediciones de Ta cara son algunos métodos ﬂti]es para a]gunos c]fni -
V” cos. e 1nvest1qadores. : ' T :
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Puede hacerse una determinacidn tentativa de la dimensidén vertical--
de descanso mediante la fonética, una vez que Jos dientes artificiales ha-
yan sido colocados en posicién sobre la base de prueba.

Establecimiento de la Dimensidn Verical Oclusal.

Desafortunadamente no
existe un método cientffico preciso para determinar la dimensidn vertical-
oclusa)l correcta. La aceptabilidad de la dimensi6n vertical de la denta-
dura dépende de la experiencia y juicio del dentista. A esto se debe que
se utilizen decena de métodos y que un método sea tan bueno como cua]quier'a
otro.

'Se'coTocauun'punto'o cruz sobre 1a narf{z y_barbilTa. Deberd tener-
se a la mano un aparato de medicifin (regla o compds).  Es necesario asegu’
rarse que el paciente se encuentra relajado. ya aue una persona tensa v -
~nerviosa proporciona mediciones de valor dudoso. E1 paciente debéré es -
tar de pie e sentado erquido con los ojos hacia el frente. luego se inser-

ta el rodillo maxi]dr‘cnntornnadn en 1a boca, Se pide después que pro --f,;g

nuncie la Dalabra “m", sosteniendo 1os .labios Juntos al hacer este - cnntac'4
. to por primera vez. - Se rea1stra la distancia entre los: puntos de referen  :
©cia. '

7 Antes de hacer la medicidn, el paciente debe frotar sus labios con -
’1a 1engua deglutir y degar descansar la mandfbula, o que se relaje y cie-
rre.los maxilares hasta que los labjos hagan el orimer contacto.. . Indepen
~dientemente del método empleado se realizan varias lecturas, y si son con-
fsistentes se hard un promedio de las mismas. ‘ '

, A continuacidn se coloca la base inferior de }eqistro en 1a boca del
- paciente. -Se recorta y contornea hasta que haga contacto con el rodillo-

max11ar de. manera uniforme a3 mm menos de la dlstanc1a reqistrada con- an-'.’

:Tterioridad para 1a dimensibn vertica1 de descansd. Se retiran las bases-' ;:_
ide 1a tnca. se recorta el excedente de cera y se perfecciona a1 controno -“,.
,del rod111o maxilar.. v : ‘ :
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Antes de proceder con rodillos horizontales tiens que revisarse con-
cuidado 12 dimensién vertical oclusal, ' Se colocardn en 12 boca las bases
estabilizadas‘con los rodilles de cera, oue se aiustaron con anterioridad-
hasta una dimensi6n vertical oclusal aproximada. Se revisa para determi-
nar que los rodillos de cera suoerior e inferior hacan contacto uniforme -
cuando el paciente cierra 1a boca. Se determina si existe un espacio. -
Se mide y registra la distancia entre los puntos sobre la cara con los ro-
dillos en contacto, y con el paciente en posicidn de descanso} La medi -
cién de 1a posici6n de descanso siempre deberd ser mayor que la oclusal,--
y la diferencia’entre 1as dos medidas serd la magnitud del espacio libre -
0 distanc1a 1nteroc1usa1, cuando las dentaduras sean insertadas en la boca,
Los nacientes con dientes naturales, presentan un esnacio libre interoclu-

“sal que varTa de 1210 mm. (1)

7.9 RELACION HORIZONTAL DE LOS MAXILARES.

La re]ac16n céntr1ca es 1a~

"mﬁs poster\or de 1a mandfbula con, re?aciﬁn al maxilar en 1a dimersion: ver~1“‘

o tical estabIecida. _La dimensién. vertical estab1ec1da ‘serfa 1a posicién -

Livertical 0 distancia de la. mandfbu]a a1 maxilar cuando se hizo el trazo -

";fﬂde1 arco gotico. - Por lo tanto &sta serfa la- dimensiﬁn vertica1 Sise
i'}fhace un trazo de arco g6tico a una dimensién vertical establecida que se - -

T:“ha detenn1nado mediante 1a ‘medicién y se 1levan estas medidas al articula-
- dor montaddo: &1::mddelo- i nferior v relaciondndolo con- el modelo superior, -
se habr& establecido en e1 art1cu1ador o siquiente: 1} el modelo maxilar-

'f‘ise habré lmntado en e1 eJe ‘correcta med1ante la transferencia con el arco-

facial, 2) el mode]o mandibular se encontrard en relacién céntrica con res -
,ffpecto al modelo maxilar, 3) existird la dimensién vertica1 correcta si los~
~ﬁ-,d1entes se dispusieran en oclusion céntrica con una dimensian vertical * —  :
f'oclusa1 adecuada. ' '

Sla relacidn céntr1ca es 1a p051c16n desde la que parten todos los mo.

“,fv1m1entos mandibu1ares principa]es.r Debido a que es.una relacidn de- hue-f_”:

;i;[gso a hueso. es precisa. constante susceptib1e de. ser repetida durante un-;;
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perfodo de tiempo y registrable. Como es vdlida Gnicamente en la dimen--
sidn vertical especificada, serd necesario hacer un nuevo registro de la -
relacifn céntrica si se presenta algln cambio en la dimensién vertical.

Reqistro de 1a Relacidn Céntrica.

Habiendo establecido el registro de-
1a dimensifn vertical mediante el ajuste de los rodillos de cera sobre las
bases estabilizadas, se procede al registro de la posicién de la relacién-
céntrica. Se eliminan 3 mm del rodillo mandibular desde 1a zona del pri-
mer premolar en direccion distal hasta el final del rodillo de cera tanto- -
del lado 1zquierdo‘como‘de1 derecho.  En el rodillo maxilar en la zona co
: rrespondiehte se cortardn dos o tres muescas. La superficie se lubrica -
con vaselina. La base maxilar se coloca en la boca junto con la base mah
~“dibular. Comienza Ta sesién de pract!ca capacitando al paciente para ce
_rar en relacién céntrica. Esta es una posicién aprendida. por lo que se-
requiere de gran paciencia por parte del dentista y el paciente antes de -
_poder lograrlo. Es absolutamente necesario que este registro esté preci-
s0. C ‘

Una buena forma de a51st1r al pac1ente para retrufr la mandibula es-‘
~colocar ]os dedos indices sobre las aletas bucales del rod111o oclusal man-
dibular en ambas regiones premolares con los pulgares bajo el mentdn del -

paciente.  La base de registro se sostiene con firmeza contra la mandfbu- -

la y se le pide al paciente que cierre con Tentitud y suavidad sobre los -
dientes posteriores bajo 1a gufa del dentista, '

~ Posicién Aprendida de 1a Relacién Céntrica.

Cuando se esté satisfecho-§°

- da- que el paciente puede cerrar en. re1ac16n céntr1ca se. retira la base lh

fmandvbular ‘Se coloca A]uwax bianda en las zonas en 1as que se. retiraron‘;

f]os 3 mm del rodillo oc]usa] de cera.‘ E1 A1uwax deber& sobresa1ir 1 5 mm "
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por encima de la altura original del rodillo. La'base mardibular se colg
card ahora en agua tibia para que la cera del lado derecho como 1a del la-
do izquierdo se ablande de manera uniforme y completa. La base se coloca
dentro de la boca con cuidado, posiciondndola sobre el reborde alveolar: -
se lleva al paciente a retrufr la mardfbula y a cerrar con ]antitud y fuer
‘za minima. La magnitud del cierre es critica y solo la cera blanda debe- -
r& entrar en contacto con el rodillo oclusal maxilar. En otras palabras-
el cierre deberd continuar hasta que los rodillos oclusales anteriores es-
tén casi aunque no completamente tocando; o sea2, gue deberdn llegar a --
0.5 mm de la dimensién vertical oclusal original aceptada. Se retiran am
bas bases de Ta boca. Pueden separarse o retirarse unidas: esto no impor
ta. La base mandibular o Tas bases se enfrdn y se separan, recorténdose-
@1 Aluwax en bucal y lingual de manera que las bases alcancen a unirse y -
pueda revisarse el contacto de Aluwax con el rodillo superior con las mues
para verificar que existe contacto uniforme en ambos lados. Llas bases se

- regresan a la boca, se retruye la mandfbula Yy se cierra, o 2 la vez se ¢b-
.- serva para verificar que las. bases hagan contacto simultdneo en la posicidn -

adecuada. Si esto ocuire, é]'registro en aceptable,  $i no, se repite -
el procédimientq;hasta que sea admisible. En este procedimiento, si'el -
" operador desea emplear algiin otro material que Aluwax, se Sustftuye.con'cg
ra blanda para placa base, yeso u pasta para registro de mordida. = Con es

e te reg1stro se monta e] modelo inferior sobre el art1cu1ador

Ver1f1cac1on del Regfstro de Relaciftn Centrica.

AR ‘ “Un método estandar pa-
ra ver1f1car el registro de 1a relac1on céntrica es empTeando un aparato -
-de trazado a las bases montadas sobre el articu1ador y ‘haciendo ‘un trazado

. “en punta de ercha {arco gotico) Se empTea un trazador intrabucal toman

‘do una placa met&1ica plana y un trazador central de punta redonda. Exi§_‘
te gran variedad de estos trazadores Los trazadores extrabucales suelen
ser los menos emp]eados.i ' R ’

"-Las'baSes,cOn el apér;tq trazador adosado se toman del articulador y

£
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se coloca dentyo de la boca, Cuando el paciente cierra y el punto cen -
tral del trazador toca la placa metdlica, Ta dimensién vertical correcta -
es llevada del articulador a la boca. En este método deber§ vérificarse-
la dimensién vertical.

Hay dos circunstancias en las que es necesario remontar el modelo in
ferior: si e] registro original de 12 relacidn céntrica e&s incorrecto, y -
si es necesario alterar la dimensién vertical oclusal.

.Si la dimensién vertical es satisfactoria, puede realizarse el traza
do. La placa met&lica se seca, y la superficie se pinta con una capa del
gada de tinta de una pluma marcadora, se seca y se coloca en la boca junto:
con_ la base inferior. =~ Se le pide al paciente que cierre y toque la placa
con el trazador con_pkesidn ligera, mov1endo]o de lado a lado y de protru-
sivo a retrusivo varias veces. Cuando la p1aca se retira deberé presen -
tar un dngulo muy agudo indicando la relacidn céntrica. '

Se vuelven a colocar las bases en el articulador, el cual se cwerra- -
colocando una pieza de pape] para articular sobre el &pice del trazado.f -
‘La marca hecha por el trazador tiene que coincidir con el Soice de- trazado.
Si estas no coinciden la relacion centrica es incorrecta.

Remontaje del Modelo-Inferior.

Cada aparato trazador 1nc1uye una pieza

uransparente de p]&st1co con un agujero en el centro.  Se co1ocarq,esto~- ’

v sobre 1a placa de trazado de manera que el dpice _del trazo se encuentre-
- en el centro del agujero y se fiia con cera pegajosa.  Las bases se regre
san a la boca y el paciehte‘harGVTa retrusién de 1a mandfbula y cerrara. -
El trazador debe de ir directamente al agujero. Mientras se sostiene en-.

esta posicidn, se 1leva una jeringa 1lena con yeso para impresidn a la bo-
‘cay se 1nserta el yeso-en el 7nd1ce bucal a cada lado. Cuando frague‘sé

7'ret1ra el modelo inferior del articulador. Se. coloca el modelo mandibu '_,‘.’;

lar en Ja base mand1bu1ar y se une e1 artwcu]ador con yeso. '
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. 7.10 REGISTRO DE LAS RELACIONES EXCENTRICAS.

Relaci6n Mandibular Protrusiva.

Un registro protrusivo interoclusal --
pusde determinar la infuencia de las vfas condilares en los movimientos de
la mandibula. Permite fijar las vfas condilares del articulador para que
sean parecidas a las vias condilares del paciente. AsfY, las vias condila

. res sirven parz controlar los movimientos del instrumento durante e) desa-
rrollo de 1a oclusién de los dientes artificiales. Es necesario recordar
que los movimientos protrusivos del articulador son solo una aprox1maci6n-,
Yy no idénticos a.los movimientos mandibulares. = Los movimientos mandibula
res. protrusivos dependen y siguen-el contorno de la fosa glendidea, Quez -
desde luego no se parece a 1a vfa recta de Tos articuladores.

Registro Interoclusal Prptrusivo. ‘

“Una vez que se haya remontado el mO"K“{:3,

‘-Ide1o mand1bular se retiran los indices de. yeso derecho e 1zqu1erdo 'y tam-j
“ bién las bases del articulador.k -Si las bases son colocadas: de nuevo en -
" la boéa del paciente, y 1a mandibuia se 1leva a un movimiento protrusivo -
de modo que el trazador penetre en Ta escotadura, 1a mandibula se encontra
_ra nuevamente en posicidn para hacer el reaistro protrusivo. Vuelve a-em
p]earse de nuevo el yeso para 1mpres1ones para hacer los indices. Este - "
registro se usa para fiaar los planos condilares del articulador para que-
5corre5pondan con 1a gu1a cond11ar de 1a articulacion temooromand1bu1ar.

".;1Mpv5mf¢ntos Lateké]es._;-

o g o Los: mov1m1entos Iaterales son actividades com -{;,,’
if p1ejas en: 1a mayor parte de 105 humanos. " .Son de aran importancia para °]7='ji
r}facultat1VO, ya que afectan 1a 1nterdigitaci6n cuspTdea de los dientes en-_ja:-‘?
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la masticacidn de trabajo. El movimiento de Bennett es el desplazamiento
en cuerpo lateral de toda la mandibula que se presenta en movimientos late
rales de grado variable, desde muy pequefio hasta considerable. Los regis
tros bucales laterales izquierdo y derecho se emplean para programar el ar
ticulador, tratando de reproducir los movimientos laterales de 1a mandfbu-
la.

Registros Interoclusales Laterales.

: Antes de hacer estos registros se
fijard Ta gufa para el desp]azamxenLo 1ateral a 45° Se retira la pieza-
de pléstico de su posicién protrusiva sin destrufr el trazado. -Si,las -
‘marcas 1ater61esvson destruidas deberd hacerse un nuevo trazo. A‘Ermm -
de la relacién céntrica-a Jo largo de 12 I1Tnea LL, se hace una marca y se-.
centra al‘aguéjro de pléstico sobre la misma, fijindola en su sitio con ce
“pa pegajosa. Se Tleva a 1a mandibula del paciente hasta que el dispositi
vo pafa trazar penetre en el agujerc. Se dardn Tndecés derecho e izquier
do. Se regresan las bases. con el yeso adharido al art1cu1ador Yy se anota.
ra que la esfera del céndi]o derecho se encontrard en protrusion ta -
guwa del desplazamiento 1atera1 debe ponerse en contacto con la esfera. des
- de su posicion de 45°.  Ademds la inclinacién condilar Tlega a requerir -
~algunos aJustes menores.  Se sequird el mismo procedimiento para el lado-
opuesto, un resgistro lateral derecho para aJustar el lado 1zqu1erdo del -
~ articulador,
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8.1 SELECCION DE LOS DIENTES ANTERIORES Y NORMAS PARA LA ESTETICA
EN PROTESIS TOTAL. ‘

Los dientes artificiales deben estar colocados en la dentadura com -
pleta de modo que satisfagan las necesidades estéticas y funcionales. (2)

La estética de la dentadura se define como "el efecto cosmético pro-
ducido por una prétesis dental que afecta la belleza deseable, atractlvo.
carcter y dignidad del individuo".

La estética de las dentaduras es una combinacion o mezc}a del arte v -

1a c1enc1a de la Prostodonc1a (1)

En el: conjunto dé elementos que contribuven a la bel]eza'dentaljes__
conveniente apreciar aquellos que pueden resolverse por separado.  Por -
"ejemplo, el color de los dientes; su tamafo; su alineamiente paré formar. -
los arcos dentarios; su articulacién con los antagonistas; 1a pesicién de-
los arcos y gingivas artificiales en relacion con las estructuras bucales-

* en’'especial Tos labios, las mejillas y la lengua; 1a disposici6n de cada -
diente y cada borde gingival dentro del arco dentario que integra y la for -
‘ma individual de cada diente y de la zona gingival que le capresponde.(S)

La colocacion de los dientes anteriores superiores e inferiores de - -

terminan Tas exigencias estéticas y fonéticas por sus estrechas relaciones
con las estructuras mdviles de los 1ab1os y 1engua

Normas Generales de Naturalidad:

, La colocacuon de caddud1ente anterior,,
'artificial y su disposwcién dentro del arco residual no- definen una’ orien- :
,tacrdn deffnitiva en cada caso, sino establecen nonnas de caracter aenera1



a sequir:

1.-
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El plang de orientacidn establecido no siempre es el recurso ab-
soluto para lograr la naturalidad.

Ligeras asimetrias e irregularidades en la altura de los escato-
nes proximales favorecen a ja naturalidad.

- En algunos casos el colocar los bordes incisales de los dientes-

anteriores superiores con una curvatura similar a la del labio -
inferior en la sonrisa, produce un efecto favorable de nmaturali-
dad.

Generalmente la disposicion apifionada de:los dientes estd presen

- te en maxilares pequefios y, al contrario, en maxi]ares amplios - -

SUE]E" presentarse diastemas.

Cuando se apiﬁan dientes artificiales se recurre a la sobrepos i~

¢ién mesial de uno o varios dientes, en cada caso; se-desgasta -

la parte posterior de la cara proximal del que queda por encima-
para 1levarlo a la relacién més natural con el contfguo.

' E] factor Edad y Sexo:

Sin que se acentuen 1as sefiales d1st1nt1vas po

drian sefialarse:

Las formas oVoides, combinadas con estas dan formas de contornos
mas suaves.en la dentadura terminada.

"2 - CoIocar los incisivos laterales superiores més delgados, peque -

f racterizan con. aJustes més fuertes entre sT Y desgaste de los - [

“fios y gréciles en el sexo femenrno, en e1 SEeX0 . mascu]ino se ca -',

bordes 1nc15ales.
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3.~ los colores claros se adaptan mejor a la piel y combinan con --
los recursos cosméticos de 1a mujer. Los caninos vigorosos y -
ligeramente prominentes, de color mis intenso acentidan el carac-
ter masculino.

4.- E1 factor edad debe tratarse en ambos sexos con especial aten -
¢ibn y consideracion estética. Son caracteristicas que se'relg
cionan frecuentemente con su medio ambiente y/o con su propio ca
racter. (3)

Necesiqades Funcionalés:

, Sin embargo, 105 dientes anteriores deben cum
. p]ir tanto ciertas necesidades funcionales como estéticas, y 1os compromi-.
s0s se deben estab]ecer entre estas dos necesidades. Especialmente los -
dientes anteriores inferiores estin sujetos a este compfomiso. ‘A menudo-
la posicidn devlos,dientes que satisfecen las necesidades estéticas puede- -
disminufr 1a retencidn de la dentadura inferior. Por ejemplo, los dien -
tes anteriorgé inferiores pueden presentar mejor aspecto si se colocan un-
poco hacia adelante del reborde residual, pero, si se hace ésto, el orbicu
‘lar de los_labios puede levantar la dentadura cuando-se4pone‘en'contacto.

Boucher ha d1cho que la Gn1ca p051c16n correcta de los d1entes es 1a
colocada por la naturaleza. Esta aclaracidn estd relacionada con el pre-
texto de evitar la 1nc11nac1on hor1zonta1 y vert1ca1 "ideal".

La reg]a de Boucher representa una guia muy uti] en varios aspectos,
pero no es conveniente colocar los. dientes anteriores inferiores en la po-
sicién natural si dicha posicién estaba considerablemente avanzada en el -
reborde alveolar. Es frecuente ver el hueso alveolar (que soporta Tos -
dientes naturales) "apoyado” hacia adelante sobre el pliegue mucobuical. . -
'Cuando ‘una; persona con ‘esta estructura se queda desdentada y tiene- Tugar -
S una resorcion considerab]e. serfa una locura co1ocar los dientes més: a116-;
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del pliegue mucolabial. Como regla aeneral, los dientes anteviores infe~
riores no se deben colocar mis adelante de un plano perpendicular al plie-
gque mucobucal.

Por eso los dientes anteriores deben cumplir estas necesidades fun -
cionales. '

En los casos clase [l (retrusidn) y clase III (protrusivp), la regla
para colocar los dlentes anteriores alin prevalece. Los anteriores supe i
riores tienen que ser colocados en una relacidn ligeramente posterior (en-
una relacién clase Il) en el reborde superior. a la que consideramos ideal,
~con el fin de evitar una inclinacién hor1zantal excesiva.(2) '

Seleccién de los Dientes Anterfores:

: Existen muchos metodos ara ele s
g1r dientes anteriores para el paciente desdentado. Al 1legar @ una deci
sicn con respecto al tamaﬁo y forma por elegir, debemos recordar s1empre -

que esto es solo el punto de partida Los dientes artificiales presentan",‘

un aspecto diferente cuando estin colocados sobre una base de dentadura dE« 
prueba y cuando se,encuentran en un‘carton plano,o en una - ouia d mo]des. k
"En reélidad 1a seleccidn de los dientes anteriores es un paso t ntativo,-
que solo puede ser verificado por el dentista utilizando la base |de prueba
Y confrrmado por el paciente. sy familia y .sus amigos {1)"

Calidad.- La primera. decisidn de ca]idad respecto a los d1entes artf -
f1c1a1es estd entre los cerémicos y Jos plasticos.

En términos generales,”]os_dientes plisticos estdn indicados:
1.~ Para'tfabaJQ:defgran ukgencia, por su menor exigencia tecnol6gi-

o f’;3z - Cuando 105 antagonistas son. dientes naturales, 0 de acr lico o ~
' puentes me:511cos. para. e11m1nar la: capacidad abras1va e 1osv -
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dientes cerémicos;

3.- En los maxilares débiles o sensibles, cuando se busca el mejor--
confort;

4.~ Cuando las condiciones del paciente no permitan exactos reais -
tros intermaxilares;

5.~ Cuando el espacio protético es escaso e impide Tograr con los
dientes de norcelana prétesis de estructura s6lida;

“»6.-;En‘sujetos que rompan los dientes de porcelana. (5)

En conclusidn: Si su facilidad. de trabajarios es una consideracuon
‘pr1nc1pa1 los dientes de pldstico son preferibles a los de porcelana. L.
Pueden ser’ co]ocados para adaptar a casi cualquier situacién y ser fécil
mente a]terados y pu11dos

- Color.- En general las persohas jévenes no tienen los dientes oScu -
‘ros. lLa: acumulac1on de manchas que inf]uyen en el color de los-dientes -

en personas de edad genera]mente no ocurre. Por 1o general; en el paqug

te de mis edad parece natural seleccionar colores de. dientes mds 0SCUroS .=
Algunas veces hay que seleccionar colores clares para un paciente mayor - -
que tiene le piel clara y los ojos azules o grises. Se debe recordar tam
bién qUe los colores guardan relacién con el color de la pfel. Un deter- 7
minado color de dientes puede parecer muy claro.en un negro y muy;dscuro -
en un escandinavo de piel clara.

Al pareter. las reglas que se ap]ican en un paciente, no serdn apli-
- cables ‘en otro. La seleccion de colores distintos para caninos, o para -
Tatefales,‘é menudo mejora el aspecto estético. Ademés la mayorfa de - -
103 fabr1cantes ofrecen dientes anterlores “caracterlzados“ ‘que presentan-"
aspecto natura] e :
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fForma.~ La nocidn de que la forma del diente corresponde con ta for-
ma de la cara es insostenible. Siempre podemos encontrar dientes natura-
les cuadrados en una cara alargada, dientes alargados en una cara alargada,
ete,, s1 es que se pueden c¢lasificar las caras,

Si los dientes se caolocan con diastemas, la forma no es importante
porque el mismo espacio separa los dientes. Por otra parte si los dien
tes limitan unos con otros, es preferible el modde alargado porque el es
pacio interproximal en. forma de cufla acentia el aspecto de separacién.

TJamafic.- E1 tamafio de los dientes anteriores es mas importante que

~la forma. Un diente que es demasiado largo, demasiado corto, excesivamen

te ancho o demésiado estrecho puede presentar un aspecto desagfadab]é. -

Por suerte, estos errores se pueden ver facilmente en la prUéba anterior.

‘ La Yongitud de los dientes anteriores se determina por la distancia-
'intermaxi]ar del paciente y por las posiciones del labio en descanso y al-

~ sonrefr. . Estos dltimos factores son quizé més'importantes QUe los. prime~ -
ros, ya que los .dientes de pldstico pueden ser "cortades" para ajustarse -

' casi a cualquier espac1o intermaxilar. : F

La anchura total'de tos seis dientés anteriores puede ser ficiImente
- determinada midiendo la distancia aproximada de canino a canino en el mol-
de. Sin embargo, esto no determina el tamafio de los dientes individuales.
A‘menude'resulta aconsejable elegir centrales de un tamafio, laterales de --
otro-y caninos de otro. Si se comete algfin error en estas selecciones, -
“es preferible eScojerlTatera1es mds pequefigs que Tos que acompafian a 105 -
centrales de una forma determinada. Los caninos mayores pueden cerrar 1a
‘ diferencia de anchura general de los seis anterlores. k '

Generalmente 1os;dientes 1nferiores‘bueden'ser seleccionados de acuer
‘do con 1a recomendacién del fabricante quién indicard que formas inferio -
.- res combinarén con los especfficos de la parte superior. " Los dientes 1n-
'ffer1ores no presentan problemas de. estetica como 105 superiores (2)
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8.2 . COLOCACION DE LOS DIENTES ANYERIORES.

La seleccion y colocacidn-
de los dientes artificiales alcanzardn un aspecto aaradable y natural en -
las dentaduras completas, si se incluyen en su disposicion las tipicas ro-
taciones e incliraciones que se observan en los dientes naturales.(3)

En un articulo sobre la re-estabilizacién de la posicién natural de-
los dientes en desdentados publicado por el Dr. Murray se menciona que Yos
dientes naturales proveén una gufa Gptima para la correcta colocacidn de -
los dientes artificiales. 7

Sin embargo, en algunos -casos, es inconveniente colocar los sustit&-“

tos artificiales en 1a posicidn exacta de los dientes naturales. Si el -
‘-Segmento dental pbsterior se ha perdido, y los dientes anteriores remanen-
. tes est&n jnvolucrados periodontalmente, puede ocurrlr algin amontonamien~f 
to anterior y podrla deJarse un margen para esa migracidn.

“En la-ausencia de los dientes naturales con antecedentes de preex -

‘traccion, se puede obtener una fndicacxon previa de ‘los dientes mediante S

un cuidadoso estud1o de las. estructuras orales remanentes.z_

Se han sugeridoauna cantidad‘de guias biom&tricas, pero la infonma;é L
cion que provéen no son suficientemente exactas para formar el criterio de
base‘para el Tugar de los dientes. '

Consecuentemente se han ven1do desarrolIando técnicas que ‘se refie s
ren’ espec1f1camente a la actividad neuromuscuIar del funcionamiento del -
-~ sistema estomatoanatico ' :

‘ De estas Tos metodos fbnetxcos parecen ser los mis usados’ clfnicamen;{~
te. E] sonido "S" forma la parte pr1nc1pal del sistema fonético. '

Found desarro1lo un acercam1ento para proporcionar 105 dientes arti-:f
'ficiales_basandose en,el sonido’ "S" La pr1mera etapa de su proded1m1en—:‘v
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to es la localizacidn de los dientes superiores usando los controles sub -
Jetivos de la presentacidn estética de los dientes como son: soporte la -
bial, armonfa anatbmica. E1 cuarto control para colocar los dientes supe
riores relaciona los bordes incisales de esos dientes a el labio superior-
durante la articulacidon de los sonidos "F" y "W". Este proceso provee -
una gufa funcional para la altura anterior del plano oclusal.

Los bordes incisales de los dientes anteriores inferiores son coloca
dos dirante 1a enunciacién del sonido "S".  Son colocados Justamente lin-
auales a los bordes incisales de los dientes anteriores maxilares, y sepa-
rados por un espacio de 1 mm aproximadamente.

Son otros factores de posfcfones 1nc1sales y relaciones que pueden -
afectar el sonido "S", y: tamb1én deben ser considerados. Los pacientes -
‘ retrognatas y aquel]os quienes t1enen un patrén interdental de actividad -
lingual proveen 1a mayor parte de los problemas encontrados. en dentaduras-
“comptetas. Para estos pac1entes 1a relac1on borde a borde podrfa no ser-
el obgetivo primario. : ' ~ '

La. pronuﬁciac16n’de las'$T1abas puede ser USadO‘sdTaménté'para'teher 7
conoc1m1entos de la activ1dad funciona] 1nd1vidua1 para que . los. dientes . ar o
’ tif1ciales puedan ser coIocados en armonfa con 1a musculatura. '

Para patientes problema,jlos dientes artificiales puedén ser coloca~
dos de acuerdo a.las gufas biométricas y controles subjetivos quefestable-
cerdn la correcta asociaci6n entre Tos arcos para cada indivfduc.(4) -

Perfeccionam1ento de las Posiciones Individua]es de los Dientes Ar -
‘t1ficiales.‘»‘ '

Se. requiere como punto de partida, para el estudio de la 1nc]i--k

-nacidn del eje ]onqitudinal vest1bu1011ngua1 y mesiodistal de - los’ dientes -

'fanteriores super1ores, respecto ala perpend1cu1ar del plano de orlenta -
7"016n, Gnicamente como gufa a part1r de Ta cual surqen variaciones y awro-.
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versiones.

Incisivo Central Superior: ,
{Mesiodistal, vestfbulolingual, ciroversidn)

Eje longitudinal casi perpendicular al plano de orientacién. La ca
ra vestibular es paralela a 1a 17nea del perfil facial que es casi perpen-
dicular al plano de orientacién. Estd ligeramente oirado respeéto al pa-
ralelismo a una tangente a la linea del contorno del arco.

Incisivo Lateral Superior:
(Mesiodistal, vestibulo1ingua1 giraversion)

”EJe.1ongitud1na1 inclinado mis distalmente -que cua]quxera de ‘los =~

“otros dientes anteriores. ‘La cara vestibular estd mds profunda en su pori,f'

cidn cervica1 que 1a de los dientes contfguos. ~ Tieme su cara distal gira

©da Tigeramente en 5ngu1o considerable a una tangente de la 1fnea del con -:.[C
torno facial i

Caniho Superior: - .

(Mes1odistd1 vestibu1olingua1 girovers1on)

Eje- 1onqitud1nal dista]izado en el cuel]o, es mayor que e] del 1nci-~f
s1vo‘central y menor que el del incisivo lateral. La cara vestlbular 0= L
‘bresale en el extremo cerv1cal mds que en los demds dientes anteriores su- - -
‘per1ores. Estd g1rada de manera que la mitad distal de. la cara vestlbu -
~lar mira en la direccidn de 1a porc16n posterior del arco.

| Incis1vo Centra1 Inferior: ,
: (Mes1od1sta1 vest1bu1o11nqua1, 01r0vers1on)

“Eje Tongitudinal, casi perpendlcular al. p]ano de, orientacion. 'La,;~3;}
"‘cara -vestibular esté més hacia adentro en su extremo cervical que. 1a.del -
.incis1vo lateral 0 .canino. ~ Tiene una posicién de rotacién que generalmeni-

Incisrvo Latera] Infer1or.v - ‘e :
_ (Mesiodistal vestfbu]o]1ngua1 giroversidn)



139

Eje longitudinal, casi perpendicular al plano de orientacifn. La -
cara vestibular es mds prominente en su extremo cervical que el incisivo -
central, asf que es casi perpendicular. Tiene una posici6n de rotacidn -
casi paralela a la tangente del contorno del arco.

Canino Inferior:
(Mesiodistal, vestfbulolingual, giroversién)

Eje longitudinal, con dinclinacién distal referido a_]a_]fnea media.-
La cara vestibular sobresale en su extremo cervical con el mismo grade de-
la inclinacidn que el superior. Estd girado de manera que la mitad dis -

‘tal de 1a cara vestibular mira en direcci6n de 1a porcién posterior del ar ..

+

co.

8.3 CORRELACION DE LA ESTETICA CON LA TRAYECTORIA INCISAL. :

‘ : : La incli-
"”yrnacion de la trayectoria incisal inf1uye en la estabi]idad de la prétesiS-
j_completa al estab1ecer el esquema oclusal. la oufa. 1nc1sa1 depende del - ,

',entrecruzamwento vert1ca1 y el resalte hor1zontal combanados y se relacio-7f"'

,-nan con la colocacién: estetica de 105 dientes anter1ores superiores e 1nfeii"
r1ores. ' ' '

La reduccidn del entrecruzamiento puede'afectar la estética, y en 1a
protes1s colocada en-la cavidad bucal, probablemente 1os dientes anterio -
‘res queden muy hac1a arr1ba o los d1entes inferiores muy hac1a abaJo

Esque]et1camente e1 entrecruzamiento en oclusién céntrica es 1a dis-,f'
tanc1a vertical entre el borde incisal del incisivo superior al borde inci -

- - sal de1 incisivo inferior, el resalte es la distancia horizontal entre g1-
| g,bqrde incisal del incisivo superior a la cara labial del incisivo inferior.

CLa; diagona1 1maqinar1a que pasa por la superf1c1e Tingua1 de los :-?,Jf-;

} ‘iidzehtes super1ores representa la. 1nc1inac16n de las. vertientes de protru -
‘ ~sidn.  Esta 1nc1inac16n ‘debe coincidir con 1a 1nc11nacion del bord° ante-;lrg
arior: de la cavidad gIenoidea. SR ‘ ' ‘ e
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Los inconvenientes que puedan surgir en el momento de la desociu -
sign, mejoran aumentando el resalte o aumentando la distancia maxilomandi
bular. Pero se aconseja seguir procedimientos definidos que no menosca-
ben Tos requisitos mecdnicos y estéticos.

Un criterio intermedio seria un ligero acortamiento de los caninos -
superior e inferior, conservando intacto el tamafio de los incisives. La-
~inclinacidn de las vertientes de protrusidn para los movimientos de latera
1idad se ajustard en forma tal que los dientes anteriores hagan contacto -
. de borde a borde, al mismo tiempo que los caninos superior e inferior.

Cuando los dientes posteriores estdn en oclusién céntrica no deben - - '
contactar los dienfes anteriores; deben mantener una separacion de 1.5 a ‘-
2 ﬁm y evitar cargas excesivas y‘dislocantes que provienen de la 1ntisién-
de los-dientes anterjores, resorcién de los rebordes res1duales y dtsminu-
cion de la distancia ‘vertical de 1a oclusidn.

8.4  PRUEBA DE LOS DIENTES ANTERIORES

Esta prueba se’ realiza en 1a -j
'.boca de] pac1ente hasta que el c17n1co esté plenamente satisfecho de los -~
‘ proced1m1entos y recursos técn1cos 1mp11cados ' :

Se coloca a] pac1ente a una distancia aproximada de medio a un metro

de uh espejo grande. . Sin apresurarse se colocan ambas dentaduras de prue
" ba -an la boca y se le dard la oportunidad de observarlos durante la conver
sac16n y expresiones normales. ‘

‘ Se Te pide que externe su op1n1on, y escuche con atencidn sus comen-1
‘ tar1os Yy sugerencias, si los hay, aceptelos e 1ntroduzcalos si. anatﬁmica -
_,~mente son factibles y rechése1os si no.son aconseaab1es. o




141

8.5 OCLUSION EN PROTESIS TOTAL.

Muchas de los principios sobre oclu-
si6n fueron estudiados y establecidos a partif de los conceptos fisioldgi-
cos de la oclusidn balanceada que rigen los objetivos teminales en Prosto-
doncia.Total.

Este concepto, dominador absoluto dentro del campo cientifico odonto
16g9ico actual, es l1a practica mis importante de los 'G1timos afios; mds afin-
que la perfeccifn de los técnicos y la aparicidén de los nuevos materiales.

_ Dicho objetivo inctuye la rehabilitacidn de toda la superficie o es~
quama oclusal mediante 1a colocacidn de un ente artificial que debe cum -
plir especificos requls1tos estéticos y funciona1es, en coricordancia con -
las caracteristicas morfoldgicas y funcionales que forman ‘el ‘6rgano bucal-
‘de cada caso individual, y coordinado a un importante sistema estomatognd-
tico del cual el ente artificial pasard a formar barte importante.

ET1 sistema eétomatogn&tico comprende todas 1&3 estructuraa déstina'-:‘f
~-das a recibir, mast1car y deglut1r Tos a11mentos, y toma parte activa en ;
otras. func10nes 1mportantes como ‘1a salivacidn, la fonet1ca la respira -
cwén, el estado postural, etc. Es un sistema compuesto por huesos y dien
tes,(s1stema osteodentarro), por mﬁsculos y nervios (sistéma‘neuromuscu -~
lar), y bof todo un sjstema de vasos, glandulas y anéios,‘imprescihdibles- :
' para'su funcionamiento. Todo este sistema actda bajo-1a accién armoniosa
del s1stema nervioso como receptor, transmisor ¥y transformador de est1mu -
1os (3)

Naturaleza dn las Estructuras de Soporte

’ La oclusién en Prétesis To -
ta] depende de un sistema de soporte diferente al de 105 d1entes naturales.
- Los teJ1dos b]andos varTan en cuanto a su. arosor, elast1c1dad y to]erancia
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a la presifn y se encuentran en estado contfnuo de cambio. Reaccionan -
con rapidez a los estimulos externos como presién, abrasién, calor y frio-
y a los estimulos internos como la cantidad de 1Tquido que contienen, nu -
trientes, sales y presidn arterial. = El1 cambio es temporal r reversible si
el ataque es de corta duracidn, aunque se presentan cambigs permanentes -
cuando la tolerancia de los tejidos es rebasada constantemente. El teji-
do duro (hueso) es el soporte primario para la base de una pritesis total,
La naturaleza de esta estructura deberd ser comprendida, ya que también -
se encuentra en un estado de cambio constante. Estos cambios en los teji
dos duros y blandos afectan la posicidn de las bases y la oclusién que e
van. (1)

_ Conceptos de Oclusién.

Es necesario establecer ciertos conceptos bés1-'
' cos, en especial en lo concerniente a nomenclatura, con el objetivo de un1
; formar cr1ter1os y conceptos y establecer bases mfnimas que permitan su -
~ comprensién e importancia en la colocacidn y- disposicién de los dientes. - -
posteriores para el equilibrio funcional necesario. -

Concepto Odontoldgico; -

—

‘Oclusién: "Es todo contacto entre las superficies incisivas o masti- -

catorias de los dientes superidres e inferiores".

0c1us1on. "Es la relacion de contacto estética y dindmica, entre am
bos ‘arcos dentar1os“'

| Conceptd PrOstodﬁntico:.

! Oclusién Balanceada' "Es aque]]a que ofrece en todas las pos1ciones-
' 'y fases funcionales tres puntos de contacto -
(uno anterior y dos bi!aterales posteriores),
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este tipo de oclusidn es necesario para distri
buir las fuerzas y ofrecer estabilidad a las -
protesis completas.

Oclusién Balanceada: “Es aquella que tiene contactos simultdneos de-
las superficies oclusales de los dientes, de =
los dos lados del arco, sea cual fuere la posi
c¢ién mandibular®.

Otras c]ases de oc]us16n. ,

, Hay muchas clases de oclusién que son Jimpor-
“tantes en Prostodoncia Total. Las espec1ficaciones para cada forma de =
oc]usion se refiere a determinadas condiciones que se efectﬁan en el momen
to en el que se reallza el contacto oclusal.

Oclusidn Céntrica: "Es la relacién de Tas superficies oclusales anta
_"'gonista; que proveen el mdximo contacto planeado
":¢‘e/o intercuspidacian que tendrd que haber cuando.

la mand1bu1a se ha]1a en la relacién centrica -

 ‘respecto del max11ar superior"

Otro enfoque dice: Es una oc1us16n astitica que tiene el miximo de -
puntos de contacto dentarios; es. una. pos1c16n in- .
,tercuspidea sin ningin tipo de movimlento En -
‘este momento el sistema neuromuscular mantiene el
L arco dentario inferior en contacto con el superaor
en estado de 1nmov111dad

0c1usmon Excentrica. CUaiqu1er otra reTac16n de contacto dentar1o =
que no sea ésta, seria una oc]usiﬁn excentrica.

Suruen asf oc]usfones excéntricas de latera1idad derecha e 1zquierda, 1.:

’;{de protrus16n y de retrusian, cuando ]a mandibu1a se - desolaza desde oclu -
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sién céntrica del Tado derecho, para el lado izquierdo, hacia adelante o--
hacia atrds respectivamente.

La oclusidn excéntrica se define como contactos protrusivos y de la-

teralidad

derecha e izquierda de los plangs inclirnados de los dientes cuan

do la mandfbula estd inmdvil.(3)

Diferencias entre 12 Oclusidn Natural y Artificial:

1..

Vper1odonta1es que poseen . una estructura e lnervacion unicas.

Los dientes de la denticién natural son sosten1dos por teaidos

Cuando se pierden 10s dientes naturales, también se pierde l1a -
oclusién, 1a insercidn.y su mecanismo. de retroalimentaciﬁn:pro

‘pioceptiva En la oclusidn de una Prétesis Total todos los '4-,""'7
'dientes se encuentran sobre bases que as1entan sobre tegxdos res - o

" balosos.

. :En las denticiones naturales los: d1entes rec1ben presiones indi- ;
viduales de 1a oclusion y se mueven. en forma 1ndepend1ente. ;f'-~‘ e

'_Pueden tambfen desplazarse para ajustarse a las presiones oclusa'

Tes. Los dwentes art1f1c1a1es se desplazan como. una sola uni -r"‘

. dad en una base.

"La ma10c1u516n en ios dientes naturales no causa transtornos du- -
‘rante muchos afios. Sin embargo, la maloclusién de 1os dientes-

cartificiales. provoca una reacc16n 1nmediata y afecta a todos los

. los djgntes‘sobre la base. - “Esto suele ser traum&tico para Ias-:j-ffEQf
-estructuras de soporte.’ L

d1entes y la base.

Las fuerzas no verticales ejercidas sobre los dientes naturales-

durante su4func16n; afecta Gnicamehte'a Tos dientes 1nvolucrado§;
mientras que, en los dientes artificiales son afectados todos e
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5.- E1 cortar con los dientes incisivos naturales no afecta a Jog -
dientes posteriores, pero cortar con los dientes incisivas arti-
ficiales afecta a todos los dientes sobre la base.

6.- En los dientes naturales 1a regi6én del segundo molar es favoreci
da para la masticacién de alimentos duros, debido a que existe -
mayor potencia y palanca en esta zona. Las presiones intensas-
de la masticacién en 1a reqidn del seaundo molar en las denticia
nes artificiales levantaran la base y 1a desplazarin comoc s§ &s-
ta se encontrara sobre una base inclinada.

7.- En los dientes naturales rara vez se encuentra un balance bflate

,ka1; si &ste existe se considera como interferenci2 en el lado -

- de balance. . En Tos dientes artificiales el balance b1laterai -
suele considerarse necesario para la estabtltdad de 1a base.

" 8;- En Tos dientes natdrales la propiocepcién proporciona éantro] al ="

sistema neuromuscular durantella funcibn. Esto pEnnité que ta-

‘ persona evite puntos de contacto prematuros y las 1nterferenc:as :

- estab?ec1endo asi una oclusién hab1tual y estable leJos de la re

lacidn céntrica. ‘Con dientes artificiales no existe dicho Sis- :
tema de sefiales de fetroa]imeﬁtacién y la mandfbula al funcionar

© terminara su ciclo masticatorio en 1a posicisn cinesiol6cica més
favorab?e gue se encuentra muy cerca de la relacion centrtca. -

".S1 existen 1nterferenc1as cusptdeas 0 puntos de contacto prematu'
ros a retornar la mandibula a esta D051c10n las bases se despla-

zardn sobre los tegidos de soporte.

Los dentistas pueden reemplazar Tos dientes naturales con otros arti
ficiales aunque no sus inserciones. ' Esto representa un nuevo prob?ema. -
- por. 1o que resulta 15gico realizar aTqunos camblos.‘ Las diferencias men-
cionadas con anter1or1dad hacen necesario que se considere la oc1u516n pa-,{

ra protes1s tota1es ‘como un prob]ema especia] con’ requ1sitos diferentes si i

ha de func1onar con eficacxa y con el: menor traumatismo para los teJidos -
"‘de soporte. : P e S i Lo L
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8.6  REQUISITOS PARA LA OCLUSION EN PROTESIS TOTAL.

1.~ Estabilidad de la oclusion en la posicifn de la relacidn céntri-
ca asi como en la zona anterior y lateral a la misma.

2.- Contactos oclusales de balance bilaterales para los contactos ex
céntricos. '

3.~ Eliminar el trabamiento cuspidec mesiodistal para permitir el -
asentamiento gradual aunque inevitable de las bases debido a la-
- deformacién de los tejidos y resorcifn Gsea. ’

— i.{ Control .de la fuerza horizontal mediante la reducéiﬁn,de la-al--
tura de la cispide bucolingual de acuerdo. con la forma de resis-
tencia del reborde residual y la distancia entre las arcadas.

7[5.-'Ba1ance func1onal de la palanca mediante 1a creacién de una posi . :
‘c16n favorab]e -entre e1 d1ente y la cresta del reborde alveo1ar TR

,',G.ifEficac1a para el corte, penetrac1on y trituracion de Ias superf1' .
R cies oclusales. :

7.- Separacifn incisal anterior durante la’ funcidn masticatoria pos-
' terior. ' ‘ ' ’

8- Areas de contacto oclusaTes m1n1mas para reducir Ta pres1on al -
 triturar los al1mentos.‘

k‘9,-;Cusp1des Y p]anos (o) rebordes afi]ados Yy nichos 1nterprox1ma1es -
ff‘de tamafio adecuado para cortar y triturdr 1os. a11mentos conel =
‘ ij1nimo de fuerza necesaria ‘
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Estos requisitos pueden aplicarse con mayor facilidad si la oclu -
sidn de divide en tres unidades definidas: la incisién, el trabajo y el -
balance. Es posible establecer requisitos para cada una de estas unida-
des que favorecerdn la funcién y la estabilidad.

Requisitos para las Unidades Incisales:

Estas unidades deberdn ser afiladas para poder cortar eficazmente.

¥

No deberdn entrar en contacto durante 1a masticacidh.

Deberan poséer‘una gufa incisal tan plana como sea posible, toman- .-
do;avla.vez en consideracidén la estdtica y la fbnética.i'

Deber&n poseer una sobremord1da hor1zonta] para permitir e! asenta
miento de la base sin 1nterferencias '

Deberén entrar en contacto so]amente durante la funC16n incisa1 o
protrusxva ‘ ‘

RéQuisitos‘paré'Tas Unidades‘0c1usales de Trabajo:
 —fDeberén‘sér7eficaces para.el corte y la trituracién.
‘4 Necesitan‘poseef anchura‘bucb]ihaua1 disminufda para reducir asf -

~la fuerza de trabaJo d1r101da ‘hacia Tlos tej1dos de soporte de 1a - o
prﬁtesws. : .
- Deberén func1onar en grupo con contactos simu]t&neos Y arménicos -

oal fina! del c1clo mast1catorio Yy durante las excursiones excentri'
cas. . . FSE : S y ,
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- Habrd de encontrarse sobre la cresta del reborde alveolar en 1a -
zona de masticacion para obtener un balance de palanca.

-~ Deberdn poseer una superficie para recibir y transmitir las fuerzas
oclusales en direccién escencialmente vertical.

- Es importante fijar la carga del trabajo cerca del centro antero--
posterior de la prétesis.

« Deberdn presentar un plano de oclusidn tan paralelo como sea posi-
ble con respecto al plano medio de la base.
Requisitos para 1as Unidades 0c1usales de'Balancé:

- Deberdn hacer contacto en los sequndos moiares cuando las unidades
1nc1sa1es hagan contacto durante sy funcidn.

-l Téndr&n—qdé’hacer contacto.al final del ciclo masticatorio cuando-
: Entran en contacto las unidades de trabajo;

- Deberén poseer contactos suaves y desT1zantes en las excurs1ones -
1atera1es y protrusivas. i
-Axibmas para la Oclusion Artificia]:
- M1entras més pequena sea el drea de superficie oc]usa] que entra -
" en contacto con los alimentos, menor serd la fuerza sobre el mismn

a11mento que se transm1te a las estructuras deisoporte.

f‘- La’ fuerza aplicada a una superfic1e oc1usal 1nclinada crearé una —:
fuerza no vertica] sobre 1a base de la dentadura. e
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- La fuerza vertical aplicada a la base de la dentadura apoyada por-
tejidos que ceden a la presidn causa e) desplazamiento de 1a base-
cuando la fuerza no estd concentrada sobre la misma.

- La fuerza vertical aplicada por fuerza (lateral) de la cresta del-
reborde alveolar crea fuerzas que tienden a inclinar la base..

- Las pr6tesis totales o dentaduras son aparatos mec&nicos sujetos a
lTos principios de 1a fisica (mecdnica), o sea, el plano inclinado-
y la palanca. Estas fuerzas operan aunque no l1as reconozcamos. -
En lugar de permitirles operar en forma no controlada, es responsa
bilidad del dentista controlarlos para asi favorecer la funcién, -
estabilidad y comodidad. ' . ' :

Fuerzas de la HasticaciSn;

: La’ fuerza emp1eéda pafafla masticaciéh en.-
pac1entes con prOteSIS totales ha s1do estudiada y ha proporcxonado ‘datos~ -
s1qn1ficat1vos. ‘ '

En un estudio realizado en 100 pacientes con pritesis totaies, de - -
edad variable entre los 26 a 83 afios, se calculé que la fuerza promedio en
 la zona de molares y premolares durante la masticacién era de'9.9‘a 10.8 -
Ka. Lla fuerza ejercida en la regidn de los incisivoes disminuys a 4 Ka.,-
(1a fuerza necesaria para masticar los alimentos puede variar de 2.25 a -
80 Kg., con dientes natura]es). ~_La comparacion entre’ los dientes natura-
les y artificiales demuestra que los usuarios‘de protesis totales ejerce -
rén Gnicamente del:10 al 15 % de la fuerza qué desarr011é un paciente -
con dientes naturales en buen estado. - C ‘

Estas pruebas también revelaron que el segundo premolar lleva la car
ga 'més pesada, seauida por el primer molar y el primer: premo]ar. Esto no
resu1ta sorprendente, ya que el paciente que utiliza una protes1s total - =

suele encontrar que el centro anteroposter1or de la mesa- oc1usa1 proporcio-
na el mejor equ11ibrwo de pa]anca para estabilizar la base durante 1a fun-
c16n. (2) :
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8.7 SELECCION DE LOS DIENTES POSTERIORES.

Color.- E1 color de los dientes posteriores debe ser igual el de 165
dientes anteriores.

Tamafio.- La altura de los dientes posteriores se determina midiendo-
la distancia del arco interno y lueqo eligiendo el dierte mis laroo que -
1lenard el espacio sin tallar. La longitud mesiodistal de los dientes -
posteriores puede escojerse midiendo la distancia entre canino mandibular -
y‘e1 1imite anterior de la senda retromolar, Es conveniente elegir una -
serie de dientes mds corta, mejor que mds larga, que esta diszancia. iEs-
evidente que en muchos casos los dientes més cortos {en altura) no se ajus
tardn a’ a distancia del arco. interno. En estos casos se debe tener cui-
dado con las formas de porcelana, dé modo que la retencidn mecdnica no se-
‘elimine al limar el diente.  Los dientes de p155f1co se‘puéden Yimar sin-

- preocuparse por la retencién, porque la union a la base es qufnlca mis que
mecénica (2)-

Mater1a1 - Las.razones para e1eq1r porcelana o resina ya fueron tra-;
: tadas anteriormente.‘

Forma Oclusal - La cuestion de que 51 se taenen que usar f0rwas ana- ;‘.' 

txomlcas o no anatom1cas en la construcc10n de dentaduras c0mp1etas superlo

res e 1nferiores es motivo de- d1scus1on. ta deC1s16n de cualquier dentis-
“ta es e1 resu1tado de su respuesta a 1os argumentos que se ofrecen por. Tos
‘proponentes de cada forma.- |

51 se usan formas anatémicas, la eleccion de la anqulaciﬁn de los ca
- ninos depende de 1a guia condw]ar verdadera no es la qufa aparente - Eg-
tas coincidirén si el plano de oclusidn es de 0°. En este caso Ta verda-

- dera gufa condilar es la marcada en el 1nstrumento menos la angulacién del
,'plano de. orientacion. Esta Gltima puede ser determinada rotando 1a qufa-

condilar hasta que quede paralela al plano anctando el angulo de la gquia. -l y

- £l plano de’ orientacidn estab1ecido inicialmente. como un plano de ala-tra-
".no no es rigido y puede ser. ‘alterado para servir a los fines apropiados. B
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La recomendacién que ofrecemos para el uso de dientes no anatdmicos-
en la mayorfa de los pacientes procede de la conviccidn de que éstas formas
causan dafio en los tejidos de apoyo.

Los planos inclinados de por si no pueden ser evitados en 1a oclusidn
de la dentadura; los movimientos de la mandibula son tales, a parte de la-
colocacién de Jos dientes, que resultarfa un plano inclinado en uno u otro
de estos movimientos. Sin embargo, la fuerza vertical dirigida contra la
base a través de una inclinacién fuerte (como en los caninos) termina en -
un mayor movimiento de Ta dentadura que el dirigido a través de uma incli-

macién ligera (como en las formas no anatdémicas). Sharry ha demostrado -
que tiene lyagar una mayor deformacion Gsea de la mandibula y el maxilar en
forma de dientes anatomicos que en formas no anatémicas.

Un cambio asf en la dentadura puede producir una respuesta 1nf1amato
.ria en 1a mucosa, y por ésta causa, la u1ter1or resorcion Gsea. La u1t1
ma respuesta es de todo punto inevitable, pero hay algunas pruebas para su
‘gerir que la resorcidn alveolar puede. acompafiar a la inflamacién de la mu-‘
cosa.

, Cuando se- presenta una relacién intermaxilar de mordida cruzada bila

" teral o unilateral, es dificil colocar los dientes antagonicos poster1ores
para ocdufr'bien, sin sacrificar algo de la retencrdn atribufda a la super
ficie tallada. Las formas no anatdmicas, a causa de la libertad con la -

"cual-las de un arco se pueden relacionar con la de otro, capacitan al den~

tista para sat1sfacer las neces1dades de retencién y de oc]uswon simulta -
neamente.

Qu1zé Sea mencs 1mportante el hecho de que 1as fbrmas no anatémicas-‘
~ eliminen la necesidad de diastemas entre los dientes posteriores en Ia ar-
cada. (2) : .
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8.8 COLOCACION DE LOS DIENTES POSTERIORES.

La colocacién de los dien
tes anteriores art1fic1a1es anatémicos o no anatdmicos requiere de una tec
nologfa cientifica que cumpla fntegramente con los requisitos bisicos de -
su objetivo terminal; obtener la oclusi6n balanceada bilateral que signifi
ca el contacto bilateral simultdneo de los dientes que pasan de posicifn -
oclusal céntrica a excéntrica sin obstdculos ni interferencias. Este -
equi1ibrio debe estar en armonfa con las articulaciones temporomandibula -
res y la actividad neuromuscular. (3)

‘La.disposicién de los dientes posteriofes-débera'estar en relacidon -
con sus tres dimensiones posibleside manera que se encuentren tan cercanos
como sea préctico a su posicidén original o natural: Esta colocacién fa ~
cilitarad la adaptacién del paciente a la prétesis, permitara el funciopa -

‘miento de al léngua y los carr1llos durante el habla, masticacién y dealu-
cidn, y resulta mds estética que una posicidn puramente mecdnica.

La mayor parte de los textos y manuales descr1ben prwmero 1a coloca- :
caon de los dientes posterosuper1ores. Sin embargo. esta préct1ca ‘exige-
hacer un gran nﬁmero de ajustes y a1teraciones cuando se colocan 1os dien-

tes 1nferiores '

El reborde 1nfer1or Yy sus estructuras circundantes ofrecen puntos de
referenc1a confiables para la colocacién de dientes posterownfér1ores -
‘1a protes1s inferior también es mis dificil de estab111zar ya que tiene me

 nos soporte que la super1or. Debido a ésto y a las: limitaciones mids cri-
ticas.en cuanto a la p051c16n de los dientes 1nferiores se recomienda que
] estos sean colocados primero.

Los’ modelos montados sobre el art1cu1ador con los dientes anteriore5'>_,:ﬂ

; colocados correctamente presentan un espacio posterior entre 1os rebordes-_
oen el que- deberén colocarse los d1entes.,
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Esto puede hacerse mediante un procedimiento eficaz y correcto anatg
micamente sin estar presente el paciente, si se colocan primerg los infe j
riores utilizando los puntos de referencia del borde mandibular y aplican-
do un criterio fisioldgico adecuado. Una vex que los inferiores sean ce-
locados de esta manera ng suele ser necesario alterarlos. Las normas em-
pleadas como gufa para la colocacidri son las siquientes: »

Reqién Anterior.- ta posicifn y altura del primer premolar derecho e
izquierdo son determinadas por los dientes antercinfericres, que a su vez-
se colocan en posicién fonética y estética correctas. Esto determina la-
relacién de los rebordes, longitud y guia ihcisal de los dientes anterio -
res. El caninro y prlmer premolar 1nferiores para poder ocubar una posi-
cion f1s1ologaca y anatom1ca adecuada deberdn encontrarse a nivel de T3 co
misura de la boca o muy cerca de &sta en la posicion de descanso, dando -
asi soporte a1l angulo de 1a boca y a la musculatura.

Regidn Posterior.-ﬂEl ﬁtlimordienté posterior deberd encontrarse so-
bre tejido de soporte firme y que no estén inclinados hacia arriba. . Esto
sue1e\ocurrir*ju$tamente antes del dpice del cojinete retromolar.

- En Dwrecc1on Bucal - los dxentes no deben desplazar la mucosa: bucal
sino hacer contacto pasivo con ella.” En esta posicidn el miscule buceina -
dor no desplazard con fuerza a la prétesis inferior por su accién contra -
Iasisuperficies bucales de los dientes. Sin embéruo si proporcionaré un .
contacto entre. teaido y diente que sellard la zona del fondo de’ saco buca]
proteg1endo]a contra el impacto de los alimentos.

_ ‘Todas las zonas de los dientes posteriores en direccién bucal a la -
cresta del reborde alveolar deber&n mantenerse fuera de contacto_dc]uéal'-
en Tas posiciones . mahdibu\éres de trabajo y céntrica. = Esto desplaza ha -

~eia lingual a la oclusidn y evita la actividad de palanca que inclinarfa--
1a-base de la protesis. ' : ‘

fEh Dikecci6n_Lingua1.-,Los dientes posterpinferiores,np déberén pre-
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sionar la lengua ni interferir con su funcionamiento normal. Las clspi -
des Tinguales de los molares naturales se encuentran casi en alineacién -
vertical con el borde milohioideo. Esto constituye una gufa confiable pa
ra determinar el 1imite lingual de los dientes artificiales posteriores.

Plano Oclusal.- La altura anterior del plano oclusal es determinada-
por los dientes postercinferiores y por la comisura de la boca, segin ya -
se menciond. La altura posterior del plano oclusal deberd estar al nivel
del centro del cojinete retromolar. Con estas gufas anteroposteriores pa

ra fijar la altura comparable con la de los dientes naturales. Estos pun-
tos de referencia anatdmica también proporciona una inclinacién fisiolGgi-
‘ca paralela al plaho medic inferior de la base.

Curva de Compensacifn.- La funcién primaria de &sta curva es propor- 
cionar contactos oclusales de balance para las‘posiciones mandibulares pro
trusivas. Sin ésta curva seria necesario inclinar todo el plano oclu5a1{
hasta formar un &ngulo, Esto elevaria el plano oclusal inferior hasta -
una posicidn demasiado alta en distal, que a su vez alterarfa la rejacion-
casi paralela y deseable entre- los planos oclusal y.medio de 1a base del -
reborde alveolar tnfer1or.

La curva de compensacidn incorporada en un plano de oclusién orienﬁgﬂ"
do en forma adecuada comienza en el primer molar, elevdndolo en su porcidn:
distal y continuando esta curva con un ascenso ad1cidnél en4e1'seQUndd mo-
lar.  El radio de la curva necesario para lograr éste balance es el resul.
tado de la influencia del dngulo de la gqufa incisal y del &ngulo de Ta -
gu1a condilar. Resu]ta mas fééi] determinar la curva de compensacidn co -
rrecta cuando se colocan Dr1mero los inferiores, ya que los factores que -
determinan 1a guia incisal y 1a inclinacién del céndilo pueden analizarse-'
con facilidad y relacionarse cori el modelo mandibular, que se encuentra en
una relacidn fija con los mismos sobre el articulador.

Es ventaJoso desde el’ punto de vista func1ona1 y mecénico _conservar-. ..
esta curva 1o m&s pequeﬁa pos1b1e Esto se 1ogra fijando un é&ngulo guﬁa-' C
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incisal tan pequedo como lo permita la fonética, estética y funcionamien--
to de los dientes anteriores.

Plano Horizontal de los Dientes.- Los dientes inferiores naturales -
se encuentran ligeramente inclinados hacia 1ingual, lo que crea una curva-
transversa en la superficie oclusal de lado a lado. Esto se denomina cur-
va de Monson, y tiene un didmetro aproximado de 20 cm en la denticién nor -
mal. Esta inclinacién lingual de prominencia a las cispides bucales infe
riores, en el plano transversal horizontal y las lleva a un contacto oclu-
sal enérgico contra las superficies en la posicidn lateral de trabajo. EI
concepto de la oclusion Jingualizada exiae un cambio en el plano transver-
sal de las superficies de los dientes a partir de ésta inclinacién Tingual
natural. E1 cambio requ1ere que las superf1c1es oc1usales sean horizonta
las en un plano transversal.

Colocacidn de los Dientes Mandibulares Posteriores.

La clave para 1a -

;colocacion jdeal y anatomica de los dientes posterosuperiores e inferwores-.

es la relacidn correcta,entre los caninos superior e inferior. Cuando es
tos se éntuentran‘relacionados en forma correcta, 1a inclinacifn mesial -

‘del canino superior se encontrard opuesto a 1a inclinacion distal del cani-:
no inferior.

Preparacion de las Gufas Anteroposteriores.- Los rodillos oclusales-
deberdn eliminarse para valorar el espacio entre los rebordes alveolares y
la forma de las arcadas. Debers colocarse una marca en el hombro distal-
del modelo inferior como proyeccidn de una 1nea que corre desde el vérti-
ce incisal del canino méhdibu}ar hasta el dpice del cojineté ret?omo1ﬁr. -
Es necesario valorar esta 17nea de referencia con relacién a la forma de -
la arcadé . Si existe cualqu1er d1screpanc1a importante entre la pos1c16n
de la 1inea de referencxa y Ta cresta del reborde a1veolar deberé vo]ver a
valorarse 1a pos1cion de Tos canfnos 1nfer1ores.,
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Los siquientes procedimientos v normas para 1a colocacién de los -

dientes posteroinferiores se aplican por igual a dientes no anatémicns, -
anatdémicos modificados y no anatémicos.

Premolares Mandibulares.

Se coloca una qufa estrecha de cera calentada
pegindose con una espdtula caliente a un lado de 1a base mandibular a lo -
largo de la linea de referencia anteroposterior. La cera deberd de ser -
de aTta fusién que permanezca rigida a la temperatura de la boca y del me-
dio ambiente. Utilizando una espitula caliente, se orepéra un ‘eche ch':.'~
cera calentada para el primero y segundo premolsres.  Si fijan los dien -

~tes en esta cera y se manipulan hacia su posicidn de manéra que su altura-
oclusal sea igual al plano estabiecido por Tos dientes anteroinferiores, -
con ta ciispide bucal y lingual en direccidn horizontal. = Las fosetas cen-
trales deberdn estar alineadas con ld referencia anteropostérior.~

A continuacién se coloca una pequefa cantidad de cera calentada So -

- bre el modelo maxilar de forma que pueda verificarse 1a posicidn del pri -
mer premo1ar superior. _ El1 primer premolar supefibr debers colocarserde -

' manera que su ciispide linguaT ocluya sobre las crestas mara:nales ‘La po

sicion del primer premolar inferior también debers ser compatible con la -~

- longitud oclusal del canino superior. = Si este no se encuentra en .una po-

sicidn aceptable, los premolares inferiores pueden ajustarse ligeramente y-
alin encontrarse dentro de los limites de Tas normas que determlnan su posi
cién.

Molares Mandibulares

La curva de compensac1on pr?nc1p1a con el primer
molar, Las cuspIdes mes1a]es se encuentran sobre el punto establecido -
pbr‘los dientes anteriores y los ‘premolares.. ;LaS,C"$P1dES dista]es -del ~

primer molar se eléVéh'medio milfmetro pdf'enc{Ma de"este plano.. ~Las cis
ides 11ngua1 y bucal se colocan al mismo tiempo para lograr que el plano-
) transversal sea horfzantal La foseta central se alfnea con 1a referen -’
“cia entre el canino y el cojinete retromolar.
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El segundo molar continda la elevacién cuspfdea de la curva de come~
pensacién. La elevacidn correcta del segundo molar puede Jusocarse tenien
do la curva creada por el primero y seaundo molares. Esta extencidn -
imaginaria deberd ser oaralela a l1a inclinacién condilar. Las cOpides bu
cal y lingual son horizontales y la foseta central se encuentrz alineado -
con los puntos de referencia entre el canino el el cojinete retromolar.

Se repite el mismo procedimiento para 1a colocacion de los dientes -
inferiores del Tado opuesto. La alineacifin y altura de las cisoides debe
. rd ser simétrica en ambos lados.

Las crestas marginales de los dientes adyacentes deberd también,en -
‘contrarse a la misma altura, lograndose una transicisn. fluida de dienue'a-'
diente. Esto reducwra al minimo el desgaste subsecuente para crear una -
fosa central comiin mes1od1sta1 tersa.

Desgaste de los D1entes Mand1bu]ares
7 - Este desoaste se realiza mejor <
‘ desbués de colocar 105 dientes. La liberacién mes1od1sta. compIeta de ,-.f
los dientes con chspides por desgaste de Jas crestas transversales es netef,
saria para proporcionar 1a”1ibertad oclusal y compensar el- asentamiento de

Jas bases de la prétesis. ‘ '

La‘modifi;acién de las inclinaciones bucolinguales por desgaste para
“controlar el desplazamiento lateral durante los movimientos mandibulares <
funcionales y no funcionales se basa en la forma y prominencia del rebdrdg'
alveolar. asi como Su capacrdad para resisitr las fuerzas laterales. El-
reborde inferior suele considerarse primero; sin embarao, el desgaste, asi
como la seleccién de los dientes, se basa en el mds débil de Tos rebordes-
~ residuales. Cuando el reborde es p]ano se abandona la modificacidn por. -
desgaste. y se mmplea un diente plano no anatomxco

" Colacacitn de Tos-Dientes Maxilares Posteriores. =~ ' . -
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Antes de colocar los dientes posteriores el véstaco de la guia inci-
sal del articulador deberd revisarse para vefircar que se tiene la dimen -
sion vertical correcta. La charola de la gufa incisal deberd ajustarse -
para proporcionar libertad en las excurciones lateral y retrusiva. La in
clinacion lateral de la gufa incisal nueva deberd ser mayor que la inclina
cién bucotingual de los dientes anatémicos no modificados. La inclina -
cidn de la gufa incisal nunca deberd ser mayor que la gufa condilar. Una
guia incisal poco inclinada facilita la obtencidn de una oclusién balancea
da.,

Desgaste de los Dientes Maxilares Posteriores.

, ' o ' Los dientes maxilares -
“posteriores son modificados. por desqasteAantes de colocarse. Si se han -

elegido dientes anatdmicos o anatom1cos modificados, deberan ser modifica-

dos aln mds mediante el desgaste para eliminar todas las crestas transver- -

sales que provocarran el cierre mesiodistal o interferencias. - Las clispi-
- des 11ngua1es superiores se achatan cuando sean demasiado agudas o afila -
2das. Se redondean’y alisan de forma'que se acomoden en la fosa central -

comin creada por los procedimientos de desgaste en los d1entes postero*n -
ferxores.

las clspides bucales de los dientes anatémicos deberdn ser reducidas
progresivamente por desgaste desde el primer premolar hasta el segundo mo-
lar.  Esta modificacién proporciona Tibertad para las clispides bucales - -
‘en oclusién céntrica y durante‘1qs movimientos lateral y protrusivo. o

Premolares Superiores.,

_ ~E1 método més eficaz para la colocacisn de los-
dientés superiores es co1ocar1os primero en su'posicidn correcta de acuer-

'  do con sus contactos cuspfdeos estaticos en relacidn céntrica, Una vez -
'_colocados y encerados en su lugar, deberé revisarse y refinarse buscando -

. contactos cuspideos d1n5m1cos en- los mov1m1entos de trabaJo, ba1ance y nror
trusivo. ' '
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Cuando los dientes han sido colocados y encerados, deberd dejarse en
friar la cera hasta la temperatura ambiente. Se inspeccionan los contac-
tos cuspideos estdticos de la oclusidén céntrica. Esto se hace muy bien -
mirando desde el aspecto posterior del articulador hacia la zona ocupada -
por la lengua en condiciones normales. A continuacién se valora 1a oclu-
sion funcional desde el mismo punto. Las clspides linguales superiores -
son las funcionales en un balance bilateral en direccidn lingual; o sea, -
que en un contacto simulado en el lado de trabajo, las caspides linguales-
superiores deberdn pasar con suavidad por las inctinaciones bucales de las
chspides linguales inferiores, y en el contacto del lado de balance debe -
ran desplazarse con suavidad por las inclinaciones linguales de las cispi-
des bucales inferiores.

No deberd haber contacto entre las clspides b&caIes'superiores'én
Tas excursiones laterales. Las Unicas: clispides superiores que:deben ha
cer contacto son las linguales. Los contactos de las cispides bucales
son eliminados por el aumento aradual en la e]evac1on de éstas desde el
.~ primer premolar hasta e1 seoundo molar.

]

Molares Superiores.

E1 primer molar superior se coloca con un pobo mis

de inclinacidon bucal que el segundo premolar superior. El dienteupresen—
-tard una .inclinacion mesial deteminada pdr 1a magnitud de la curva.de com-
pensacién establecida por Tos molares inferiores. La clspide mesiolin -
gual se colocard en la foseta central del primer molar mandibular y la cis
pide distolingual hace contacto con el centro de las crestas marginales -
distales del primer molar -inferior y la cresta marginal mesial del sequndo
molar en oclusién céntrica. El seuundO'mo1arvéuperior deberd colocarse -
con ‘un poco mis de inclinacién bucal y su clispide mesio]inaual hard. contac
to con la fOSeta central de] segundo mo]ar 1nfer1or.

Una yeznque‘los dientes se han colocado, encerado y se ha enfriado'éf
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ta cera, se analiza la colocacién de las clispides linguales desde el aspec
to distal del articulador.

Todas las cOspides linguales superiores deberdn hacer oclusidn en -
la foseta central comin de los dientes inferiores modificados. Si &sto -
como punto de partida no es posible lograr una oclusidn céntrica y estable.
También compromete a la oclusién balanceada para las excursiones laterales.
Ahora deber&n revisarse las excursiones laterales derecha e izquierda para
ésta colocacién unilateral ya terminada. Deber& haber contacto de traba-
jo y de balance, en armonfa con las gufas de inclinacién condilar e inci -
sal, En condiciones ideales, en éste esquema oclusal deberd haber cinco -
contactos cuspideos en el lado de trabajo, otros en el lado de balance y -
ninglin contacto cuspfdeo bucal superior.  Este ideal rara vez se Togra en
_la etapa del procedimiento, Suele-haber unos puntos prematurgs de contég
tb en. las inclinaciones 1nferiores bucal y linguél; sin embargo, los dien-
tes deberdn tener el potencial de hacer contacto mediante el contacto se -
lectivo leve. Al funcionar como contactos de balance las clispides 1lin -
guales superiores se. deslizan sobre las inclinaciones cuspideas bucales -
inferiores (1nc11nac1ones orientadas hacia lingual) en forma diagonal, -

| Cuando actuan como cusnldes de trabaJo, las 11ngua1es superiores . pasan en-
tre las crestas triangulares modificadas de Tos tinguales inferiores que -
corren hacia 1a cresta marg1nal o hacia el surco entre las cuspides de Tos
molares inferiores. :

Se termina de l1a misma manera la colocacién de 1os'posterqsuperiores

~en el lado opuesto. i Cuando son observados desde Ia posicidn trasera del-

articu]ador todas las cGspides Tinguales superiores deberdn hacer ocTusion
en las fosetas centrales inferiores, sealin se ha descrito. '

, Deberé haber contactos bilaterales de ba]ance y.de trabajo simulté -
neos.  En la excur516n protrusiva as"- cusoides 11ngua1es de Tos. segundos-
molares superiores derecho e 1zqu1erdo deberén deslizarse por las .inclina~

' ciones dfstales de Tos segundos molares inferiores. No debers haber cho-
que deAcuspfdes de los dientes,poster1ores restantes’ quelimpida~1a excur57
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sidn flufda. También es deseable crear contactos armoniosos adicionales-
entre los dientes posterosuperiores e inferiores. Al llevar la excur -
sién protrusiva de los dientes anteriores superiores e inferiores a una po
sicidn antagonista deberdn deslizarse suavemente al cruzar, controladas -
por los factores de ta curva de compensacién o la inclinacién condilar co-
mo guia.{l)

B.9 PRUEBA DE LAS DENTADURAS EN CERA.

Después de colocar 1os dien -
tes, las dentaduras ‘de cera se tienen que encerar cuidadosamente para re -

producir los tejidos normales. Es muy- importante eleqir una cera de buen_

7<n1or y realizar un cuidadoso encerado antes de la prueba (s)

Réquisitosrgue debe 1lenar el encerado:

Borde Per:fér1co.~ Los bordes de 1a base de. prueba deben reprocuir—- _
éstos exéctamente - Suelen hacer excepcién los bordes anteriores,/gruesgs-g
-en 1as impresiones que tienden a levantar excesivameqte.lqs labios. .

Espesor4derlds Bordes Vestibulares.- Los bordes deben tener un espe-
sor proporcional al espacio vestibular que 1lenan, de modo que el aparato-
levante 1o necesario los tejidos de 1a cara y‘que el carrillo, apnlicéndose
contra la cara externa del borde, complete el sellado periférico,

Arreglo de 1a’Superficie Palatina.- En la anatomfa palatina, hay que

~distinguir dos- regiones: la que vendrfa a representar en el aparato e} pa-

Jadar propvamente dicho y 1o que representa las superficies pa]at1nas -de -
]os d1entes.

lLa reproducc16n de 1a anatomfa palatina exacta de 105 dientes tiene-
35610 dos 1ndicac1ones.. : S ' )
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1.- Algunas personas de lengua excepcionalmente inadaptable puwecen -
tener dificultades fonéticas por falta de anatomfa palatina, sobre todo en-
los dientes anteriores, en cuyo caso conviene reproducirla.

2.- En pacientes extremadamente sensibles a esos detalles.

Arreglo de 1a Superficie Lingual Inferior.- Debe ser lisa, con los
espacios interdentarios ligeramente excavados, y dispuestos de mado que -
el borde periférico lingual tenga suficiente espesor como para ser redon
deado.

Emparejamiento y Pulido:

Terminado el recorte de 1a cera v hacho .los
rellenos que se juzauen necesarioé. es muy fécil emparejar la superficie
pasdndoie muy ligeramente una 11ama fina. Obtenido el.emparejaﬁ%énto con’
la 11ama, enfriar la cera bajo 1a canilla y luego frotarla rep9tidamente;¥
con un trapo de hilo, sin mucha presién, hasta sacarle brillo.{5)

_ Objetivo de la Prueba:

Antes de ahondar mds en la mecdnica de la prue-
ba conviene examinar y verificar no solo el aspecto de las dentaduras sino
muchas otras cosas aunque la apar1enc1a sue]e ser la preocupacron princ1 -
pal de1 paciente en este momento. ' '

“Los dos objetivbs principales son:
1;- Ana1izar Ta disposiciGn generalyde 105 dientes‘artiffcia1es.

2. -rAnalizar 1as pos1c10nes mainomandibu]ares en re1ac1on al esque-,vf
ma oclusa1 proqramado s T
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Mientras las dentaduras de cera est&n colocadas en el articulador se
retira del modelo de trabajo 1a dentadura superior y se verifica la rela -
cién de los dientes inferiores con el reborde superior. Después se quita
la dentadura inferior y se confronta la dentadura superior con 1a iaferior.
Es necesario examinar la distancia entre los rebordes y detectar alteracio
nes.

Prueba en 1a Boca.

Después se coloca la dentadura inferior en la boca;
indique al paciente tocar ligeramente con la lengua el borde de 1a dentady
ra para conservar el sellado linaual. Mis adelante el paciente debe ensa
yar esta posicién de la lengua y también acostumbrar a su Tengua a ser ne-

nos act1va al iniciar el prendizaje de la masticacién,

-E1 ajuste de 1a extensién de Ja: dentadura 1nfer1or son examinados en
busca de areas sobreextendidas o extensiones insuficientes.(3)

_ Un artfculo del Dr. Therodore Mdétard nos dice que se han realizado- -
estudios con el objeto de 1nvestiuar 12 retencién de las dentaduras toman-.
do en cuenta. 1a profundidad’ de borde Tingual de 1a dentadura inferior y °
T la fuerza de e1evac16n que actiia sobre la dentadura durante 1os movimien -

tos de la lengua. ’

v En uno de Tos estudios se prepararon dentaduras experlmentales para-
~‘c1nco pacientes; las dentaduras tenfan bordes de variable profundtdad La

fuerza de elevacidn fué medida durante la deglucidn y los movimientos con-
" dicionados (elevaci6n hacia el paladar, protrusidn, protrusién lateral, y-
© méximos moVimientoS laterales con la lengua en protrusién).

~ En todos los movimientos, la fuerza de elevacién fué excesiva cuan--
do el borde fué 2 mn mds profundo que €1 borde estandar de las dentaduras,
_La fuerza se reduao grandemente cuando se us6 el borde estandar
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La fuerza de elevaci6n es mayor en la pronunciacién de las vocales -
i-e, las cuales requieren una alta posicién de la lenoua, asf como en la -
articulacién de consonantes y en la apertura bucal considerable. La fuer
za de elevacidn en la degluci6n es ligeramente mayor que en los movimien -
tos de articulacién.(6) '

La adaptacién correcta y precisa de ambas bases en sus modelos de -
trabajo debe representar suficiente estabilidad en la boca del paciente y-
apto para la comprobacidn de la relacidn maxilomandibular.

Primero.- Se coloca la base inferior y después la suberior; en efec-
to, si se coloca primera la dentadura de cera superior el paciente al ha -
cer la apertura miaxima para aumentar'e] espacio para la dentadura inferior
en cera, puede desalojar la superior. Esto suscitard su duda en cuanto a
1a adaptacion de sus dentaduras, duda que, m&s tarde, se convertird en hi-
perSensibi1idad para el menor defecto de sus prGtesis. Si esta condicién
 la capta el paciente durante la prueba, pierde confianza y rara vez podri-
‘recuperarla despues

SegUndo.-VIndfqde1e que cierre en céntrica con una presi6n modervada- -
de contacto y obsérbelo detenidamente, haga las modificaclones necesarias-
antes de'que las vea el pacientét Al colocarlas sentird el volumen de -
las dentaduras; esto se debe al efecto de aumento de los pejidos sensiti'A[’
‘vos de la boca gue le recordardn la presencia de‘ios dientes naturales, es
decir, su condicion totalmente dentada. Aumentard también el flujo sali-
val porque su boca crece y To confunde con un bolo a11ment1c1o pero ésto -
disminuird también al cabo de poco tiempo de usar las dentaduras.

Tercerc.-Vamos a colocarlo frente al espejo,:a distancia de conver;é
cidn; no queremos que mire directamente y en seguidé a sus dientes, sino -
como nos ven los demds; es decir, ver el efecto de conjunto y no como ras-
gos individuales. ~ Cuando se mire al espejo le indicaremos que hable: y ;—f

'pronuncie nUmeros para comprobar aTqunas distancias y posiriones de los ]a'w
“bios., : : :



165

Verificacion de la Distancia Vertical.- Hasta aquf hemos utilizado
la posici6n de reposo mandibular, la oclusién céntrica, el espacio libre
interoclusal, umbral de deqlucién, paralelismo de los rebordes, y amplia
consideracién de la relacién mandibular vertical correcta.

Ahora en la prueba en la boca, debemos establecer nuestro criterio
clinico si seguimos las siguientes reglas:

1

a) Cuando el paciente cuenta rdpidamente de 20 a 30 e} labio fnfe
rior solo debe tocar ligeramente los bordes incisales de los dien
tes superigres. En reposo los hordes incisales de los dientes -
sUperiorés estdn dirigidos hacia el margen interno del labib-infg
rior como velacién normal. Las relaciones mandibulares ortogna-
ta y prognata pueden no seguir esta misma reola. '

~b) Al contar rdpidamente del 1 al 10, durante el nimero 6 y 7 los in
~ cisivos superiores e inferiores estdn uno sobre otro y casi tocdn
dose. Si los dientes inferiores se hallan por delante de los su
“periores entonces puede ser necesarioc mover los dientes superio -
‘ves un poco hacia labial. ‘ '

c) Si al pronunciar 6 y 7 los incisivos inferiores se hallan atris -

en relacién con los incisivos superiores, es que los anteriores -

inferiores estin colocados demasiado hacia lingual. Si los inci

sivos superiores e inferiores estén demasiado separados es sefia)-

de que hay excesivo espacio libre interoclusal. - $i los dientes-

se ven demasiado Juntos cuando habla, es que la distancia verti -
_ca) es demasiado amplia.

Verificacién del Plano Oclusal.- Comprobada la posicién de los dién-
. tes y la distancia vertical debemos examinar el p]ano de orientacién.

‘a).Pop To genera) la altura de la supérfiéie_o;lusa] de] segundo‘m0-5
lar inferfor estd en la mitad dos tercios de una 1fnea que sigue--
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hacia el &ngulo retromoilar.

Tomando cn cuenta lo anterior el borde incisal de los dientes in-
feriores y comu referencia posterior el tridngulo retromolar, gex
neralmente los incisivos inferiores tienen una wisibilidad por lo
menos de 2 mm por encima del bermellén del labio inferior, y 1a -
superficie oclusal tendrd aspecto agradable cuando es paralela al
plano prostodéntico auriculo nasal.

b) Es importante examinar el contorno de 1a cara,. que mantiene una -
relacién estrecha con 1a posicién de los labios, y éstos a su vez
- .determinan las longitudes de accibn de Yos misculos de la expre -
si6n.  Por otra parte, si el grosor de los bordes de la dentadu-
ra es-demasiado ‘alto en el p]iegue mucolabial, el borde encimado-
';sqbre4ellos-proporciona una 1Tnea‘muy delgada del borde del berme
116n..  En realidad 1a porcién superior del borde debe ser delga-
da, ya que generalmente no existe un vestfbulo verdadero a nivel-
del pliegue mucolabial. El1 frenillo labial debe tener movilidad
“suficiente; amﬁas consideraciones permiten conservar la concavi -
. dad.normal del filtro, 0 sea, la depresién central poco profunda~
- en el labio superior. i ‘

c) Los frenillos bucales también se tomardn en cuenta adelgazando y-
"~ modificando la dentadura de cera en estas regiones.  Todos los -
"bordes vestibulares y linguales deben ser examinados minucioéamen
‘te 'y verificar que existe contacto adecuado con los rodilles y-la
Tengua. : : ,

Durante e1 ciclo. masticator1o el bolo alimenticio se coloca sobre -
Ias superficies oclusales de los dientes inferiores al cerrarse la mandibu
la. ‘Los alimentos prensados se distrubuyen tanto a vestibular como 1in -
,gua1'y‘la‘1engua sé uné'a1 musculo buccinador para depositar los alimentos
hacia atrds sobre 1a superficie de masticacidn. Si los dientes se ha11an
‘colocados demasiado lejos €n sentido vestibular, la 1engua no podra actuar
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de modo adecuado; al contrario, si los dientes estdn demasiado hacia Yin
gual el misculo buccinador no podrd realizar su funcidr y el alimento se
acumular8 en en fondo de saco vestibular. 5§ los dientes infericres es -
tén demasiado arriba del dorso de 1a lengua, es diffcil una masticacidn
mormal; el paciente es incapaz de volver a colocar el alimento sobre las
superficies oclusales.

Importancia de la Pryeba,

Ninguna etapa de la construccién de las den-
ytaduras completas es esperada con tantas emociomes comclejas como ia de la
'prUeba‘en Ta boca; ninguna etapa es tan importante para el éxito ¢ el fra-
caso futuro del paciente en cuanto a la adaptacidn al usar las crdtesis; -
ninguna prueba tiene tanto potencial para hacer feliz a una persona o para
sunirla en la decepcién.

La confirmacidn de la confianza en si mismo, lo acragable de su as -
pecto y la viveza que envuelven al paciente cuando la rehabilitacicr e’ <
aceptada con sat1sfacc16n y entusiasmo, son la recompensa grata y marav1 -

' 1105a de una prostodoncxa bien realizada.{3) '

8.10  TERMINADO DE LAS PROTESIS.

Después de haber rea11zado la orueba'
de Ias dentaduras en cera vamos a proceder a la terminac16n de las’ prote- '
s1s. ‘ '

La mayor parte de Ias pritesis realizadas en 1a actualidad -se hacen—
ut1lizando una base de resina acr111ca tennocurab]e que es mnde1ada en in-
] vestimento de yeso :

~i A procesar_qna,denfadura, el objetivo es duplicar la base‘de7rbd1;- =
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Tlos en cera oclusales o de la dentadura de prueba y convirtiéndola en un-
material pldstico duro y pulido que se ajustard mejor a la boca que la ba-
se de prueba y a la vez no incorporard nuevos errores a las relaciones -
oclusales establecidas durante el proceso.

Procesado de las Dentaduras.

Encerado y Tallado del Patrén Final de la Dentadura.-Algunos dentis-
tas no piensan que esto sea muy importante, mientras que otros 1legan al -
extremo de hacer impresiones de 6xido de zinc y eugenol sobre los rodillos
oclusales para lograr una "forma funcional"” de la superficie bucal de la -
dentadura. En un punto que se enCuentra,entre estos dos extremos existe-
un contorno priactico para la base de Ta dentadura que es satisfactorio pa-
ra la mayor parte de los dentistas, agradables para todos los pacientes, y
que: requiere sélo un poco mds de trabajo por parte del técnico dental.

Investido de la Dentadura.- El1 enfrascado se hace utilizando yeso -
. piedra solamente, que es mds resistente que el yeso normal,. Deberd em - -
plearse separador de molde.  E1 medir las proporciones al mezclar el yeso

piedra dental asegurard que éste conserve las mejores propiedades fisicas- .
y de manejo. ' ' ' : ' v

Hervido y Apltcac1on del Separador del Molde.- El procesado de hervi
“do deberd ser medido en una forma que la cera no infiltre el yeso debido a
un calentamiento prolongado. Se emplea una solucién de detergente casero
en todas las superf1cies 1nternas de 1a mufla. segu1do por un enauague con.
agua 1impia y ca11ente. - L

~ E1 substituto de papel aluminio deberd aplicarse cuando 1a mufTé~es-
 té tibia y himeda. Solo suele ser necesaria una capa de substituto de pa
. pel aluminio en la supefficie tisular del mode1o desdentado. La uti1iza—
“cién de dos o tres capas de separador. es recomendab1e en el Iado opuesto -

de la mufla ablerta, que serd e] lado bucal o pulido de la dentadura.” Es



169

ta capa adicional de separador hard que la resina acrflica se encoja y ha-
ga contacto intimo con el modelo, produciendo un contacto tisular éptimo.

Mezclado y Empaque de la Resina Acrflica.- Durante los procedimien--
tos de empaque hay varios factores de gran importancia:

l.-

La relacidn de polvo a l1iquido deberd ser de tres a uno, medido-
con precisién, no solo el polvo suficiente para absorver todo el
mondmero, segin sugieren y practican algunos técnicos dentales.

No mds de cuatro a seis muflas se empacardn a partir de una sola
mezcla, mientras menos, mejor.

En_!oS cierres de prueba,-1a presifn de la presa para el cierre-

‘debe aplicarse con 1entitud permitiendo asi tiempo adecdadu pa-

ra que la masa de achlico fluya y se comprima con .una dens1dad-
optima.

Nunca deberd agregarse resina adicional antes de cerrar la mufla

por Gltima vez. La adicién de un exceso dé,resina antes del -

~¢ierre final de 1a mufla causa mayor movimiento dentario -mayor-

~abertura de la dimensién vert1ca1 y causa Ta fractura ‘de Tos -

dientes de porcelana.

En condiciones ideales, las muflas empacadas se dejan reposar du
rante 30 6 60 minutos antes de comenzar el ciclo de procesado.

Ciclo de Procesado.- Debe utilizarse uno de estos ciclos de procesa-
do: nuéve horas a 73.89°C o una hora y media a 73.89°C sequida por 30 minu
tos de ebullicién. Es permisible retirar las muflas despuds de Una hora-

y media a 73.89°C y colocarlas directamente en el agua hirviendo para con-
- servar su -tiempo. Las res1nas acr111cas se deJan en sus muf]as durante -
~ dos 'y media ‘horas a temperatura ambiente.
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Desenfrascado y Remontaje.- El técnico de laboratorio inspecciona las
relaciones oclusales colocando nuevamente las dentaduras procesadas y los-
modelos sobre el articulador. Se pide al técnico que regcistre 1os datos-
y nos indiquen donde se encuentran las discrepancias.

Terminado y Pulido. - Durante el terminado y pulido el técnico reduce
al mdximo el desgaste y evita calentar las dentaduras procesadas. los -
dientes de resina se cubren durante el alisamiento con piedra pdmez y la -
rueda de la tela. Los surcos gingivales‘deben pulirse con un cepillio de-
rueda y pémez. (1) '
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9.1 CORRECCION DE LA DESARMONIA OCLUSAL.

7 E1 principal objetivo del -
ajuste oclusal es el crear un modelo oclusal que reduzca las tensiones de
cualquier diente o grupo de dientes, de las estructuras de soporte, o de -
los misculos involucrados en los movimientos mandibulares.(2)

Para poder lograr esto debemos tener en cuenta lo siguiente:

1.~ La oclusion debe quedar en una aceptable dimensidén vertical y con
un adecuado espacio libre.
2.~ Deberd haber el maximo nimero. de piezas posteriores en contacto-
- en oclusidn en relacién céntrica.

3.~ Deberd haber libertad absoluta de movimientos clinicos o de des-
lizamiento desde y hasta oclusidn céntrica; una desoclusidn inme
diata en los movimientos de protrusion y lateralidad cuando em -
pieza cualquier movimjehto excéntrico y todo contacto deberd. ser
relegado a los dientes anteriores.

4.- Eliminar cualquier traba o restriccidn de contactos oclusales -
--que puedieran provocar una actividad parafuncional (bricomania o
apretamiento de dientes en dentados, y apretamiento de pr6tesis- D
sobre los tejidos de soporte en desdentados).

5.~ Establecer relaciones oclusales estables:

a) De ser posible las ciispides de los dientes posteriores debe -
ran tener 2 § 3 puntos de contacto en la relacién cispide-fo-
sa. ‘ ' '

b) Deberé exist1r un espacio virtual entre los cuatro 1nc1sivos-
super1ores e inferiores en el momento de la oc1u51on de re1a~
. .¢ibn centr1ca. ‘ '



174

6.~ Satisfacer los requerimientos estéticos y funcionales del pacien
te.

9.2 AJUSTE OCLUSAL GNATOLOGICO.

La Gnatologia nacié con el fin de -
dar un propfdsito defjnido a las cuspides. Los Cirujanos Dentistas antes-
de la aparicién de los Conceptos Gnatoldgicos no apreciaban la importancia
que tienen las clispides en el bienestar del sistema estomatogndtico toman-

_do como una unidad parte de]'organiﬁmo. Los.Prosiodoncistas. especifica~
mente hablando, no le proporcionaban a los pacientes los medios para masti
car con c&Spides. No entendfan los principios bisicos de la intercuspida
ci6n de los dientes,'y cémo por medio de su cnordina¢16n con los movimien-
tos de los cdndilos, podfan elaborar un mecanismo multicortante para dar -
‘eficacia masticatoria. : : :

Todo 8sto nos hace entender 1as'necesidades del ajuste oclusal gnato
" l6gico, el cual descr1bc a cont1nuac1on 51guiendo 1a técnica del Dr.,Char—
les E. Stuar.

1.- Pruébense las relaciones incisales de "borde a borde". Si al--.
gunas prémo?ares o molares hacen contacto, remuévase estructura de las cls
- pides vestibulares de los dientes superiores

En caso de que alguna molar inferior inclinada interfiera, higase un
“surco en 1a parte distal de esta molar inferior para que la cﬁspide supe -
-rior pase libremente. = Esto sucede cuando la molar ihferior inclinada, se-
encuentra en pos1cionadista1 con respecto a.la molar superior.

L 2. Pruebense las relaciones de los caninos en 1a excursién lateral -
| en-contacto "punta a punta®. . .5i alguna ciispide posterior interfiere o ha
cecontacto simulténeo en el‘lado 11bre. ldbrese un surco.en los dientes -
“fvfsuperiores por donde puedan desp1azarse 1as cusp1des suneriores.‘ Estos -
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surcos se labran inclinados hacia mesial desde las marcas de los dientes -
superiores y distalmente desde las marcas de los dientes inferiores. Siem
pre que sea posible hdgase la correccién hasia mesial en superiores y ha -
cia distal en inferiores. Si existe interferencia o contaco simulténeo -
en el lado activo o de trabajo entre premolares o molares en la relacidn -
de "punta a punta", remuévase estructura de las cispides vestibulares supe
riores y de las ciispides linguales inferiores. Una vez que las interfe -
rencias de molares y premolares han sido eliminadas tanto del lado 1ibre -
como en el lado activo de la relacidn punta a punta de los caninos, la --
oclusidn es probada mds cerca a céntrica. Esto es, 1a oclusidn es proba-
da un poco mds hacia adentro de la relaciGn punta a punta de los caninos.-
En este momento los contactos de los dientes postericres son eliminados en

el lado libre y de trabajo, como se hizoren la relacidn punta -de Tos cani- o

nos. Posiciones sucesivas son tomadas cada vez mds cerca de la relacién-
céntrica, eliminando las interferencias en cada prueba hasta que el cie - -
rre de relacidn céntrica es alcanzado para el movimiento lateral de un la-
do. o '

3.~ Rep1tase el proced1m1ento en el movimiento de lateralidad opuesto»
'comenzando con la relacién "punta a punta” de los caninos y dirigiéndose -
gradualmente cada vez mds cerca a la relacién céntrica.

, Cuando se prueban las excursiones laterales es muy Gtil ejercer 1i--
aéra presién manual hacia el lado de trabajo, esto es, la presién se apli-
card sobre el lado 1ibre, para ayudar a asegurar e] deslizamiento lateral-
total 0 sea e] mov1miento de Bennett.

Los espacios excéntricos entre las caras oclusales de los dientes -
posteriores, deben ser suficientes para que no se obtengan marcas en el pa

pel carbin y el paciente no pueda sentir contactos.

4. -«La relaci6n centrica es ajustada fina]mente, ten1endo la cabeza-

"“de] pacwente 1nc11nada hacia atrés-y. cerrando la -mandibula 1igeramente en-

';isu posiclén més posterior. Se coloca nape] carbﬁn entre 1os dientes y se,

!
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instruye al paciente para que cierre desde el contacto oclusal hasta la -
completa intercuspidacién.

Las interferencias son removidas de las inclinaciones mesiales de -~
los dientes superiores e inclinaciones distales de 1os dientes inferiores.

Después de que éstos contactos deslizantes son removidos, las fosas-
son profundizadas para dar un cierre ligeramente mayor en la intercuspida-
cidn céntricamente relacionada, que 1a intercuspidacién protruida que el -
paciente tenia antes del ajuste oclusal.

Finalmente asegiirese de que la intercuspidacién del paciente tiene -
presién simultdnea en ambos lados y que premolares y molares hacen contac-
to simult&neo. Deseamos cierre igual tanto mesiodistal como bilateralmen
‘te. La oclusion final debe tener su mdxima intercuspidacién cuando la -
_ mandibula_gsté en su posfci6n mis posterior, superior y media y cualquier-

. otro contacto entre los dientes superiores e inferiores estard relegado a-

Tos dientes anteriores fuera del ciclo masticatorio o de usos ordinarids -
de la mandibu]a.

Despues de que los contactos excentricos de premo]ares Y molares son
" eliminados, la 1ntercuspidac10n céntricamente relacignada puede ser hecha-
debldo a que las re]ac1ones excéntricas han sido previamente consultadas.

En el encerado o cualquier ajuste oclusal debemos consultar pkimero -
las relaciones excentricas, para asegurarnos que los contactos de la rela- ‘
cifn centr1ca no se destruirén en- las excursiones excentr1cas (1)

 9{3 CUIDADOS POSPROTESICOS.

o ET1 Dr., Br1an Penhall nos da a1uunas suge
rencias para los pacientes desdentados y: nos dice que la educacidn denta13'
preventiva debe inc]uir,a los pacientes: desdentados o Mucha qente parece—
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iganorar la necesidad de adoptar medidas simples y sencillas para preveer-
la deterioraciGn -pérdida de hueso ulterior y dafio del tejido blando- o se
engafian a s{ mismas pensando que no va a haber un riesgo mayor. Realmen-
te se podria decir que los pacientes que han perdido sus dientes debido a-
un pobre control de placa tienen un riesgo especial cuando son desdentados.

Pueden darse instrucciones por escrito a los pacientes antes de que -
sean bombardeados con consejos amistosos de familiares o de otros quienes -
ignoran tal situacién. Las dreas principales por considerarse son el man- .,
tenimiento de una estricta higiene oral, ya que tal descuido representa el

principal deterioro de la dentadura; periodos adecuados de descanso para -
los tejidos, apreciacién de las limitaciones mientras aprenden a comér, -
limitaciones generales, rgcomendaciones‘dietéticas y algunas objeciones.

Todas 1as personas que usan dentaduras deben establecer rutinas de -
limpieza para sus aparatos. La placa y la comida deben ser removidos de-
todas las superf1c1es y las dentaduras deben quedar en solucién todas 1as
noches. ; '

- Los pacientes no deben persistir con dolor. Aunque persistir con -

~ dolor pudiera resultar bueno para la comodidad eventual, es solo a expen -

sas de un cambio permanente en los tejidos. Es }amentable que muchos pa -

cientes consideren primordialmente a sus dentaduras como un aditamento cos
mético y abusen de la tolerancia de los tejidos.

" Puede incitarse a 1os‘paciehtes a regresar para una eXaminacién ruti

‘fnar1a anualmente y mostrarles 1a membrana mucosa narmal sana con un espejo

oral laego. Areas 1nf1amadas, manchas blancas, dreas. ulceradas e hiper -
‘p1as1a son anormales y deben ser reg1stradas.

, Se sugiere que los pacientes aprendan 1as imposiciones impuestas por
‘,las dentaduras y puedan sobre]levarlas con 1a ayuda del dentista (3) ~
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Todas las enfermedades de Tlos maxilares, tanto de origen local o exd
geno como de orfgen general o endbgeno, pueden desarrollarse en la vecin -
dad de los aparatos protésicos. Pero interesan de modo particular al pro
tesista, por caer dentro de su responsabilidad especffica cierto nimero de
ellas que, no existentes o sin importancia especial en ausencia de las pr§
tesis, la adquieren en presencia de ésta, sea porque los aparatos las gene
ran, o las agravan, conspirando contra la salud bucal y estomatogndtica, o
porque las alteraciones orgdnicas pueden modificar el régimen funcional de
los aparatos hacia 1a declinacidn.

10.1 LA CRESTA RESIDUAL

La cresta residual proporciona a1uunos de -
105 tejidos b]andos edéntu]os utiies en e] tratamiento de dentaduras.~

 La extencién de reabsorcién de la cresta residual después de 1a ex -
traccién dental-estéd determinada por factores 1oca1es. -Entre mds diedtes
extrafidos, mayor es 1a extencidn de reabsorc16n. - En suma _enptre més lar-
gis sean las rafces de los dientes extrafdos, en tamaﬂo y numero, es mayor-
la extencidén de reabsorc1on. :

La remodelac16n del tejido dseo es continua.a lo largo de la vida -~
del pac1ente. Los factores sistémicos, hibitos mastlcatorios, y el uso -
de las dentaduras aparentemente tienen un efecto en la estabi]1dad de la - .
cresta residua1 : :

‘En Ta'maxila la reabsorci6n es mayor que en la mandfibula. Esto es-
atr1bu1do a la morfologfa intrinseca del hueso que forma cada maxilar. En
‘ pac1entes comp]etamente desdentados, 1a reduccién apica1 de la cresta resi

dua] sigue la morfo\og1a badsica de la matriz func1ona1 del hueso max11ar,
‘1a ‘cual es centrifuga en la maxila hac1a el paladar, y centripeta en Ta -
—;mandibu1a anteriormente hacia Ta barba y- posteriormente -hacia el reborde -
rbucal C : - C . o o :
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Este patrdn de reabsorcibn explica parcialmente el hecho de que en -
1a mayorfa de los pacientes desdentados 1a cresta mandibular del borde re-
sidual es exterior a la cresta del reborde residual de la maxila. La mor
fologfa Gsea del borde residual es trabecular en la cresta del mismo. é;
ta diferencia estructural en 1a morfologia 6sea tiene implicaciones ¢lini-
cas definitivas. Cuando las fuerzas funcionales sean transmitidas al bor
de residual a través de las bases de 1a dentadura, el hueso subyacente -
reacciona a presiones y tensiones de acuerdo a su estructura intrinseca. -
Las regiones formadas por’ hueso trabecular se reabsorven mds ripido que
las regiones que estdn basadas en ldminas corticales 6seas. Este hecho
puede ser apreciado cuando se rebasa una dentadura. La mayor parte del
material se necesita para la regién del reborde residual, la cual ocﬁrre -
entre el tiempo de la insercidén de la dentadura y los procedimientos de're
base que son principalmente en l1a regidn del reborde residual formado por-
hueso trabecular. {(6)

10.2 - INFLAMACIONES AGUDAS.

, ‘Las inflamaciones paraproteticas agudas -
json caracter1st1cas en el periodo de 1nsta1ac16n ¥y por eso su etlologfa y-
‘tratamiento,(retoque de base, correccidn articular). ‘

Pueden aparecer también puntos congestivos dolorosos y ulceraciones-
después de largos periodos de uso de las prdtesis, sea a consecuencia del -
proceso-atrdofico, que obliga a la distencidn de los tejidos que rodean el-
borde periférico mis alld de su toleranéia, sea a continuacién de algGn -
cambio en el funcionamiento de los aparatos. Algunas veces la ulceracién
o el cambio funcional se deben a 1a penetracién dura entre la base y 1a mu-
cosa. A veces se€ puede también atribufrlas a tensiones‘espititualesg onil
gen de contracturas musculares o de bruxismo. ‘

E1 diagnstico diferencial es importante para elegir el tratamiento-
entre el retoque apropxado, 1a espera o la cauter1zac10n de la zona - ulcera
da,
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La inflamacién acuda puede encontrarse adem8s, injertada sobre proce
sos cFonicos, como atrofias, hiperplasias marginales o por cimaras de suc-
cign y la estomatitis protética. E1 tratamiento en estos casos consiste-
en aliviar de inmediato el sufrimiento agudo y tratar luego el proceso crd
nico como corresponde.

10.3  LEUCOQUERATOSIS.

También 11amades “puntos blancos" por su aspec
to, las leucoqueratosis son espesamientos del epitelio de aspecto similar a
la leucoplasia, pero muy pequefios -apenas algunos milfmetros- que aparecen
en algunos sitios de la mucosa recubierta por la Base. generalmente a lo -
largo de los bordes protéticos, después de un tiempo de uso. Muy sensi -
bles alguhas veces, totalmente indoloro en otras, deben 1nterpretarse como
verdaderoé callos en respuesta a la accion mecdnica de los aparatos.

T1enen tendenc1a a remitir espontaneamente y no se les ha seﬁalado -
- con fundamento tendercia alguna a degeneracxdn mal1gna.‘ :

10.4  ESTOMATITIS PROTETICA.

7 _ Se denomina estomatitis protética a la--
inflamacidn congestiva que suele aparecer en la mucosa, generalmente 1a pa
latina en contacto desde targo tiempo con las bases protéticas. ~

Suele empezar como una congestidn en algunos puhtos de 1a mucosa; ==
estos puntos van extendi&ndose, 1legan a confluir y la congestién puede al

canzar a toda 1a‘mucosa,recubierta por la prétesis.. ET tono rojizo puede e

hacerse vinoso y, a veces, se distingue un punteado mis oscuro, por desca- =
macién de la mucosa y. transparencia de Jas papilas corticales congest1ona-
das. En algunos casos ]a mucosa aparece como aplastada; en otros parece-

espesarse y toma una aparienc1a esponjosa y eldstica. También en ocasio- o

nes la apariencia es. nodu]ar, granuloso o uranulomatoso, casi s1empre en -~



el centro del paladar, lo que se deber§ a hiperplasia de las papilas, ori-
ginandc el nombre de hiperplasia papilar.

Bajo cualquiera de las formas de estomatitis protética, el paciente-
no suele sentir mayor cosa y frecuentemente no tiene noticia de su estado.
Pacas veces causa dolor, ardores o sensacién de quemaduras.

Es una afeccifn de origen claramente protético, puesto que no se ob-
serva en el maxilar no tratado prot&ticamente. La etioloqfa de 12 estoma-
titis protética a dado lugar a miltiples discusiones sin que se haya logra ‘
do penerla suficientemente en claro. Con las teorfas enunciadas oueden -
formarse tres grupos: las quimicas, las mecdnicas y las infecciosas.

TeorTas Qufmicas - La afecciin se originarfa en el prolonQudo contac
to con agentes téxicos componentes de la base.

TeorTas Mec&nicas.- Se fundan en Ia accifn traumdtica de las bases -
sobre 1a mucosa.

Considerando que los factores traumdticos mis importantes en una pro
tesis no estdn en su accién de rallador, sino en su falta de estabilidad -
’, (base mal ajustada al maxiiar), en ocTusién central‘desequiiibrada y,?rti-
culacién no balanceada, se clasificé el conjunto de casos de acuerdo con -
estos - factores y 1a ubicacién de la estomatitis protética pareci6 conclu. -
yente: - -

Estomatitis ‘

Grupo‘de-Pacientgs ‘ ,Protétita
;dea]31Cokrecta adaptacién, oclusién equili-

brada, articulacidn balanceada. 2w

" Con un’ factor traumdtico: Defecto de 1a adap— —; f;;.“’
tacidn en la art1culac16n centra1 o en 1a art1-  L i s e
7 .cu]ac1on. o o PRI 757,13?“:;«1“'151% R
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i Estomatitis
Grupo de Pacientes Protética
Con dos factores traumdticos . 50 %

Con tres factores traumdticos 75 %

Un grupo especial, formado por los pacientes cuyas prdtesis presenta
ban deformacidn de la bjveda palatina, de manera que no adaptaban en la -
parte posterior y el desajuste se extendia hacia adelante padecfa estomati
tis protética en todos los casos.

‘Teorfas Infecciosas.- Se atribuye a la inflamacidn protética al mal-
estado higiénico en que las placas colocan a la mucosa, lo que favorece la .
multiplicacion e invacidn micribiana, por una parte, y puede debilitdr las
defensas oradnicas, por la otra. ' ‘ ’ :

Tratamientd.- Antes se aconsejaba el retiro de Tas pritesis.  Actual
mente no es necesario, gracias a los acondi cionadores de tejidos y, even -
tualmente, el retiro nocturno. La renovaci6n del.acondicionador dos ve -.
ces por semana (acompaﬁaqo claro estd, de una articulacién equ11ibrada)  -
suele eliminar la estomatitis en menos de quince a veinte dias. Luego la
prétesis debe ser reemplazada o, por lo menos, si 1o demds es correctq, rg;
basada. (1) : ‘ ‘

10.5 HIPERPLASIA GiNGIVAL TRAUMATICA Y FIBROSIS ALVEOLAR.

Este esta-
do consiste escencialmente en un reemplazo fibroso. de la porci6n crestal -
del hueso alveolar 0 hiperplasia fibrosa que se encuentra por encima de -
los tejidos b1andos adyacentes, resu]tante de un trauma pro]ongado causado
por una dentadura ma) ajustada, ‘

: Lafprevencién es la mds f&ci]-y»éfectiva forma de_tratgmientp; manpg'
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niendo un buen ajuste; una dentadura que no irrite, en la cual, la carga -
oclusal sea distribufda uniformemente sobre el &rea de carga del alveolo.

Como este estado es relativaimente asintomdtico, la mayoria de Jos pa
cientes no se dan cuenta de cualquier cambio anormal ocurrido. Consecuen
temente, la prevencién depende de un alto nimero de profesionales, que no-
preveen la naturaleza del problema e implica un grado mayor de educacién.

En la maxila, estas condiciones se encuentran mds comunmente en el -
seanento incisal, en asociacién con un mal sellado en la dentadura maxilar.

La falta de un ajuste en la dentadura mandibular, falta de rebase en
la dentadura y compensacidn para la reabsorcifn de la cresta en la ubica -
cidn de carga libre biiatera], resultante de la actividad de la fuerza pa-
ra morder de la denticién natural que existe concentrado, relativamente en
la porcidn de la cresta por debajo de ella. Los efectos son dobles: los-

~cambios ocurren como resultado de una presidn excesiva existente, el lugar
del drea de carga en el alveolo, y presién y friccion irritativa existente,
~aplicado a los tejidos moviles adyacentes. El trauma de 1a superficie de
1a cresta alveolar ests asociada a menudo con pérdida-de’hueso y reposi -
cion de fibras mds fuertes de tejido conectivo.  Sin embargo, ésta reposi
cién de fibras es movible y comprensible, y solamente de soporte reducido-
a la porci6n de la dentadura que descansa sobre ella. '

La bdsica consecuencia de eventos que puede desarrollarse en la man-
. dibula de desdentados es desafortunadamente similar a los cambios descritos
‘en la maxila. ' ‘ ‘

_ £l &rea de la cresta mandibular es Gtil para soportar carga relativa
mente pedueﬁa, cuando se compara con la superficie de carga de la maxila, -
_-vesultandoe un mayor potencial de presién y dafio traumitico por unidad de - .

superficlie de &roa. ‘ ' B

 la rerocidn quirirgica de los tejidos anormales es realizada usual -
- mente. en procedimientos de un tiempo, aunque los casos mis severos pueden-
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requerir de dos pasos. ta cirugfa, en si misma, no es técnicamente diff-
¢il, pero con frecuencia sangra mucho, porque la incisicidn se realiza en-
un tejido blando crénicamente inflamado y con gran vascularidad.

Es escencial recordar al paciente que la recurrencia de aquellos f@g
tores que precipitan y perpetidan &stas condiciones, deben ser protegidos -
despuds con otra correcién quirdrgica. De otra manera, esta situacién -
puede probablemente continuar con la evaluacién protética y hacer cualquier
remodelamiento necesario para guardar un buen balance oclusal y prevenir -
irritaciones con los bordes de la dentadura.(3)

10.6 QUEILITIS COMISURAL.

También 1lamada queilitis angular, es una-
inflamacién que se localiza en las comisuras labiales en forma de boqueras
crdnicas. Se presenta generalmente en desdentados o en portadores de pré
tesis con altura reducida, pero puede aparecer también en desdentados con-
o sin la mordida baja. o . .

‘ Puede deberse a que, con Ia reducc1on de la altura y e1 aguste de
' los labios entre sf, parte de la piel pr6x1ma a las comisuras forma un_
pliegue que se mantiene hdmedo por la saliva, se macera y se infecta. Y
efectivamente, los pacientes mejoran considerab!emente o curan si se les
provee de dentaduras que restauran 1a dimensién vertical. Suele ayudar
nos mucho una pomada secante y protectora a base'de 6xido de zinc.

10.7  RELACIONES DE LA PROSTODONCIA COM TUMORES.

Tedricamente toda
'clase de neop]asmas pueden evolucionar con la vecindad de.las Dr6tes1s e
;-1nf1ufr sobre ellas y ser, a su'vez, influfdos. Prcticamente esto es
'poco frecuente, de tal manera que no const1tuye un’ problema de 1a préct1ca7
‘d1ar1a del dentista. La pos1bf11dad no debe descu1darse, sin embaroo. ré -
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puesto que es responsabilidad del odont6logo 1a temprana deteccidn del cdn
cer bucal y esta responsabilidad se multiplica en aquellas veces, por for-
tuna escasas, en que el tumor se inicia en 1a vecindad de los aparatos. -
Toda sospecha exice un inmediato diaandstico de certeza, realizado por un-
médico competente.

E1 trauma protético no es factor sianificativo en la etiologfa del -
cdncer bucal, nese a la fuerza cancerigena reconocida a los factores irri-
tativos. El 2 £ del cdncer bucal es provocado por n]acas protet:cas.

ET1 odontdlogo debe tener conciencia de que, si el céncer aparece ge-
neraimente como epiteloma, es probablemente el primero en ver]o, especial-
mente si.guarda relaci6én con una prétesis, sabiendo -sin caer por ello en-
el alarmismo- que el diagnéstico precoz o el tardfo pueden determinar la -
 diferencia entre la vida normal, y una atréz mutilacién o, quizés la muer-
te del paciente.

Jiaenosticade un tumor maligno, se hace importante']a intervencién -
de un protesista expérto. preferentemente en cardcter de equipo quirdrgico,
puestO’que las intervenciones suelen ser altamente mutilantes y, en muchi-
simos” casos, tan solo la prétesis extensa’ puede aportar 105 e1ementos im -
presc1nd1bles a la rehabilitacidgn del paciente.

Siemore que es_ooéible, sin contraindicaciones, una prétesis inmedia
ta debe reemplazar, como complemento del acto guiridraico, a las partes es-
~quel@ticas eliminadas, con el objeto de sostener los tejidos blandos en po
-sicion- {mentén, dngulo mandibular, pémulo, ojo) y retener Yas formas facia

ies con la menor deformacxcn posible durante el proceso cxcatrlzal (1)

13.8  EFECTOS DE LAS DENTADURAS COMPLETAS SOBRE LA MUCOSA ORAL.

o , Para-
r_jproporc1onav unNa 1nformac1on cuantitativa sobre varios pararetros morfo1d—

-cicos =e la mucosa oral, fueron tomadas muestras para biopsia de la mucosa -

oraT de 23 *=c‘»ntes quienes- uenian a1nunos dientes natUrawas v ‘nurica ha -
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bian usado dentaduras.

Se obtuvieron también muestras para biopsia de 12 pacientes que ha -
bian estado usando dentaduras completas y en quienes su mucosa palatina -
fué clinicamente normal (las biopsias de estos pacientes fueron realizadas
antes de la construccién del reemplazamiento de las dentaduras completas).

A cuatro de los pacientes se les habia realizado una biopsia antes -
de la insercién de las dentaduras completas inmediatas y una segunda mues-
tra fué tomada un aﬁo despusés.

En el grupo sin dentaduras, la correlacion entre Ta edad de 1os pa -
‘cientes y el grosor ep1te1ia1 fue siqn1f1cat1vo. el orosor epiteliaT se in
crementa con la edad.

_ En el grupo con dentaduras, los efectos de la edad sobre el grosor -
epitelial y en el radio de la membrana basal a 1o largo de la superficie -
fueron provadas y no se enCOntfé corre1aciéﬁ. Parafelvgrosor,dél estrato

"~ cOrneo, se encontrd una torre1ac16n significaticamente negativa,iindicando
~ que cuando se incremente la edad, el estrato cdrneo decrece en grosor.

~ Una comparacion’a lo largo de 1a membrana con la 1ongitUd‘de‘superfi
cie, entre los dos grupos de pacientes, imbstré que la longitud de la mem -
brana basal fué més regu]ar baJo las dentaduras Los. resultados sugieren
que la a1teracion de 1a morfologia de la cresta es progresiva con el uso -
-de las dentaduras. Posihlemente la dentadura t1ene efectos mds 1mportan
tes sobre el estrato corneo que con la edad del paciente:

_La quehatosis incompleta fué comunmente mds siunificativa en el gru-
PO que’ usan dentaduras. ' La queratosis completa fué mds. sian1f1cat1va en-
el grupo que no- usan dentaduras. '

N Un estudlo de cuatro pacientes antes y un afio despues de la inser:.
_ czdn de 1as dentaduras completas 1nmediatas mostraron que los cambios de- -
»fh ln mucosa oral empwezan en e1 prImer afio de ‘uso de las dentaduras cor

(5)
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10.9  ATROFIA PARAPROTETICA TOTAL DEL MAXILAR.

La atrofia total para -
protética del maxilar suele ser lenta. Consiste en que se atrofian simul
taneamente el hueso y los tejidos blandos, conservando sus relaciones nor-
males. Dijérase que la atrofia cicatrizal, en lugar de detenerse, conti-
nlia indefinidamente, transformidndolo en lo que suele 1lamarse "atrofia -
patolégica".

De acuerdo con sus relaciones con la prétesis, se presenta bajo dos-
formas que pueden denominarse 1a adaptada y la inadaptada.

En Ta atrofia lenta "adaptada" Tos tejidos parecen readaptarse den -
yro'de_las bases. La altura facial va reduciéndose, generalmentE‘sin cau
sar molestias y las phétesis'conservan su ajuste o se aflojan 1entamente.'f
'Por lo comin, el paciente no tiene conciencia del cambio hasta que un dfa-
perc1be 1a reduccidn de altura o el aflojamiento. '

o E1 rasgo méds caracterTStlco sue]e ser el "acortamiento” de los d1en-
;tes superiores, consecuenc1a de la ascencidn de las protesis, condic1on ‘-f
une puede observarse en 1a mayoria de las’ protes1s con muchos aﬁos, el apa
;rato puede haber perdido alao de su. aauste, pero conserva su- adaptacién sa»
" tisfactoria y asienta sobre 1a mucosa que. congestionada o no, no da sig -
- nos de espesam1ento.

f ~ En la atrofia 1enté”"ihadaptada" el origen parece'ser’endégeno, pues
5 Ta atrofia sigue su curso a To largo del t1empo con aparente presc1ndencia
%de la accxon de las prétes1s. Las bases pierden su ajuste hasta hacerse-
é 1ntolerab1es y la estética se perturba, mientras l1os rebasados y otros re-

cursos, 1nc1uso nuevas prdétesis, solo proveen alivio temporal Los maxa—
iares exceptuando su empequeﬂecim1ento. aparecen normales, con mucosa ge-
uzralmente rosa. p611do alqunas veces tensa y delqada orig1nando un maxi-
Ear duro. ‘ :

Bl dinico tratamien;o'és 12 ‘preparacién de prétesis tan pérféctas como
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sea posible, en su extensidn, adaptacidén y articulaciGn, y ademds, en su--
vigilancia y correcci6n periédica procurando mantenerlas en buen servicio-
con ayuda de rebasados y reajustes articulares hasta que se impone el reem
plazo.

10.10  HIPERPLASIAS MARGINALES.

También llamadas fibromas del surco -
vestibular, doble labio, epilus fissurata, grahulomatosis protética, seaiin
su asiento y forma clfnica o en el enfoque del autor, no son otra cosa, en
el fondo, que variedades de atrofia dsea con_hiperp1asia fibrosa (o muco -
sa).

‘En la atrofia cicatrizal, como es sabido, Sue1e predominar la reduc -
. ci6én de la tabla Ssea externa. Consecuentemente, las prétesis tienden a-
ffdesajustarsé primordialmente en esas zonas y aparece hiperplasia compensa-
dora frente a los surcos vestibuléres. Esta hiperpnlasia presenta dos Foﬁ
‘mas tipicas que hemos 1lamado fibromatosa y papilomatosa. La patogenia -
, de una o de otra depende, al parécer, de la velocidad del proceso, de la -
o forma como‘trabaje el borde periférico, de los movimientos funcionales y -
de factores de orfgen general.. La semejanza con fibromas y papilomas no-
s6lo es clinica, sino también histolégfca, To que frecuentemente contribuy-
ye a confundirlos.  Sin embarao, la facilidad con que remiten si se elimi
na la prétesis o se rebasa, prueba su origen traumitico. Es ror eso anrgf
piado el nombre de granulomas protéticos .con que también se les ccnoce.

El tratémiento adecuado para estos casos dependé de su gravedad y -

" de 1a ubicacién de las lesiones. La primera medida indicada es la sunre -
sién del. flanco protético enclavado en 1a zona hipertréfica. Lueco el -
acondicionamiento de los tejidos y la compresion curan radicalmente mdchos
Por ﬁ1timo,IIas protesis deben ser correctamente rebasadas, corrigiendo -
“también 1a articulacisn o, quizds, en la mavorfa de los casos. deben ser -
':rehecha§.v Con prétesis correctas no hay tendencia a 1a recidiva. (1) v

“ casos y mejoran los graves, prepardndolos para la-excisidn quirlrgica, = -
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10.11  PERDIDA DE HUESO DE LA CRESTA ALVEOLAR EN DESDENTADOS.

E1 den-
tista que desea ayudar a sus pacientes desdentados, debe ser sensitivo a -
todas las variables que afectan la reduccion del reborde residual, y trata
rfa la singular combinacion de factores existentes en los pacientes.

Estudios cefalométricos de diferentes autores en diferentes partes -
del mundo han mostrado que la proporcidn media de la reduccidn de la cres-
ta residual (RRR) caen dentro de Tos patrones comunes consistentemente ob-
servados que estdn estrechamente re]aciohados al tiempo desde la extrac -
¢ién y al tiempo sobre el cual se m1de la proporcion . En cada estudio, -
sin embargo, se ha mostrado una gran variacién entre los ind1vfduos en ca-
da tiempo formado. ‘

Es sabido que las células dseas especia]izadas, como son 1os osteo -
blastos y osteoé]astos, tienen una vida especulativamente mds corta que la
vida humana.  Por consfouiente, su continua eficacia deoende de la genéti
ca y la capacidad del medio ambiente de las células progenitoras que las -
producen.  Puesto que la reducciéh del reborde residual (RRR) es un proce
so longitudinal y aCUmulativd que persiste por el resto de la vida del pa-
ciente, en la vejez puede convertirse en un factor importante en la propor
cidn de RRR en ciertos estadfos, porque hay cambio con la edad en el nime-
*0 y viabilidad de Tas cé1g1a5'6seas. Los estudios también han demostra-
do que 12 prororcién de RRR fué mayor en aquellos en Tos cuales se les ha-
bian extraide los tejidos potencialmente osteogen1cos mediante a]veo]oto -
mia que en aanllos a los que se 1es realizé extracciones simples.

Se han hecho muchos trabajos en el estudio de los factores locales -
er 1a reabsorciGr jsea, 1as‘endotoxinas de la placa, factor activador de -
osteoclastos. prostaglandinas, factor humano de reabsorcion gingival osea-'
y otros factores gue pueden ser 1mportantes en la produccidn de RRR. -

tros factores bioqufmicos posibles como espec1a1mente eso0s bajola denta-,"‘

dura;;pted=ﬂ ser relacionados al incremento o decremento traumdtico de- la-
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vascularidad llevando cambios en la tensidn de oxigeno o 1a temperatura.

Cuando los dientes son extraidos, puede suceder que exista o no una-
carga del reborde residual alveolar (como aquellos que no usan dentaduras)
con una posible atrofia por desuso del reborde o puede suceder que la car-
ga sea transmitida (en los que usan dentaduras) a través de los dientes de
la dentadura, la base de la dentadura y del mucoperiostio al hueso. Los-
contactos masticadores y la deglucidn pueden promediar menos de 15 minutos
por dia, pero algunos pacientes aprietan y rechinan sus dientes por varias
horas en el dfa, y esas fuerzas parafuncionales producen cargas patolfgi =
‘cas en sus rebordes residuales. Es posible, que la proporcién de RRR sea
predeterminada por el dentista que remueve el diente y por los factores -
quirirgicos como la cantidad de gingiva adherida que es removida, la canti
" dad de hueso cortical que es extrafda, y la cantidad de tejido de reflejo-
y la cantidad del mucoperiostio del hueso, la cantidad de 1a alveolotomfa~
‘o0 alveolectomfa y el grado de las tensiones resultantes de 1a aproximacién
cercana de los tejidos de oposicién y la tensién de Ié'sutdra.(4)

10.12  ANALISIS DE LAS TENSIONES DE LA MANDIBULA DESDENTADA.

. Una ina-
decuada extensién periférica, es una falta comin en la construccién de den
tadUras completas mandibulares, frecuentementé causa molestia y trauma de-
Tos tejidos blandos que cubren al proceso alveolar. Las fallas oclusales
qué‘se encuentran también comunmente pueden causar molestias por el impedi - )
mento de la distribucion uniforme de 1a carga en el drea de la base de la-
dentadura. Un importante andlisis de las tensiones en réplica de mandfbu
Ias humanas desdentadas demostré los efectos de estas fallas.

Un modelo hecho de un material de resina protoeléstvca fué su5pendi- R

¢o de un soporte ajustado y fué simu1ada una condicioén de contraccwon 1so-v‘

metrica de los misculos. Una:base de dentadura con postes vert1ca1es enafv

Ta regidn del canino y nrumer molar fué adaotado al modelo. - Se simuld 13

nnwsion oclusa? suspendlendo pesas de un metal fabricado, co?ocado sobre -
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los postes verticales. Se aplicd un peso total de 500 g. Después de ;-
que las tensiones se formaron en la estructura, se secciond el modelo y se
prepard para fotografiarlo.

Los cambios de tensidon mostraron una fuerte similitud a las trayec -
torias que han sido descritas en las bases de examinacidn de la estructura
externa e interna de la mandibula. Su manifestacién de concentrarse exac
tamente en las dreas donde la estructura cortical de la mandTbula se re -~
fuerza a s misma, a 1o largo del borde inferior y en la s¥nfisis a lo lar
go de las 1fmeas oblicuas externas e internas, en los éngulos y encima de-
los bordes anteriores de Tas- ramas ascendentes

El efecto de modificaci6n de 1a'dentadura, designa la distribucidn
~de las tensiones, y'el efecto de localizacidn de la presidn predominante
“'en las regiones anteriores fueron estudiadas entonces en dos modelos adi
‘c1onales En una prueba fueron distribuidos 500 g. de presidén sobre to
'dos Ios postes verticales sobre una base de dentadura reducida. En el
: otro, fueron colocados 500 g. de,pres1on sobre amhns postes anteriores. -

£l efecto de la presién en la base de la dentadura r°duc1da fué com-
' pa:able 3 los resu1tados observados en la primera prueba, excepto que fué-
mayor la concentracidn de tensiones en la regién alveolar. ' La presién de
los dos postes posteriores en la base de la dentadura completa produce -
franjéé corridas del borde inferior de la regidn anterior oblicua alta, a- ..
través del cuerpo y ramas del c6nd110 y del extremo del proceso coron01des
A través de secciones mostradas en el desarro]]o de tensiones internas, = -
aart1cu]armense en la: reu1on anter1or ‘
EY modelo original manifesto tens16n exactamente cuando 1a mandibu1a ,
as reforzada naturalmente.  Ambas mod1f1cac1ones, sin embargo, conducen =
,a1rdesakroi1o de tensiones‘1nternas como carca, que fué transferida princi: =
mzlmenta de las bases de la dentadura a la porcién alveolar de Tos mddelos,‘
wn-drea donde el reforzamiento estructural de la mandibula desdentada es -
mecesaria y la aplicaci6n de presion no es bien tolerada. - Estos hallazgos
. @nfatizan la 1mportanc1§ de una_extens1on periferica adecuada 'y un balance
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oclusal con cargas oclusales distribuidas a las dreas corticales de la dep
tadura. (2)

10.13  FACTORES DE DENTADURAS QUE LASTIMAN LA BOCA.

Los Dres. Nater,-
Groemman, Wakkers-Garritsen y Timmer, hicieron un estudio sobre las quejas
gque concisrnen a sintomas somdticos en general, sobre una base neurdtica,-
que es una caracteristica de pacientes con dentaduras que les lastiman la-
hoca.

Este'estudio estd basédo en 19 mujeres y 5 hombres con edad fluctyan-
te entre 46 y 76 afios. - Todos los pacientes tenfan dentaduras compietas. he
cras ce resina acrilica obtenida de la misma manufactura. Todos los sfn-
tomas obaetivas fueron restringidos a un ligero eritema Tocal, aundué los--
sir-omas. subjetivos fueron severon y bien establecidos. Casi todos'Ios -
nazientes se cuelaron de un insoportable dolor seco, lastimoso, ardoroso Yy
dolor 2n la totalicad de 1a boca 0 en algunas partes. ET grupo de contro]
corsistij en 13 ruieres v 10 hombres en edad f]uctuante entre 51 a 81 afios
. juienes han eatado usando dentaduras de resina acrilica durante 20 aﬁos -

',sxn ninguna. queja.

Lz posibilidad de que existan malestares sistémicos fué descartado -
por i3 2xaminacifn histérica y clinica. Se hizo-un analisis funcional de
cada zentiadura v la mucosa. Se realizaron pruebas con varios alergenos -

2n la ~ucosa de! caladar, en la piel de la espalda de cdda'paciente. los-
resultados de le examinacién clinica indica?on»que uno de los pacientesﬂtu#

© . ¥9 buen contral diabéticof Un segqundo paciente tuvo tromboflehitis en -
ara pierna.  Las quejas. se prigiharon con la primera dentadura en 18 pacien

tes, con la sequrda dentadura en 4 y con la tercera o una dentadura subse-
cuente en 2, o ’

Pato"c;oacien*es pensaban que sus dentaduras se acantaban bieh cin
co c"e*an a“_ Su frehlema era: el resultado de mal adaotuu1on de sus dan;a—
.‘chraa. cinco ng tuvieron ooinién. En todos los nacientes, ei andlisis fun -
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cional de las dentaduras en uso mostraron que 1a oclusidn, articulacidn y-
estabilidad fueron satisfactorios.

Las pruebas de reaccidn fueron necativas en todos Tos pacientes. La
evidencia de acumulacién de calor debajo de las dentaduras no pudo ser de-
tectada. La regla etioldgica que fué sugerida de Cindida Albicans no pu-
do confirmarse.

Los factores psicoléaicos relacionados con las dentaduras que lasti-
man la boca fué investigado en 17 mujeres y 5 hombres con edad fluctuante-
entre 47 a 77 afos. Cada paciente fué comparado mediante un cuestionario
de personalidad. Se encontrd una diferencia significativa en el grupo neu
rosomdtico que se mantiene en la tendencia hacia un comportamiento de. que-

ja. (1) ‘
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RESULTADOS

1.- Como podemos ver, los Conceptos de la Gnatologfa y sus partes -
constitutivas llevan una intima relacidn con la elaboracidn de -
un aparato protésico.

2.- Es mds facil lograr un buen funcionamiento y adaptabilidad de la
préotesis, tomando en cuenta los conceptos antes mencionados.

3.-:Dépend1endo de un buen diaandstico'y prondstico del paciente des-
dentado, se puede efectuar un correcto tratamiento protésico.

© 4,- Encontré que existen ciertas patologias del aparatc estomatogné--
: ~tico que deben ser tratadas para evitar interferencias de la ela-
boracién y utilizacién de una prétesis total.

5 - La técn1ca mecadnica para 1a elaboracién de una prétesis total no
ha cambiado, sino que sigue la secuencia tradicional, pero encon
tré que lo gue han cambiado son los materiales, como son resfnas

_acrilicas mds completas y con mejores caracteristicas. .

 6.- ES fundamenta1 hacer un ajuste oclusal cuando las prétes1s estén‘
. tenn1nadas. . '

“ 7,4.Cuandé una prétesis total no haya sido elaborada en buenas condi
ciones, y tomando en cuenta los Conceptos GnatolSaicos, 11eqa a-
v~'provocar alteraciones en el Aparato Estomatognat1co.



 CONCLUSIONES -




¢ 0 NCLUSTIONES

Como podemos observar, para que las dentaduras completas ripdan 6pti-
mos resultados, debemos tener bien cimentados los conocimientos de la ana-
tomfa y fisiologia del Aparato Estomatogndtico, que como sabemos, estdn en
globados dentro del conocimiento de la Gnatologia.

Debemos detectar las patologfas que puedan encontrarse en el aparato
estomatogn&t1co del paciente, ya que si no las tomamos en cuenta y las e]i
minamos antes de rea1lzar nuestras protesis, podemos obtener datos erro -
neos al tomar nuestras relaciones maxilares; ademds de acrecentar dichas -
patologias. Por 1o consiguiente, un diagnéstico .y pronéstico bien elabo-
rddos, nos van a dar como resultado un buen plan de tratamiento, lo que‘Va'
"a repercutir en una elaboraci6n de prétesis exitosa. '

‘Las consideraciones clinicas, como son la toma de impresiones y de -
1os registros intermaxilares, es otra de las cosas que‘débemoé obtener con

~cuidado, ya que una mala impresifn, o un registro de la dimensiGn vertical
~erréneo, o una mala localizacién de la relacién céntrica, va a llevarnos -
. al:fracaso de‘hdestra é?aboracidn prostodéhtica, ademis de'causar con ésto
" molestias al sistema gnitico del paciente.

Debemos . tener conocimiehtos_basicoﬁvde las consideraciones técnicas-
~en Ja eIaboracjén'de una prétesis, ya que por 1o geneEaI,:el Cirujano Den-
_tista relega dichas funciones al T&cnico Dental, y muchas veces hace ésto-
'sin dar por 1o menos alguna indicacion de comoshaéeklo por lo tanto, Ta -
relacién Dentista-Técnico es fundamenta] para poder realizar 1as dentadu =
. ras comp]etas ‘

O E) hacer un ajuste ocluSal‘cuando hemos terminado nuéstrés préteéis,f.
-.es otro punto que no debemos pasar por alto ya que si no lo hacemos no -
~vaa servir de mucho haber dedicado tanto tiempo en la elaboraC16n de lav-u

',’protesis, porque a1 no dar un pronés1to definido a: las cGspides de los mo—
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lares y premolares, y en si dar la funcién espec'ifica' y necesaria a todos-
vy cada uno de los dientes de las prétesis, seaiin las necesidades de nues -
tro paciente, va a 1levarnos al fracaso; asi como también el dar al pacien
te las indicaciones para el uso y buen mantenimiento de sus dentaduras.




 PROPUESTA §
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-PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES

Tener bien cimentado el conocimiento del Aparato Estomatogndtico-
tanto en su anatomfa, su fisioloaia y su funcién y relacidn con -
los demds Grganocs, antes de intentar una rehabiIitac1on tota] en-
el paciente desdentado.

Saber reconocer las diferentes alteraciones patologicas que pue -

‘den hatnr en 1a cavidad oral, asi- como en la Articulacién Temporo
‘mandibular y saber tratarlas, si estdn dentro de nuestro campo -

pro‘esiona1 ¥ cuando no sea ast, remitir a nuestro paciente con-

el med1co espec1a11;ado para ev1tar fracasos en nuestros trata -:

mientos.’

Poner mucha atencidn y cuidado ‘en 1o que se. ref1ere a 1as cons1de k

- "ac1ones c11n1cas

fue’ el r1uu3ano Dentista se vaTga de todos 105 med1os a su “alcans
¢a para elaborar un buen’ dxaan65t1co. pronost1co y plan de trata-

7 mxento para el pacxente desdentado

iy
t

.Que el Cirujano Dentista-esté conciente que'es fundameﬁta] tener- -

 fbuenas relaciones con. el Técnico Denta1 para poder obtener resu]- o

tados mds fructxferos en sus trabajos

.- Buscar tos medios de informacion mas actua11zados en cuanto a tec

n.cas de ajuste oc1usa1 y su ut\]izacydn en Ta Protes1s Total._



7.- Que el Cirujano Dentista considere dentro de los pasos de la téc
nica para la elaboracifn de las protesis, la informacidn al pa -
ciente sobre los cuidados y demds indicaciones una vez que se le
ha colocado su proétesis.

8.- Es pertinente que en la Licenciatura de la Carrera de Cirujano -
Dentista se profundize mds en los conocimientos sobre la Gnatolp
gfa, ' - ‘
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