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INTRODUCCTION

Signiiéca para mf una realizacibdn mds en mi vida, la elabo-
racifn de esta tesis cuya finalidad est4d enfocada tanto a la re-
habilitacifén de la salud oral como a la conservacién y funciona-
miento eficaz del aparato estomatogndtico ya que la terapia pro-
tésica preve problemas parodontales Yy orgdnicos graves gue se de
rivan de la inhabilidad masticatoria debido a la pérdida de 6rga
nos dentarios o bien a la mal posicién de los mismos; desde lue-
go, el tratamiento protésico incluye aspectos psicolégicos y es-
téticos gue son de suma importancia para el desarrollo del indi-
viduo como ente social.

hingue el desglose de esta tesis es una guia concreta Yy re-
sumida sobre la prétesis fija, todo lo anterior constituye el ob
jetivo que se trata de explicar con mis amplitud en el cuerpo de
este trxabajo y mi deseo es que sea de estlimulo y utilidad para -
toda persona que necesite este material como consulta.

,En afos recientes se han realizado grandes progresos en la
determinacitn de las causas de la pérdida de los dientes natura-
les y en su prevencifn, Aunque parece razonable suponer que la -~
prevenci6bn de los dientes naturales significard una disminucibn
de la demanda por las prétesis totales, las perspectivas inmedia
tas dicen lo contrario. Esto es porgue en México los educados =~
verdaderamente en este aspecto son pocas personas realmente, Yy -
la poblacibn en general no encara &l problema hasta que &ste se
encuentra presente; ya sea por la falta de informaci6tn o por te-
mor hacia el odontSlogo, falta de recursos econbmicos, ¢tc....

Por lo tanto, los individuos que requieren el uso de las -
prétesis totales no son sblo personas de edad avanzada sino tam-
pién j6vencs; y tanto unos como otros deben ser tratados con” ple
no conocimiento y seguridad de lo que se hace ya gue cen dran par
te, serd responsabilidad del dentista, al ser requeridos sus ser
vicios, devolver la salud no s6lo fisica sino también psicolfgi-
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ca y social del individuo.

Teniendo presente, gue un paciente no e€s s85lo una boca sino
una persona al igual que nosotros, y gque se debe ganar el respe-
to v la confianza de elles hacia el profesional se tendrd ganade

un buen ‘porcentajc de &xito en cuanto a colaboracibn y responsa-

pilidad del paciente se refiere.



HISTORIA CLINICA

RECEPCION DEL PACIENTE, EXAMEN, DIAGNOSTICO Y
PRONOSTICO

La propia recepcién de un paciente es la mis importante pa-
ra ganar su confianza para la construccibn de una dentadura com=~
pleta. Ademds de la informacifn normal de una historia personal,
la cual deber& ser llenada por cada paciente, una detallada eva-
luacifn prostodfntica deberi ser obtenida por el dentista.

Servird para manejar al paciente con facilidad. Para ganar
y reunir evidencias en cuanto a la aprehensibn hacia las dentadu
ras, O revelan insatisfaccitn del paciente con servicio dental -
previo. Una encuesta acerca de estos factores servird para un en
tendimiento mutuo de los problemas dentales del paciente.

Mucho depende sobre este contacteo inicial relativo al‘pro—-
noéstico de las dentaduras. Escuché la historia del paciente an--
tes de hacer algdn comentario en la extensifn del tratamiento, -

honorarios por los servicios y el pronb6stico del caso en gene- -
ral.

Degpués de algunas preguntas preliminares, tales como: {(De
qué manera puedo ayudarlo? y ZAlguien lo ha recomendado conmigo?
varias consideraciones especificas pueden ser evaluadas por el -
operador.

SALUD GENERAL DEL PACILENTE

.Una buena historia médica es de importancia para un adecua-
do diagnéstico y pronSstico de las dentaduras completas. Enferme
dades crénicas, tales como diabetes, anemia y tuberculosis condu
cen a dificultades en el uso de dentaduras por una baja tonici--
dad de los tejidos y a la tolerancia a la irritacibn mecénica.

Estd instituido gue los pacientes en estas condiciones debe
r&n ser colocados bajo un control médico antes del tratamiento -



para dentaduras y adn despufs que €ste es hecho. Ellos pueden re
querir tratamiento médico especializado y continuo. durante la
construccién ¥y despufs de la realizacifn de las dentaduras.

EDAD DEL PACIEZENTE

Esta informacién es importante en el sentido de adaptabili-
dad a las dentaduras por el paciente de edad avanzada de 60 afos
© mds, puede tener mayores dificultades para aprender algo nue-~
vo, tal como el uso de dentaduras.

Un paciente joven generalmentc se adaptarid mis rdpidamente
a las dentaduras.

EXPERIENCIA PREVIA EN DENTADURAS

Esto deberd ser determinado por medio de preguntas no sdlo
el paciente que est& siendo entrevistado, sino también en refe--
rencia a pacientes y amigos cercanos. Muchas veces &s5to nos dro-
porcionard informaci6n importante relativa a la adaptabilidad --
previa a las dentaduras parciales o completas, razdn posible pa-
ra un éxito previo o un fracaso, y probablemente pueda proporcig
nar una mejor evaluaci6n de la actitud mental del paciente hacia
las dentaduras. Debemos admitir que hemos tenido fracasos, aln -
con nuestra dentadura fabricada, mds precisa si la salud general
del paciente, la edad o la actitud mental no es buenaby adecua-~-
da. Hace afios M.!M. House simplificd la clasificaci6n de pacilen--
tes en cuatro categorias con respecto a la salud mental hacia -
las dentaduras. Las cnhumerS de la siguiente manera:

a) .- La Mente Filos&fica.- Este paciente no ha tenido expe-
riencia acerca de las dentaduras. EL sc ha resignado a la pérdi-
da de su denticidn natural y siente que puede tolerar y adaptar-
se a cualquicr cosa nueva. El generalmente cooperar8 con el den-
tista y usualmente experimentard satisfaccibn en el uso de denta

duras.



b) .- La dente Indiferente.~ Esta persona es indiferente res
pecto a su apariencia y no siente la necesidad de tener dientes.
El dentista deberd educarlo acerca de lo que significa el servi-~
cio dental, y con el tiempo el paciente se volverd bastante coo-

perativo y tendrd una experiencia satisfactoria acerca de las
dentaduras totales.

¢) .~ La tente Exigente.- Estce individuo es a menudo bastan-
te antagonista hacia el uso de dentaduras. Se muestra repuente a
somaterse a la mls mfnima incomodidad, muchas veces debido a ra-
zones de una salud precaria. El exige lo midximo en detalle y - -
prucba la ingeniosidad del operador al limite, y como resultado

una experiencia con una adaptabilidad bastante pobre de las den-
taduras.

d} .~ La lente Histérica.- El paciente tiene generalmente -
una salud precaria, teme &l servicio dental y es afirmativo que
£1 no puede usar dentaduras. Generalmente ha tenido malas expée~-
rigncias con dentaduras en el pasado, aln con dentaduras bien -~
construidas y serviciales. EL sufre una psiconeurosis y tiene la
adaptabilidad mds insatisfactoria en el use de dentaduras.

Despufs de colocar 2l paciente en una de estas clasificacig
nes, podemos entonces determinar a una extensitn el prondstico -
del caso. Las categorfas {(c) y especialmente {(4), sugerirfn una
cuidadosa evaluacifn antes de la construccibn de dentaduras, - -
ejercitande nuestra destreza tgcnica al limite, puede trasr una
satisfaccién no mayor a estes pacientes que una dentadura bien -
construida previamente por alguien mds. Una presentacibn congidg
rada de los problemas del pacicnte algunas veces efectuard en un
paciente cooperativo, pero ciertamente no serfa aconsejable pre-

cipitarse en la construccibn de nuevas dentaduras solaments por
motive de una prueba.
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EXPEDIENTE DE PRE-EXTRACCION

Algunas indcaciones para la extraccifn de restos radicula--
res de un paciente pueden ser alistades.

1) .- Condiciones Periodontales.- Las cuales ponen en peli--
'gro la conservacién de los dientes y la salud del individuo.

2} .- Lesiones Cariosas Extensivas.- Que va mds alld de una
rehabilitacifn asociada con una mala higiene dental,

3) .- Focos de Infecciones y la posibilidad de una infecci6n
focal,

4) .- Un ndmero insuficiente de dientes y mal posicibn de =
los mismos, cuando su conservacidn no esti indicada para la cong
truceibn de dentaduras parciales removibles.

Hablando generalmente, no debemos intentar extracr dientes

cuande se estd gobernado por los deseos del paciente para este -

sarvicio, solamente por causa de
tes mal alineados, especialmente
lacién de la mandibula (clase de

una posicif&n irregular o dien--
cuando es debido a una mala re-
Angle II y III). La sola extrag

¢cifén de los dientes no corregird esta condicién y las dentaduras

361lo pueden promulgar esta condicifn.

Cuando una decisién en favor de las extracciones totales de
la boca ha sido tomada, una profilaxis "guirdrgica"” para guitar
el tirtaro y depSsitos gruesos en los dientes deberidn ser prime-
ramente terminada,

Este procedimiento prevendrd la posibilidad de una infec~ -
cifn innecesaria y reducir8 la inflamaciSn de los tejidos blan--
dos. Un perfodo de cicatrizacifn de 3 a 6 semanas desde la cita
de las dltimas extracciones, las cuales usualmente son los dien~
tes anteriores, se experimentard antes de que sSe empiecen a to--
mar las impresiones para las dentaduras, Varios registros de pre

extraccidén deberdn hacerse para conservar un registro visual de



la dentici6n natural del paciente ¥y sus contornos faciales.

1.« Radiograf;as.— Radiograffas de toda la cavidad oral, de
herin "hacerse" cuando las extracciones son consideradas, y son
una comprobacién de infecciones residuales, fragmentos residua--
les dientes impactados y cuerpos extranos.

2.~ Forma.- El color o forma de los dientes naturales como
nosotros los llamamos para el trabajo prostodéntico, deberi ser
recordado antes de las extracciones.

3.- Impresiones Vestibulares y !lodelos.- Con los dientes en
oclusibn céntrica, un compuesto de material termopl&stico:ablan-
dado y templado puede ser adaptado a los dientes anteriores y ~-
vestibulares y la impresién as{ obtenida se corre en yeso den~ -
tal, el cual sexviri como un registro de la denticidn natural an
terior,

4.~ Modelos Completos.— Las impresiones totales con algina-
to y los modelos subsiguientes deben ser obtenidos y guardados -
como un registro. Esto es aplicable especialmente si los dlentes
posteriores suficientes estdn presentes en una pclusibn céntrica
correcta.

5.~ Contorno y distancia entre nariz y barba.- Este regis-—-
tro es £4cil de obtener adaptando una regla blanda de alambre a
la caxa, en una vista de perfil desde el puente de la nariz ha—-
cia abajo de la barba, con los dientes en oclusifén céntrica, co-
leoccando el lado facial del alambre en el cartdn, que puéde ser -
recortado y guardado como un registro permanente de este contox-
no y distancia.

6.~ Mascarillas Faciales.-~ Estas ge pueden cobtener usando -
un hidrocoloide a las estructuras faciales y alrededor de la bo-
ca, barba e incluyendo la nariz. Es colocado entonces yeso de en
durecimiento ripido sobre este material y se dejar8 endurecer. -
Un sistema de tubes de caucho serd colocado en las fosas nasales
para permitir la respiracifn vy los dientes deberdn estar en oclu



sifn correcta. Esta impxesidn en alginato se corre en yeso pia--
dra ¥ un registro permanente ¢s obtenido de esta manera.

7.~ Modelos con los dientes naturales.- Una impresisn en al
ginato se obtiene inmediatamente antes de las extraccicnes y se
mantiene humedecida hasta que es usada posteriormente, Despufis -
de gue las extracciones son hechas, los dientes son insertados -
en la impresidn y el modelo puede ser corrido en yesyo picdra o
en acrilico de autopolimerizacidn,

EXAMEN FACIAL VISUAL

Un paciente que llega con nosotros para la realjizacibn de -
una dentadura sin tener dientes naturales, deberd ser examinado
facialmente de frente y de perfil. Se podrd notar que la abundan
cia y contorno normal del labic superior egtd perdida debido a -
la carencia de un soporte por la pérdida de los dientes. La li--—
nea normal del labio y el borde natural del bermelldn del labio
superior estd alterado debido a este desplome, y el aspecto sin
soporte del proceso.

Los dobleces nasales estdn profundizados, la depresifn men-
tal es exagerada, Y generalmente las arrugas de los tejidos f£a--
ciales pueden ser el resultado de gue la persona ha permanecido
sin dientes durante algtn tiempo.

EXAMEN ORAL COMPLETO DE LAS ESTRUCTURAS ORALES

1.~ Relacién del procesc labjal.- Con la mandfbula baja sos
tenida en una posicifn normal de descanso, el labio superior es
dibujhdo hacia arriba y hacia afuera c¢con los dedos indices hacia
la comisura de la boca., La distancia del labio supericr en rela-
cifin con el proceso superior, deberd de ser observada y el opera
dor podrd asf tener una idea de qu€ tan largos deberdn de ser =
los dientes anteriores superiores, y si Estos se podrén obsexvar

bajo el labio superior cuando estd en posicifn de descanso. Si -



el proceso y el labio estfn casi silempre al mismo nivel, deherd

indicdrsele al paciente en ese momento para que se entere de es-—
ta condiciln, Muchas personas muestran sus diontes naturales - -
cuando el lahio superior ests en una posicién de descanso, pero

ellas no reconocerdn haber tenide esta condicifn despuds de gque

las dentaduras est&n terminadas.

2.~ Relaciftn del arco.- Al misme tiempo y por el mismo méto
do de examjinacifn como en el ndmero 1, podremos detexrminar la re
lacidn entre el proceso superior y el inferior en un plano verti
cal.

Puede ser cxaminado si los dientes anteriores superiores es
taban aproximadamente dentro del mismo plano vertical con los ~.
dientes anteriores inferiores (clase Angle I), o si los dientes
inferiores estaban en protusidén (clase Angle III),

Si una protusitn o retrusién es observada, deberemos esfor-
zarnos por sefalfrselo al paclente para enterarlo del hecho de -
gque no podremos cambjar tal condici®n, con la subsecuente coloca
cién de los dientes en una dentadura. Muchos patientes no se dan
cuenta de que tienen esta condicifn y esperan una oclusifn per--
fecta de las dentaduras,

3.- Posicidn de la lengual.- El examen acerca de la pesi- -
cifn de la lengua deberd realizarse con la boca ligeramente - -~
abierta. Kingery, Wright, Williams y otros, han realizado estu--
dios de estas posiciones y han clasificado aproximadamente un -
30% en una posicién diffcil o retrafda cuando la lengua estd en
reposo. Estos estudios han dado como resultado en la observacitn
que las posiciones "normales" de la lengua aumentan la estabili-
dad de la dentadura inferior con menor movilidad de la dentadura.
La posicién retrafda de la lengua influye en la estabilidad en -~
una variedad de grados desde el punto de vista del paciente, "co
mo cuande como, yo masco ambos, mi comida y la dentadura infe- -
rior".
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Breve descripcifin de las posiciones de la lengua.

a) .~ Posiciones normales de la lengua.- Estas pueden asumir
la forma de un alto o bajo nivel en la posicifn de la lengua, Am
bas estd3n caracterizadas porque la lengua llena completamente el
piso de la boca en descanso.

La lengua es bastante flufda y sus novimicentos de lado & la
do en el proceso de transporte de comida para la masticacibn,

E1l &pice o la punta de la lengua contra o cerca de la cara
lingual de los incisivos inferiores. El nivel superior de la len
gua . tiene huellas delas superflicies linguales de los dientes su~
periores en sus bordes laterales.

b) .~ Posicifn retrafda o diffcil de la lengua. Posicifn cla
se I.- La punta de la lengua estd encogida atrds y abhajo hacia -
el piso de la boca hacia la cara mesial de los primercos molares
inferiores. Posicifn clase Ir.~ La lengua da una apariencia de -
no tenerxr un bien definido dpice, £std absorbido dentro del cuer-
po.de la lengua y deneralmente presenta una apariencia ancha an-
teriormente con su cuerpo arqueado hacia arribq.

Posici6n clase III.- La punta aquf parece estar enrollada =
hacia arriba y gener&lmente la lengua permanece posterior en la
boca. Posici6n clase IV.— En esta posicifn la lengua parece per-
manecer hacia atrds vy abajo en la boca, mostrande todus las su-~
perficies linguales de los dientes. '

Wright sugiere gque los pacientes con estas posiciones re- -
traidas de un promedio de 3 entre 10, prestan mds dificultades -~
en el uso y adaptabilidad de una dentadura inferior; esta condi-~
¢idn deberd ser indicada al paciente antes de cmpezar la cons- -
truccibn de una dentaduyxa inferior, de mode gue el paciente pde—
de darse cuenta de dsto.



Formas de la garganta

M.M. House reconoeif variaciones en la angulacitn entre el
paladar movil y el iumévil. la lfnca de unifn es dencminada -~
algunas veces linea vibrateria, de lado a lade, donde este mo
vimiento del paladar blando ccurre, es como una regla, el 1f-
mite de la extensifn posterior de la dentadura superior.

Justamente onfrente de esta linea se encuentrxa una drea de
tejido suave desplazable, la cual estd disponible para un se--
llado intcorporandeo una poca mds de presidh contra este tejido,
ésta zona o5 llamada &rea del postdam. House califictd la angu-
laci&n del paladar blando hacia ¢l pzladar duro en 3 clases, =

. Clase I: la forma presenta un drea bastante ancha para el past
dam mientras que la Clase III es angosta, presentado asf un -

problema mis diffcil en la determinacifn de esta &rea para un
postdam. -

Forma de arco

Generalmente pueden ser obscervadas 3 formas: cuadrada, cbni
ca y ovoidea. Desde el punte de vista de la estabilidad de la
dentadura superior, la forma ovoidea a menudo presenta la mas==
yor dificultad debide a la falta de un contorno bich proporcle
nado y una altura del proceso en la regibn posterior superior.

Las formas cuadrada y piramidal son usualmente mis favorablos.

Contorne y forma do los procesos

Socavados y de forma puntiaguda del hucso en los procesos -
no son deseables para un soporte confortable de las dentadu . -
ras. Cuando tales condiciones son encontradas por medic de un
examen digital, deberdn ser eliminadas por cirugfa, Ademis de

Gasto, la forma ¥y el contorno de los procesos deberdn ser obser
vados.

Un proceso cuadrado o altoe con paredes laterales disminuyen
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do ligaramente, proporcionarfa la mdxima estabilidad; un procg

80 puntiagudo o como el filo de un cuchillo con vertientes la-
" terales definidas, ocasionarfa una muy pobre estabilidad.

Adn la accién de una ligera inclinacién en la dentadura -
sobre el proceso de filo de cuchillo, facilmente romperfa el -
sellado de la dentadura con los tejidos.

Torus

El torus palatino, una protuberancia de hueso duro © una
exostosis, puede ser localizada en el centro del paladar con -
una variacién de tamaiio. Un pequefio torus o mejor dicho un -
ara palatina dura, puede ser levemente la impresifn total, o -
sellindola con una hoja de plome en el modelo antes de empezar
a procesar la dentadura. Esto elimina una presifn indebida en
esta 8rea.

Un torus bulboso grande puede ser gquitado quirdrgicamen--
te. El arco inferior ocasionalmente tiene el torus mendibular
del proceso en la regiSn de los canines y premelares. BEste ge-
neralmente serd eliminado quirdrgicamente antes de la construgc
cién de la dentadura. Un torus muy pequeilo y bien redondeado -
pueda ser similarmente guitado como para un torus superior.

BGveda

1.a forma de la h6veda palatina puede influir en la difi-=-
cultad de tomar una impresién y una influencia desfavorable en
la adaptacifn del acrilizo procesade en el modelo. Una bSveda
alta o una bSveda larga y angosta presentard algunas dificulta
des para mantener esta adaptacifn debido a una deformacidn por
el uso en el material base del acrilico,

tucosa

La caracteristica del tejide sobre el hueso varia en ca~~
sos individuales y adn en el mismo individuo., Después de ex- -
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tracciones recientes la mucosa como regla no es resilanta, du~
ra ¥y delgada. Esta condic¢ifn no nos lLleva a la méxima raten- ~
cifn de la dentadura. DespuSs de un parfodo edéntulo, los taji
dos usualmente se wuelven mds resilentes ¥y més £lojos debido a
una resorcifn psicolbgica del huese y se puede obtener una reé-
tencitn m4s pronunciada. Ocasionalments, debido a unn malia = -
oclusién severa de la dentadura, los tejidos pucden hipertro=-

fiarse y volverse fibrosos, lo cual regueriri un tratamiento -
especializado, $i la condicitn e

s severa, este teiido come re-
gla deberd ser quitado para cbtener un asiento base m&s estae~-—

ble para la dentadura. Si no es demasiado severa nuastra tfeni

ca de impresifn puede ser modificada para alojar esta condi- -
cién.

Saliva

La saliva varfa en cuanto a consistencia en diferentes in
~dividuos, Una saliva densa y viscosa nb hos promate una busne
retencidn de la dentadura, ys gue puede ser acumulada en canti

dades indebidas bajo la dentadura, obteniéndose como resultado
una dismlnueidn en la retencidn,

.

Una saliva serosa ofrecerd la mejor retencifn, ya que pra
porcionard justanante una pelfcula entre los tejidos y la den
tadura. Una baja cantidad de saliva, "pboca seca” o "xerosto- ~
mfa%, no proporcionar$ una buena dentadura con fluide intermo-
diario y resultard una retencitn baja.

Un-examen visual y digital detallado de lss Sreas de ime-
presifn en la boca, asoriada a8 estructuras anatSmicas lag lL{~~

neas gufas con frecogncia particular para el gontorno de la. ~
dentadura completa e impresionas.
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Area maxilar.
Torus palatino {(descrito previamente),

Tubarosidad del maxilar,

‘Una porcién posterior osuda del preocesce, La presencia de

-una tuberosidad bien redondeada la parmite tener una estabili-

dad bastante buena en la dentadura. Su ausenhcia, Se presenta.a

menudo en la forma ovoidea del arco, reducird la estabilidad -
de la dentadura contra la fuerza lateral,

Pliegues transversales de la cavidad oral.

Formado densamente por abultamlentos irregqulares de teji-
do en vurios grados y localizados en la porcifn anterior del -
paladar.

Papila incisal,

Localizada sobre el foramen palatino anterior; el cual ~
proporciona las salidas para el nervio nasopalatino y vases -
sangufneos. Frecuentemente es aliviado en la placa para preve-
nir la constriccitn del suministro de sangre o de una sensa- -
cidén quemante cuando una presién indebida es ejexcida en la pa
pila. )

El mayor ¥ menor foramen paloting.
Provistos para la salida de¢ los narvios palatinos; el ma-
‘yor y el menor y de los vasos, Esta regifin biene un tejido -
glandular eldstico y graéoso cubriendo el foramen y gencralmen
te no necesita atencifn para su alivio,

Foviolas palatinas,

Dos pequebas depresjones cerca de la linea media del pala
dar y generalmente dengro del borde posterior del contorno de
la dentadura.
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Linea vibratoria,

El borde posterior exacta del contorne de la dentadurs

-mds alld del cual el paladar blando muastra movimiento durante
1a deglusifin y el habla,

(ejemplo: cuando el paciente dice la
palabra "ah").

Surco parrigomaxilar {(Surco Hamular},

Una depresién con demasiado tedido flaxible desplazable -
entre la tuberosidad y ol preoeceso hamular, El borde posterior
de la dentadura deberd terminar bien dentro dc esta regiln, pa
ro no invadir la zona hamular,

Area del postdam,

Un drea blanda, desplazobla justamente antexior a la 1lfw-
nea de vibracidén donda podrd cbtenerse un buen sellads por ma-
dio de un ligero desplazamiento de eate tejido, N

Frenillo labial.

Un pliegue de membrana mucosa desde el labio el proceso,
usualmente perc no consecuente, en la linea media,

Frenillo vestibular.

Docda la membrans mucesa os raflejada desde el labio supeg
rior sobre la encia en la foma inclsiva.

frenillo bucail.

Un plieguc de membrana mucosa desde la encfa al carrillo
en la regidn de los premolares.

Zona perif@rica o fondc de snco o wona vestibulo bucal,
El drea donde la membrana macosa es reflejada desde cl oa
rrillo por encima dol mdsculo buecionador daetrds del franillo

bucal. Bstd limitada arriba por el proceso clgomBtico del mexi
lar.
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Rugosidad o ligamento pterigomandibular.

Aparece en la regién hamular y se inserta en la porcifén
posterior del proceso milohicideo. Muestra varios grades de -~
fuerza y movilidad durante ¢l movimiento de la mandfbula. La -
dentadura no deberd invadir este ligamento.

Mdsculo palatogloso.

Aparece desde la superficie anterior del paladar blando ~
donde se continda con su compafiero del lado contrario y se in-
gerta dentro del lado de la lengua, encima de la amigdala.

Mlscule palatofarfngeo,.

Aparece desde el paladar blando. Estf en la porcién ante-
rior y mds densa, se encuentra entre los ml@sculos palatinos, -
elevador y tensor y pasa hacia abajo y atrds de la amfgdala pa
latina.

Mdisculo palatino elevador.

Aparece desde la parte petrosa del hueso temporal y se in
serta en el velo del paladar, insertdndose entonces el misculoe
del lado contrario.

Mdsculo tensor palatino.

Aparece desde la base de la placa media del pterigoideo y
la pared lateral cartilaginosa del oido medio, pasa un tends&n
alrededor de la zona hamular, y se inserta en la aponeurosis .-

" palatina. Su accidn es tensar el paladar blando después de la
accidn del miisculo elevador palatino, Ha sido expuesta por al-
gunos investigadores gue el cierre de la relaci8n occlusal de -
los dientes pucde causar una oclusifn temporal del ofdo medio:

La accién del tensor palatinc es también responsable de -
ia pérdida temporal del ofdo en uha abertura extrema de la man
difbula como ccurre durantc el bostezo.
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Arca mandibular.

Nota: la forma del contorno del 4drea de la impresidn infe
rior y la dentadura resultante, deberd ser eguivalente en dis-
tancia desde la 1fnea media a la extensibn posterior de cada -
lado” (AB igual AC)., Las proporciones mds angostas de la denta-
dura inferior estdn usualmente en las dreas de los premolaies
(b B). ’

Frenillo labial.

Un pliegue de membrana mucosa desde el lapio al proceso,

Fonde de sacdo o fondo labjal vestibular.

Donde la membrana mucosa es reflejada desde el labio infe
rior sobre la encfa, entre el frenillo labial y el bucal,

rrenille bucal. h

Un plieque de membrana mucosa desde la encila hacia el ca--
rrillc en la zona de leos premelares.

La linea oblicua.

Una protuberancia osuda ligeramente aumentada en la super
ficie externa de la mandfbula en la regi6n de los premolares y
molares.. Esta regi6n debexd ser incluida en nuestras 4reas de
impresitn. o

Mdscule buccionador,

Mdsculo del carrillo, ligado al proceso alveclar en la re
gién de los molares arriba de la linea oblicua.

Bolsa Bucal.

Es un término usado clfnicamente para sefialar la fisura -
entre los mdsculos buccionador y masetero. ©std usualmente ocy
pado por la gruesa almohadilla bucal y la impresitn y la denta
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dura resultante pucde usualmente eXtenderse dentro de esta - -~
4rea, produciendo la parte m&s ancha de la forma del contorno
de nuestra impresién en esta regibn.

Mdsculo masctero.

La forma del contorno de la impresifn se vuelve central--
mente puntiaguda cen esta regién, debide a la presencia de este
mdsculo.

Almohadilla retromolar,

Papilas piriformes {(tubérculo o trifingulo). Un cojincillo
grasoso Y fibroso de tejideo detrds de la terminacifin posterior
del proceso alveclar de la mandfbula, el cual proporciona un -
buen soporte y sellado para 1la dentadura. Deberd ser incluido
siempre en el drea de impresibn.

Rugosidad pterigomandibular {descrito previamcente)
Proceso milchioidec.

Sirve de unifn al misculo milohicideo. Este proceso debe-
rd ser incluido por medio de un leve desplazamiento de este -~
mdsculo, pero la cantidad varia de acuerdoc a los individuos.

Espacio retromilohicideo.
Determina la extensifn lingual posterior de la dentadura

inferior, y depende hacia arriba de la actividad y fuerza de -

-los mdseulos gue se encuentran en relacibn con esta drea,
Mdsculo palatogloso,

Se inserta én un lado de la lengua y forma el contorno -~
méddico del espacio retromilohioideo de la dentadura.

Constrictor superior.

Mdsculo farfngeo, se origina en la porcifn posterior de -
la protuberancia del milohicideo, la rugosidad pterigomandibu-
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lar'y la placa media del) pterigoides y la zona hamulaxr, se in-

sorta en la rugosidad intermedia. Forma la extensi6n posterior
da1 Area retromilohioidea.

Misculo milohicideo,

Unido a la protuberancia milohioidea,

sostiene al piso do
la boca.

Glandula sublingual,

S¢ localiza sobre el miscule milohicideo en la regidn da
los premolares. Ocaslonalmente una sobre-extensidn del contor-
no do nuestra dentadura en @sta frxea, obstruird el conducto de
Wharton, reduciendo al flujo salival o hinchando las gléndulas
salivales produciendo una hinchaz&n eon el piso de la boca.

Torus mandibular {descrito proyviamentel,
Mdsculo geniogloso.
Aparece on el tub&rcule superior geniano y se inserta en

la lengua y en el hueso hiloddes. Una sobre-extensibn de la den
tadura, limita la libertad de movimiento de la lengua.

Frenillo lingual.

Pliegue de membrana mucesa en la linea media desde la n
cfa hacia el piso de la boea.
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ANATOMIA DEL MAXILAR

El maxilar consta de dos procesos maxilares y dos superfi
cies horizontales de los huesos palatinos.

En la lfnea media, la superficie labial del maxilar termi
na superiormente en una proyeccibn anterior afilada llamada os
pina nasal anterior. Una resorcién exagerada de la ¢resta del
reborde alveolar lleva a €sta a una situacifn cercana a la es-
pinra nasal, a un lado de la lineca media, encima de las posicig
nes ccupadas por los incisivos laterales, y en la mitad de la
prominencia que cubre las rafces de las cdspides, estd la fosa
canina, que se encuentra formando una depresidn generalmente.

En la eminencia del canino, el reborde residual cemienrva

a volverse m&s posterior para asumir la forma parab&lica genc-
ral.

La apb6fisis cigomdtica del maxilar sobresale en la parte
superior y lateral de la superficie bucal del reborde Slveolar
en la regifn anteriormente ocupada por las rafces del primer -
molar superior.

Una resorcisn avanzada del reborde alveolar sitfia el ni--
vel de la cresta del reborde mds cerca de esta estructura y el
reborde bucal de la dentadura serd un poco mé. escotado en es-—
ta 20na.

La ap6fisis alveolar termina en una prominencia redonda
llamada tuberosidad del maxilar, es decir distal a la posicifn
.anterior de los terceros molares superiores.

Por detrds de la tuberosidad se encuentra la extensién in
ferlor de la regibn del pterigeoideo y la ap6fisis piramidal =~
el huese palatine, gue sale enlre estas dos regiones.

La cseotadura que se encuentra entre la tuberosidad y la
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estractura superior se llama hendidura pterigomaxilar o hamu-~
lar.

Las ap6figig alveolarus maxilares, las apffisis cigomdti-

cas, las apSfisis palatinas, son las zonas méa velacionadas -
conh el soporte de la prBtaesis.

El Hamulos tiene la f{orma de gancho, y representa la pro-
yetaidn inferior de la regifn pterigoidea; se encuentra gena--
ralmente en linea con la extensidn posterior de la pared pala-
tina de la apbfisis alveeolar.

La hendidura pterigomaxilar represcnta en la prfteais la
extensién posterior casi un dngulo recto con @1 paladar 8seoc;
de canino a canino se forma un dngulo mis obtuso.

La fosa incisiva estd en la lfinea media del paladar ante-

rier continuando la superficiec palatina por el reborde alvso-—
lar.,

Los nervios y arterias del paladar se comunican a travéa
de los canales inciaivos con la cavidad nasal., Cuando existe ~
. ana resorclidn extrema, este canal puede gquedar en la cresta -~
del, reborde residual; se cvitar& ejercer presiones excesivas -

en esta zona para no interrumpir las estrutturas vitales y ner
vios.

La sutura media est& limitada anteroposteriormente por el
paladar duro.

En los dngulos rectos esta otra sutura gue separa el tar-
clo posterior del paladar dure (huesos palatinos) de los tar--
cios anteriores (maxilarea). '

Cuando la sutura se confunde con el reborde alveolar, se
dirige postero y lateralmentae para continuar con la sutura & —
la profundidad de la hendidura ptexigemaxilar o hamulax.



En el extremo posterolateral del paladar durc,

a8 los la--
dos de la linea media,

estin los agujeros palatinos por donde
pasan venas y nervios.

El borde posterior libre del paladar es cdncavo bilateral
‘mente y se extiende mis haclia atr8s a la linea media. Su super
ficie superior se llama espina nasal posterior, este borde rea

Liza la unisn de la aponeurosis palatina del paladar blando y
de mGsculos de la Gvula.
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5.-

ANATOMIA DEL MAXILAR

ESPINA NASAL ANTERIOR.
TUBERCSIDAD DEL MAXILAR
HENDIDURA PTERIGOMHXILAR.
APQFISIS CIGOMATICRA

HAMUTLUS,

.

23



24
ANATOMIA DE LA MANDIBULA

La mandibula es el finico hueso m8vil de la cara, se puede
considerar dividide en un cuerpo y dos ramas.

El cuerpo tiene forma de herradura, de cuya parte supe- -
rior se continGa con la ap6fisis alveolar y desde la parte pos
terior y superior del cuerpo y a cada lado se proyectan dos -
porciones planas con una ligera angulacidn obtusa e inclina- -~
ci6n lateral conocidas come ramas ascendentes.

Las ramas derecha e izguierda son aplanadas tranasversal--
mente y de forma cuadrada, cada una de &stas lleva la apbfisis
coronoldes y el cb6ndilo. Consta en su parte guperior de ap6fi-
sis, una anterior que es la apSfisis coronoides y una zona com
primida justamente inferior al ebndilo, se llama cuello del -
céndilo. Entre las ap&fisis coronoides y 1la condflea eostid la -
ascotadura mandibular que es cdncava en su parte supaerior. El
conducto dentario a través del cual cntran los nervios alveocla
res inferiores y venas estf en la parte media del ramus o ra--
ma, aproximadamente a la mitad entre el punto mis bajeo de la -
escotadura y la superficie inferior de la mandibula.

El borde anterior de la rama presenta dos rebordes; el re
borde lateral continue hacia el cuerpo como la linea oblicuna -
- externa, del reborde mediano se llama cresta !emporal y es ca-
si prolongaci&n del reborde milohioideo del cucrpo de la mandf
bula el reborde milohiolideo, empieza muy cerca de la parte -
posterior y superior de la ap&fisis alveolar limitado prominen
temente, en su comienzo muy cerca de la parte posterior y supe
rior y superior de la ap&fisis alveolar limitado prominentemen
. te, en su comienzo muy cerca de la parte posterior y superior
de la apbfisis alveolar, se inclina mis en direccidn anteroin-
ferior a traviés del 4rea molar, hasta cerca de la sfinfisis, su
prominencia reduce considerablemente a través de la zona sub--
lingual anterior.
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En el drca premolar se encuentra la fosa sublingual, enci
ma de la lineca milohioidea y la fosa submaxilar se localiza en
la zona molar y por debajo de esta linea.

La liInea oblicua externa a continuacidn del borde antero-
lateral de la rama ascendente se exticnde prominentemente como
un reborde fdcil pero gradualmente termina en el tub&rculo mepn
toneano qgue estd localizado a un lado de la protuberancia antg
rior de la mandibula. !

El agujcrc mentonecane® s§e encucntra situade en la proximi-
dad de el vértice de los premclares inferiores y puede progre-
sar hacla la cresta alveolar cuando gse pierden los dientes na-

turales y se agrava la resorcidn.

En la linea media de la superficie lingual en ambos lados
se cncuetttran los tubérculos genianos superiores e inferiores
gua dan insercidn al misculo geniogloso que se une a la super-
ficle superior mientras gque el genihioideo 1o hace a la super~
ficie inferior.

1.- APOFISIS CORONQIDES. 6.~ LINEA OBLICUA EXTERNA.
2.- APOFISIS CONDILEA. 7.~ CRESTA TEMPORAL.
3.~ ESCOTADURA MANDIBULAR. 8.~ REBORDE MILOHIOQIDEO.
..4.- CUELLO DEL CONDILO. 9.- FOSA SUBLINGUAL.
5.+~ REBORDE LATERAL. 10.~ PROTUBERANCIA MENTONEANA.

11.~ AGUJERQ MENTONEANO.



ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La ATM humana es un Srgano que forma la mitad de la arti-
culacidn bilateral entre el erdneo ¥y la mandibula, &sta sucle
clasificarse funcionalmente como una articulacidn en bisagra.

Es una articulacidn compleja altamente especializada con
una disposicidn anatémica ginglimo-artodial compleja que reali
za movimienteos de rotacidn y deslizamiento lo que le conficre

a la mandibula la capacidsd de abre, cierre y lateraiidad, pro
. tusidn. '

En el nacimiento, los movimientos de la mandibula estln -~
dirigidos y centrolados por el mecanismo neuromuscular: a medi
da que los dientes erupcionan y establecen las relaciones in--

teroclusales estardn siempre orientadas per el mecanismo neuvro-
muscular.

Las ATM van desarrolldndose comenzando a establecer las -
formas vy relaciones entre cdndilo y fosa glenoiden, desde el -
momento de la completa erupcidn de la denticidn primaria, has=-
ta el momento de la completa erupcidn de la dentigidn prima- -
ria,. hasta la estabilidad de la denticidn permanente, los fac-

tores dominantes son la oclusidn dentaria y el mecanismo neuro
muscular.

Las AfM van adaptfindose a la funcifn oclusal durante el -
periodo en que se produce un gran crecimiento facial aestakle--
ciéndose relaciones definidas entre céndilo y fosa glencidea.

En la adolescencia culmina el proceso quedando un equili-

brio entre la oclusién dentaria, mecanismo neuromuscular y la
ATM.

ANATOMIA.

La porcidn mandibular se articula con el crdneo a través
de la capsula, misculos, ligamentos, y otros tejidos blandos.
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ELEMENTOS OSEOS.

Los elementos Sscos funcionales de la articulacidn son =~

dos eostructuras convexas que son, el Cipdilc y la Eminencia Ar
ticular.

MEMBRANA SIMNOVIAL.

- Rodea al disco articular extendié&ndose desde el hueso tem

poral al cdndilo, su funcidn principal cs la formacidn del 1%=-

'quido para lubricar y facilitar el deslizamiento de la articu=-
laeidn.

CAPSULA ARTICULAR.

Es una capa fibrosa gue rodea todos los elementos previa-
mente descritos, tanto por fuera como por dentro, estd fijada
al hueso temporal y al cuello del condilo y conectada al disco
en sus bordes lateérales ceonformande dos componentes: el supe--
rior entre el disco y el huesc temporal, es muy laxo, flojo le

‘que permite al disco deslizarse junto con el c¢Bndilo hacia ade
lante mientras que el compartimiento inferior ofrece la capsu~
la fibrosa muy densa y normalmente s51o permite al cdndilo mo-
vimientos de rotaecidn. '

MUSCULO PTERIGOIDEQ EXTERNO.

Los miisculos de la masticacidn actfian sobre la ATM, el -~
pterigeideo externo tienen especial significacién anatOmice y
funcional por su doble insercifn enm el cdndileo ¥y en el disco -
articular, la sincronizacién‘Eislolégica de sus dos haces pue-
de ser fi3cilmente alterada.

ZONA RETROCONDILEA.

Llamada Colchdn Retrocondileo en gl cual normalmente no -
se ejercen presiones, contiene numerosos vasos sanguinecos y -
nexvios en un tejido conectivo con muchas fibras elisticas, Bsu
egtructura no es fibrosa, es un tejido laxo que cuando la boca
estd cerrada presenta sus fibras eldsticas plegadas, esto per-

mite que en el movimiento de apertura o propulsidn mandibular,



el cbndilo arrastre ficilmente cstos teijidos y permite qua el
cdndilo pueda desplazarse posteriormente desde la posicidn de
_oclusibn de relacidn céntrica a la posicidn de relacidn céntri
¢a mandibular, sin ejercer presidn.

La gran inervacidn e irrigacidn sanguinea de esta zona o
trocondflea es muy importante desde el punto de vista firiol&-
gico, pues hace que la actividad funcional normal de la articu
lacidn constituya el mejor medio de nutrir los tejidos y con--
servar la salud bioldgica.

LIGAMENTOS.

Los ligamentos principales de la ATM son: el temporomandi
bular, que se extliende desde el arco cigomatico al cuello del
cdndile cubriendo exteriormente a la cdpsula articular el esfe
nomandibular y el estilomandibular, gque desde la base del cria-
neo se dirigen e insertan en la cara interna de la rama montan
te ée la mandibula.

La funcidn principal de estos ligamentos es la de estable
cer limites a los movimientos mandibulares.

Se piensa que ademds por medio de sus propioceptores, los
ligamentos intervienen activamente en la guia de la funcidn -

muscular.
1
J L

1l.= LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR.
2.~ LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR.
J.- LIGAMENTO LESFENOMANDIBULAR.
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la ATM estd integrada fundamentalmente por los siguiantes
-elementos anatdmicos. ' ’

SUPERFICIE ARTICULAR DEL TEMPORAL.

Consta de una porcidn posterior cdncava (fosa glenocideal,
v una porcidn anterior convexa (eminencia articular).

CONRDILO MANDIBULAR

Estd ubicado abajo y adelante de la cavidad glenoidea., -
frente a la eminencia articular.

Es de formaelipscidea, aplanada .en sentido anteroposte-~ -
rioxr, presenta dos vertientaes, unidos por una arista transver-
zal.

La cabeza del cHndiloc se apoya en el cuello del mismo, -~
que presenta en su cara anterointerna la fosita pterigoidea -
que da insersidn al fasgciculo inferior del misculo pterigoideo

interno.

Toda la superficie anterior, superior y posterior de la -
caheza y cuello del ¢Bndilo esti recubjerta por tejide fibroso
y lubricado con el liquido sinovial gue facilitarfi los movi~ -
mientos articulares. '

MENISCO O DISCO ARTICULAR.

: Estd formado por tejido conectivo colfigeno denso, con su
porcifin central mds delgada que las perif@ricas y la zona pos-
terior engrosada en el fondo de la fosa glenocldea.

El disco estd adherido al cfndilo lateral por debajo de -
su ecuador; &sto permite que en el movimiento de bisagra el =
cBndilo rote gin mover el disco.

En el movimiento de traslacidn existe clerta libertad de
acecidn entre el cbndile y el disco, asi el disce puede reali--
zar pequefios desplazamientos para adaptacidn o compensacidn de

las condiciones funcionales cxistentes.
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FISIOLOGIA.

La fisiologia de la ATM es complicada debido a gue ambas
articulaciones, derecha e izquierda, esti&n rigidamente conecta
das entre si, por el cuello de la mandIbula; nllo hace imposi=-
ble que una articulacidn funcione en una forma independiente -
de la otra, todo lo gue sucede en una articulacidn rapercute -
en alguna forma en la otra, ¥y forma parte de una entidad com--
pleja funcional. Su flsioclogia estd inestablemente relaciconada
en los otros integrantes del si:téma, a las superficies oclusa
les y tejidos periodontales en los movimientos friccionales y
al mecanismo neuromuscular, tanto en los movimientos vacios co
‘mo . en los friccicnales.

La conformacidn de la ATM en ¢l hombre, es mis complejo -
que en los animales porque necesita realizar tanto ailsladas co
mo combinadas las tres formas de movimientos mandibulares;: = -
abre-cierre, lateralidad y propulsidn.

Los dieéntes humanos deben estar conformados y alincadas -
de modo gue permitan movimientos on tedas direcclones, con las
superficies oclusales v las ATM deberdn cstar conformadas, do

acuerdo a las caracteristlcas particulares de la funcibn oclu-
sal.
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MUSCULOS MASTICADQRES.

Los misculos masticadores son cuatro e intervienan on los
rmovimientos de elevacidn de la mandibula, y son:

1.~ #disculo Temporal.
2.~ Miisculo Masetero.
3.~ Misculo Pterigoldeo Internc.
4.~ Misculo Pterigoideo Externo.

Estos msculos reciben la Snervacidn motriz de la tercera
rama del trigémine, el suministro de sangre procede de una de

las ramas terminales de Ia arteria cardtida externa y la arte-
ria maxilar. ’

MUSCULO TEMPORAL.

Es un mBsculo en forma de abanico gue nace de la paved in

terna de la fosa temporal, cuyo vBrtice se dirige la apbfisis
coronoides.

INSERCION,

£1 temporal se (lja per arriba en la linea curva del tem-
poral inferlor, en la fosa temporal, en la cara profunda de la

aponeurcsis temporal, ¥y en la a2pbdfisis coronoides.
INERVACION,

La inexrvaceidn del temporal se halla proporclonads por - =
tres ramas del nervio temporal, que 2 Bu vez es ramo del ner=--
vio maxilar inferior Jdzl trig@mino.

ACCION.

Consiste en elevar la mandibula, y dirigirlo hacia atrfs;
intezrviene principalmente para dar posicidn durante el clarre.

MUSCDLO MASETERO

Es un miscule de forma cuadrangular aplanada, estf - forma-
do por dos haces musculares principales que abarcan desde ol =
arca cigomitico hasta la rama y cuerpo de la mandibula.



INSERCION

se inserta en ¢l lado externe de la apdfisis coronoides y
en el ramo ascendente hasta el dngulo de la mandibula.

Tambifn se inserta en el arce cigomdtico y cara externa -
en el texcio inferior de la rama ascendente de la mandibuls.

INERVACION

Su inervacibn proviene del nervio masebero gue ponetra en
sS4 parte superinr y posterior del misculo.

ACCION

Es clevador de la mandibula.

PTERIGOIDED TNTERNO

Este miiscrlo es regtangular. Comienza en la apdfisins pte-
interna del fngule de la man-~

miscula ae dirge hacia abajo.

rigoides y termina en la porcidn
dibula. A partir de su origen al

hacia atr3s y haclia afuera hasta su sitic de insercidn.
INSERCION

Sus haces de fibras se dirige hacia abajo~atrés, y algo =
hacia afuera para insertarse en la cara interna del @ngulo de
la mwanadIbula.

ACCION

es el principal clevador de la mandibula debido a su posi
cidn, tambidn proporciona pequefios movimientos laterales.
PTERIGOIPED EXTERNO

Se extiende de la apdfisis pterigoides al cuellec del cln-
dilo @e¢ la mandibuia, se haya dividida en dos haces: uno supe~

rior esfenoidal y otro inferior pterigoideo; ambas divisiones

del misculo se relinen por detris de la articulacidn temporoma-
xilar cerca del cOndilo de la mandibula. ’
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INSERCION

La inserci@n principal de este migculo Se encuentra en la
superficie anterior del cdndilo, algunas fibras ce insertan en
la cl@psula de articulacidn y en la porcifn anterior del menis~
co articular. La direeccidn de las fibras del fasciculo supe- -
rior es atrfis y su traycecto horizontal, mientras gue el fasci-

"culo inferior se dirigen hacia arriba y afuera hasta el cdndi-

lo.

INERVACION

Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal.

ACCION

La contracecidn de ambos pterigoldeos externos produce mo
vimientos de proyeccidn hacia adelante del maxilar inferior, =
se contraen aisladamente. la mandibula ejecuta movimientos la-
terales hacia uno y otro lado, cuando eatos mevimientos son al
ternativos y rdpidos se llaman de diduccifn, son los mis impor
tantes en la masticaeidn.

Los misculos pterigoideos son muy activés durante la pro-
tusidn simple y un poco menos si se efectlia al mismo tiempo --
abertura y protrusidn.

MUSCULO DIGASTRICO

La porcidn anterior del digistrico estd® relacionada con -
la abertura del maxilar junto con otros mlisculos suprahiolideos
y el misculo pterigoideo interno.

INSERCION

Se inserta en la ranura digdstrica, en el tenddn interme-
dio en el cuerpo del hueso hioildes y fosa dlgistrica del maxi-
lar.

INERVACION

La inervacidn del nervio facial y glosofaringeo para el -
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vientre posterior, y para el vientre anterior la mandIbula.

‘ACCION

Eleva el hueso hioides e inclina la cabeza hacia adelan=~
te,
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MATLERTALES DE IMPRESION

Los materiales de impresidn que se utilizan en prostodon-

cia requieren del cenocimiento de sus propiedades fisico-quimi
CAB .

No depende del material para conseguir buenas lmpresiones
va que cualquier material es bueno si se sabe usar.

Los requisitos comunes son:
l.-

Consistencia adecuada para llevarlos a la boca.
2.-

Plasticidad suficiente para adaptarse a las formas bu
cales.

3.~ Consolidacidn en la forma adqguirxida.
4,=-

S.=

Adhesividad escasa para separarlos.

Estabilidad dimepsional y cohesi®n para no deformar--
se.

Todo esto unido a las demds cualidades de sabor, olor, -
falta de cfectos tdxicos o irritantes gue los hagan incompati-

bles con el empleoc en la hoca.

Los materiales de impresidn que se utilizan con mis fre--
cuencia en prostodoncia se clasifican en:

ALGINATOS,
ELASTICOS. HIDROCOLOIDES REVERSIBLES,
MERCAPTANOS (BASE DE HULE).
COMPUESTOS DE SILICONA.

YESO SOLUBLE,

INELASTICOS. MODELINA.
CERA.

COMPUESTOS ZINQUENOLICOS.
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MATERIALES ELASTICOS. .
ALGINATOS.

Sekusan a menudo para las impresiones preliminares o ana-
tdmicas se caracterizan por su elasticidad relativamente alta

en estado s6lido y permiten retirarlos de la boca en una pilo=-
za,

‘Este material puede crear una presidn dependiendo del - -
tiempo del alginato y de gu manipulacidn.

Cuando se usa en portaimpreszidn liso aumenta la presidng
y 'disminuye la presién cuando se usa un portaimprcsién perfora

- do.

Estas impresiones deben correrse inmediatamente, ya que -~
este material es afectado por 1a’ humedad.

HIDROCOLOIDES REVERSIBLES.

Los hidrocoloides reversibles no ticnen aplicacidn preci-
sa en ol registro de impresiones completas. Su manipulacifn es
mis compleja pues requiere de portaimpresiones de agua fria Pa
ra el enfriamiento del material.

Esteo significa que el portaimpresiones para el hidrocolei

de reversible casi siempre deformard y extenderid la vuelta mug
cular.

MERCAPTANOS.

Los hules de mercaptano son usados como un material para
impresiones finales:; como ¢s un material eldstico pucde soxr- -
usado cuando hay retenciones, es necesario usar un portaimpre-~
siones individual gque seca cxacto, y se requiere de un adhesivo

para que se retenga en el portaimpresiones.

La mucosa deberd sccarse antes de tomar la impresidn, ya
que la saliva puede causar burbujas.

COMPUESTOS DE SILICONA.

Son materiales elasticos para impresiones de dentaduras -
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completas, no tienen mal olor, ni sabor:

determinantes sobre los demis materiales

sus ventajas no son -

de impresidn,
MATERIALES INELASTICOS,
YESO SOLUBLE.

Bs diferente al yeso de los modelos, se usa generalmente

on impresiones superiores porque en las impresiones inferiores

tiende a formar escamas.

Se deberd aplicar un separador antes de obtener el modelo
de yaso.

MODELINA,

La modelina c¢s un material que se uga para portaimpresio-

nes individuales o rectificaciones.

La modelina es ficilmente rectificable, no es alterada -

por la saliva, para obtener una impresidn correcta se reguiere

habilidad y experiencia.

Se prepara con facilidad, endurece ripidamente y es posi-
ble utilizarla varias veces, viene en varlos colores y de difg
rentes formas para indicar los diferentes graéos de temperatu-
ra de acuerdo a los puntos de fusidn.

CERA.

Las ceras algunas veces son utilizadas para impresiones -
finales, su usc mis comiin en prostodoncia es:

1.« De rebase para correqgir la impresidn anatdmica.
"2.- De rodillos de relacidn, se uliliza cera de abeja.
3.- Como base de rclacidn de dentaduras completas encera-
das, reteﬁcién y fijacién de dientes artificiales y modelar -
los contornos de la encia artificial.

La cera mads recomendada, es la cera rosa, que se¢ presenta
en forma de lamina.

COMPUESTOS ZINQUENOLICOS.

Son usados para impresiones fisioldgicas, fraguables, de
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alto Indice de escurrimiento que les permite reproducir con fi
delidad los detalles estructurales de la mucosa.

Son de manipulacidn facil, de olor y sabor agradable; su
inconveniente es que son pegajosas.
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MATERIALES DE LABQRATORIO.

Los materiales de laberatoric por sus variadas aplicacio-
nes deben retunir cualidades comunes que son:

l.- Integracidn quimica.

2.~ Expansién de fraguado.
3.- Resistencia esatructural,
4.- Estabilidad dimensioanal.

Los materiales de laboratorio que ge utilizan mis frecuen
Ltemente son: '

1.- Yeso de Paris y Yeso Piodra,

2.~ Resinas Acrilicas.

3.~ Resinas Acrilicas Termopolimerizables.
4.- Resinas Acrllicas Autopolimerizables.
5.- Materiales de Desgaste y Pulido.

" YEso PIEDRA O YESO ©DE PARIS.

El yeso es el material mls usado an odontologia que sirve
para la fabricacidn de toda clase de modelos, que mezclado con
el silico. sirve para la fabricacidn de madeloa: para cl vacia-
do de incrustaciones matBlicas y puentes, también sirve para =
la impresidn de procesos desdentados.

YESO PFIEDRA -

Es el hemidrato que se caracteriza por tener cristales en

forma de prismas xegularese, siendo &gtos yesos duros y necesi-

' tando una menor cantidad de agun para su manipulaciln; cu tiem
po de fraguado es de 7 minutos.

YESO DE PARIS

Estd compuesto principalmente de hemidrate B y sirve para
. tomar impresiones de procesos dentales.

Se caracteriza. por estar formade de prismas ortorrdmbicos
‘lrregulares, gsiendo eatos yesos mis guaves y necesitande un ma
yor contenido de agua para su manipulacidn, sv tiempo de fra--
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guado es de 3 a 5 minutos.

Tambi&n se les agregan colorantes. No tecdes los yesos pie
dra necesitan la misma cantidad de agua.

Para su manipulacidn se necesita una taza de hule, una es
patula, una prebeta, para medir cl agua, una balanza para me--
dir el yeso y.un vibrador.

RESINAS ACRILICAS,.

Existen por lo menos 2 resinas acrilicas.
una de ellas se deriva del dcido acrilico y la otra del =
dcido metacrilico, ambos polimerizan por adicidn.

Conocidas tambi&n como acrilresinas o simplemente acrili-
¢co son materiales pldasticos cuyas cualidades fislcas y quimi--
cas han ido mejorando constantemente, ampliando sus variadas -
aplicaciones.

Se obtienen por polimerizacidn de les @steres del dcido -
metacrilico, a medida que aumenta el proceso molecular del al-
cohol, es mayor la plasticidad de la resina.

Las m3s resistentes son las del metacrilato de metilo y -
se presentan en forma de liquido llamade mondmero y el polve -
conocido como polimero.

El metacrilato de metilo es un iiquido bLiansparonte gue -
#s un excelente disolvente, orgénico, el polii{metacrilato de -
metilo) es una resina sumamente transparente, oS muy estable y
se puede moldear como material plastico.

RESINAS ACRILICAS TERMOPOLIMERIZABLES.

Son ‘aquellas resinas gue pucden pasar del estado de mond-"
mero al de polimero y ser moldcables en funcidn de presidn y -
calor, y se los denomina termoplasticos, ya gue no se produce
en la polimerizacidn ning@in cambio quimico, lan resinas que ha
cen una reaccidn quimica se les llama termocombinados.

RESINAS ACRILICAS AUTOPOLIMERIYABLES.

Estas resinas en lugar de calor para provocar la descompo
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51didn del perfrice benzolco me usan activadores por lo que se
denominan avtopolimerizables, su rcaccidn es exotiérmica, depaen
diendo de la masa, la cantidad de calor liberado.

L.as resinas termopolimerizables estln destinadas a la - -
vonstruccidn de bascs definitivas on dentaduras completas, e =
industrialmente a la fabricacidn de dientes.

Las resinas acrilicas autopolimerizables tienen su campo
de aplicacidn en las reparacicones de prdtuwsis parciales o tota
les, en ¢l rebase directo o indirecto dc las miomas, en la - -

construccidn de basas de relacgidn vy portaimpresiones individua
les.

SEPARADORES ACRILICOS.

El objetivo de los separadores acrflicos es impedir que -
exista alglin cambio o alguna reaccibdn quimlca entre la resina
acrilica y la superficie de yeso que forman el molde en que se
¥An polimerizadas las dentaduras complatas. !

MATERIALES DE DESGASTE Y PULIDO.

Los materiales de desgaste y pulido, se usan con objeto -
de pulir las piezas dentarias e impcdir el estacionamiento de
saliva, o para desgastar piezas gue s5e van a restaurvrar; para -
ello, se utilizan sustancias que poscan una mayor dureza que =
la supcrficie gque ge va a desgastar.

Los abrasivos los podemos dividir en:

1.- Aquellos gque sirven para desgastar.
2.- Sustancias que sizven para pullr.

Los agentes que sirven para desgagtar son:
ESMERIL,

Es en forma de polve, es una mezcla de aluminioc vy hierro.

DIAMANTE.

Es duro, ge utlliza en forma de polvo colocado en discos
o piedras de diferentes formas.
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GRANATE.

Viene también en forma de disco ¢ piedras moutadas.

. CARBORUNDUM.

Es duro come el diamante, gse emplea en forma de disco o ~

piedra.

para

Los agentes para pulir son:

BLANCO DE ESPARA.

Viene en forma de polvo, color blanco, se mezcla con agua
hacer la pasta.

PIEDRA POMEX.
Se le considera agente pulidor.

ROJO INGLES.

Es para metales, principalmente oro; se utiliza en forma

de pan, disco, o tiras.

TRIPOLI,

Es pulidor semejante al rojo inglés.

Tanto el desgaste come el pulido deben ser graduales, co-

menzando por los granos grueses Yy se prosigue con les granos -
delyados.
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PORTAIMPRESIONES

Los portaimpresiones axisten de diferentes variedades las
Way comerciales y estandar.,

Tienen en comi@n sus canalejas, redondeadas en las que no

se ha previsto lugar para los dientes, y los bordes rolativa--
mente bajos por le general,

El metal de gue estdn hechos svele ser metal, sea duro
{bronce acero inoxidable)

s¢a blando (aluminio o plomo);

tam~~
bi&n las hay de material plistico,

Se¢ clasifican en:
1.= Pequefissg,
2.- Medianas.

3.~ Grandes,

se pueden distinguir por la forma y ademds los supariores
de los inferiores, permiten seleccionar los de paladar mé&s o -

menss profunds y las de prolongaciones postericres ¥ linguales
suficientes.

Las retenciones del material estd prevista en muchos por=
taimpresionas construidos pava ser ucilizados'pnr alginate, -
agar-agar metales gue no se adhieren suficientemente a los por
talmpresiones por medio de pestafias a lo largs de los bordes.

Clasificacidn.

LISOs ALUMINIO
SUPERIORES CON RETENCION PLOMO
INFERIORES RIMBINCK PLASTICO

PERFORADOS

ACERO INOXIDABLE
BRONCE
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PORTAIMPRESIONES DE ALUMINIO G PLOMO

Los portaimpresiones de aluminio o plomo tienen la venta-
ja ‘de adaptabilidad. Sus bordes se pueden reducir o aumentor,
' cortar, anadirlos o rellenarlos,

lo que amplia notablemente sn
utilidad.

El afiadido o relleno, es aplicado para ciertos materiales

principalmente para el alginato, se prcparan proporciones de -
modelina o de cera pléstica y se adhicren a )Jos bordes, o su--
perficies internas como la béveda palatina, zona retromilohioi
dea y areas de gran resorcibn.

El recorte de los portaimpresiones grandes, con bhordes al
‘tes o largos, facilitan su recorte con tijeras para metal cur-

vas o rectas, sc desgastan con piedras ¥y s¢ alizan con limas.

PORTAIMPRESIONES DE PLASTICO

Los portaimpresiones de plfstico son econpdmicos, los gue
permite acrecentar su cantidad, pcro carecen de ductibilidad y

pucden ser excesivamente flexibles.

PORTAIMPRESIONES METALICOS

Los portaimpresiones de metal son f£icl) de limpiar -y du-=-
ran mas tiempo.

Las caracteristicas flexibles del metal poermiten la adap-
‘tacidn con la presi®n de los dedos.

Cualquier material de impresidn que se vaya a utilizar, |y
el portaimpresidn estandar debe dejar un espacio no menor de .3
a 5 milimetros entre ella v la mucosa del maxilar a impresio--

nar, cuya superficie protBsica debke cubrir totalmente si es po
sible.

SELECCION DE LOS PORTAIMPRESIONES

El tamafio adecuado para el maxilar superior se elige mi--
diendo con los extremos de un compfis, colocades en el vestibu~
lo bucal en la regidn de las tuberosidades y esta distancia se
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relaciona con el ancho de los flancos del portaimpresiones al
nivel de la zona correspondiente.

En el portajmpresidn inferior las medidas se toman cola-=
cando los extremos del comp8s en la cara lingual del reborde -~
do lzquierda a derecha, justo por debajo.de la zona retromolar
esta medida se compara can la efectuada cn los lados lingualehn
del portaimpresidn, :

PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES

Para la construcci®n de los portaimpresiones individuales
hay diversos procedimientos y varios materiales.

El objetiveo del portaimpresidn individual es el de obte--
ner una correcta impresidn fimioldgica.

CONSTRUCCION DE PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES

PRIMERO. -
Se prepara el acrilico en un recipiente de porcelana de =

acuerdo a las instrucciones del fabricante.

A partir de la mezecla se introduce la espatula, en clerxto
momento &sta arrastrard filamentos de acrilico, conocideo como
estado filamentoso, pasa despuls al estado plistico, en el que
se manipula.

SEGUNDO.

Sc retira Loda ie masa y se deposita en el cristal gue -
tiene envaselinada la superficlie y se colocan cuatro centaves,:
uno en cada extremo, y sc coloca otro ¢ristal gque tiene envasg
linada la superficie que entrard8 en contacto con la masa acri-
lica, se ejerce presidn hasta que el cristal togua los centa--
vos.

TERCERO.

Se procede a la adaptacidn de la ldmina acrilica con pre-~
siones suaves de los dedos, se recortan los excedentes con ti-
jeras.

Adaptada y recortada la base del portaimpresicnes indivi-
dual y antes de que avance el fraguado, se utiliza el material



excedente para un mango para cada portaimpresiones,

este mange
deberd centrarse sobre la linca media,

no deboerd obstruir la -
movilidad del labio pero debe permitir que se pueda tomar fi~-
cilmente el portaimpresiones.
tante,

La posicifn del mango es Lmpor--
porque ‘proporcionard soporte al labio durante la toma -
de la impresidn secundaria.

CUATROQ.

Se deja polimerizar entre 10 y 30 minutos hasta su comple
to endurecimiento.

QUINTO.

Se procede a separar el portaimpresliones individual y se
regorta con piedras o fresones para acrilico, el borxde margi--
nal de la base y se procederd al pulide. ’
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IMPRESIONES ANATOMICAS
‘DEFINICION: Una impresidn en prostodoncia total es el registre

negativo del Areca completa de soporte, ya sea del maxilar supg

rior o inferior, on un material plistico gue endurczca relati-

vamente wientras estd en cantacto con dichos tejidos.
Tipos de Inpresiones:

a} Impresidn primaria, anat@mica o preliminar: es aguella gue

se utiliza para fines de diagnlstico, o para la construceidn =
de un portaimpresiones individuel, el cuxl se emplea para ia -
impresidn final.

b} Impresidn secundarla, ficiollgica o final: se uwtiliza para

la clabaracida del modelo de trabajoe aocbro el cual se va.a fa~
bricar la base de la dentndura.

Técnicas de Impresidn:

a) Técnica con presidn o a bora cerveda:

se usan radillos do =
velusidn bien adaptados.

Sa construyen sobre modelos primarios
que deben disimular le denticidn ya toerminado, se coloca el ma
terial de impresidn en 1a superficle tisular de los mismos ¥ a
continuaci@n el paciente cierra su boca y reallza mevimientos
funcionales para de estn manera roldear la impresidn final.

b) Técnica sin presidn: se le llama también mucostitica, los -

que la utilizan dicen: gue la finica manera do retencidn para -
las dentadnras completas es la que es dada por la tensidn su--
perficial, lLas impresiones deberdn cubrir s5le el drea de la -
cavidad oral donde-la membrana mucosa estd firmemente asdherida
a las estructuras Sscas que se encuentran por dekaje de la misg
ma. Los seguidores de esta técnica dicen que los tejidos no de
ben ser comprimides, sdlo deformados.

SH6lo una gran presidn comprimir@ a laos tejidos, y cual= -
quier fucrza ejecautada sobre la mucosa deberd ser distribuida
de una manera uniforme hacla el hueso de soporte.

Las dentaduras hechas con nsta t8cnica, casi siempre pre-

sentan bordes cortos. Los bordes son bsados solamente para man
tener a la dentadura eatabilizada durante Los movimientos late
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Como en una impresidn sin presidn se pretende reproducir
en-detalle a la mucasa en una posicidn de reposo, el material

de .impresidn deberd ser mds blando o suave gue 1los teijtdos a -~
impresionar. No se utilizard ningflin medio separador, antes da
correy la impresidén o durante la fabricacidwn de la dentadura.

Se wsan bases metdlicas, ya que &stas tienen menos cambios di-

ménsionales durante el proceso que las bases de resina acrili-
ca.

Presentan muchas desventajas, debido a que las fuerzas -

de masticacin no se distribuyen ampliamente

sabre el asunto -~
basal o drea de soporte.

c) TEcnica de presidn melectiva: combina los

principios de mi-
xima y minima presidn.

Los tejidos de soporte gue no deben pre
sionarse son impresionados con una minima presidn on una posi-
cidn que ofrezca una mixima cobertura conm la menor interferen-

cia posible a la salud o integridad de los tejldos goe se en~-

cuentren por debaje. La filosofia de la t&cnica de la presidn

selectiva dice que en eciertas Areas del maxilar est&n por naty

raleza mejor adaptadas para resistir cargas extras de las fucy
zas de magticacidn.

Es difieil imaginarse una técnica de impresidn gue ng - -

abarque parte de las tBenicas antss mencionadas.

Pendleton: dice gue un buen plan para una imp:r

csién reune los
siguientes reguisitost

Extensidn m8xima sin tocar misculo,

Contacte intimo con el Zrea cubierta de tejido.

Forma apropiada y adaptacidn de la periferia, incluyendo el
borde superior de la parte superior.
Relieve apropiade de las dreas duras,

vasos sanguineos, y -
las salidaos de los

nervios substitutos.
Cuando esto as llevado a cabo aproplada y correctamente ~
los siguicntes facltores biloldgicos y mécdnices ayudaran a la ~

retencidn de 1d impresidn y mis adelante de la dentadura com~-
pleta.
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1.- Retencidn: es la resistencla al movimiente de la dentadura
desde su asiento basal, especialmente en direceidn verti--
cal.

Los grados de retencidn son dados principalmente por:

a) Presidn atmosfdrica

b) Tensidn superficial

¢) Visgosidad de la saliva.

2.~ Estabilidad: ilmplica un estado de equilibrio de la dentadp
ra en su relacidn con los tejidos de soporte y del hueso,
la egtabilidad depende de una adaptacidn confortable de la
dentadura a los tejidos sin un excesivo desplazamiento de

los tejides. Cwando la estabilidad se encuentra al miximo

existe mis retencidn,

3.~ Control Muscular: depende de la fuerza de les misculos,

tensifn de los labiog, popicidn de 1a lengua.

preliminares o gstiti- -
Pero tambidn

Para las impresiones anatdmicas,
cas, existen diversas t8cnicas segilin los autores.
es importante el papel gue juegan los portaimpresioncs.loa cua

les deben cumplir ciertas funciones qgue son:

a) Mantener el amterial de impresiBn en contactie con los teji-

dos orales.

b} Proporcionar fucerzas adicionales en regiones seleccionadas

del proceso residual mientras que se impresionan otras re--

giones sin desplazar los tejides.
c) Sostener el amterial de impresidn cuandc Cule es retirado -~
de la boca para podur obtener el modeloc de yeso correspon~~

diente.

gi el portaimpresioncs &5 demasiado grande, distorsionara
la vuelta muscular, empuiande los hejidos.més alld de su insex
cidn con el hueso. 8i &1 es demasiado peguefio, la vuelta muscy
lar se colapsard hacia el proceso residual, esto reduciri el -

soporte para la dentadura. El portaimpresionces ideal es el he-
cho especificamente para cada paciente, los bordes de esta por
taimpresién podrdn ser ajustados de manera Que controlen loa -

tejidos blandrs mbviles alvededer de la impresifn con poca dig
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torsidn de estos tejidos. Al mismo tiempo, se proporcicnari eg
pacio suficiente para las caracteristicas del material de im--
presidn que se vaya a utilizar,

Pero cada impresidn debe ser de acuerdo a la habilidaad -

. del profesional y requerimientos del paciente.

La t&cnica que a continuacidn tratamos es la m&s usual: y
como en toda t&cnica se principia por seleccionar el material

a‘utilizar:

I.- Impresidn Superior:
En este caso el portailmpresiones es netdlico, de aletas -

'cortaa para desdentados, perforado para retencidn del material

Este tienc que ser lo suficientemente ancho para alojar 2 & 3
mm. de material entre su parte interna y la mucosa de los teji
dos a impresionar; y lo suficientemente largo, para abarcar la
zona de la tuberosidad.

a) Se mide la cucharilla en la boca del paciente.

b) Se recorte si es nccesario.

c) Se procede a limar los extremos recortados, o se coloca ce-
ra en los mismos.

d) Se coloca el material en 1a cubeta, en cste caso alginato.

Determina la altura correcta del 51116n y boca del paclente y

colocdndose por detras:

e) Se coloca la cubeta en la boca del paciente, hasta que se -
encuenire en contacto firme con los tejidoss aplicando una
presién controlada sobre la superficie inferior dc la cube-
ta, y cuando el material ha fraguado se retira de la boca -
del pacienie.

f) Se enjuaga, se retiran excedentes y se procede a su evalua-
cidn:

<=~ Reborde residual: ser totalmente registrado.

~- Paladar: debe cubrir todo el paladar duro y prolongarse en
el paladar blando incluyendo la linea vibratil. ’

-~ Debe registrar la profundidad del surco hamular.

~- Y abarcar la profundidad del fondo de sace vestibular y la-
-bial.
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£} Se encajona, y se procede a correr con yeso dental.

2.« Impresién Inferior:

Es el mismo procedimiento, en su evaluacibn debemes tener en -

cuenta:

-- Reglidn retromelar. .

-~ Profundidad de pisc de boca, incluyendo las lIneas milohio}i
deas 'y el frenillo lingual. :

-~ Extensidn: el vestibulo bucal 'y labial, donde deben abser--

i varse frenilles y las lineas oblicuas externas.



MODELOS PRIMARIOS

Las impresiones anatdmicas reglstradas correctamente, do-
ben vaciarse lo mds pronto posible despuSs de su retiro de la
boca, con una mezcla gruesa de yeso paris y yeso piedra en par

tes iguales, de lo contrario se producirin distersionces y de--
formaciones.

1.~ Modele Superior:
a) Sc vacla poniende una proucha porcidn de mezcla en el cen—-

tro del paladar, se¢ coloca el portaimpresién sobre un vi

dor; el yeso escurre hacia la parte de mayor declive. Se

br

agrega mis yeso sobre ¢l anterior y se repite el vibrado. =~
inclinando el portaimpresidn se hace correr el yesyo hacia
las partes alin libres de #1, ayuddndose con la espdtula hag
ta gue se cubra totalmente la impresi®n con el yeso bien -
unido.

Se orienta el portaimpresiocones, de manera que su hase quede
paralela a la mesa y el zGcalo del modelo de 1.5 a 2 cm. de
alto.

k) Se deja fraguar el yeso durante una hora y se logra la re-
cuperacidn del modele sin dificultad. No se debe dejar el -
modelo sobre la impresidn pues esto causa deshidratacidn y
se pone duro lo cual lo hace facilmente fracturable.

c) El recorte del medele se puede hacer con cuuhiillc para ye--
so, pero cs preferible utilizar una recortadsara mecinica pa

ra hacerlo con suavidad y exactltud.

El recorte de les modelos preliminares o de estudico, se -
hacen habitualmente redondcados por delante vy a los lados, pre
servande completamente el pliegue del surcb, mediante un espe-
sor de yeso de 3 mm. como wminimo la parte de atras y la base -
del zBcalo es plana, ddndole al zdcalo 2 mm. de altura.
2.~ Modelo Inferior:

Fl procedimiento ¢s el mismo que para el superior salvo algu--
nos diferencias por considerar:

a) Se delimita el espacio lingual de la impresidn inferior me-

diante un trazo de cera negra para encajonar o cara rosa.
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Disefio de los Modelos.

Con el wodelo seco se disefla 1la extensifn y contorno del portaim
presidén individual,

La

Marcar las escotaduras para los frenillos hbucales y el labial
superior, ’

Se marcan los surcos hamulares por detrds de las tuberosida--
des.

Se unen las wmarcas anteriores, trarzando lIneas algunos milima
tros antes de las inserciones.

Se continiia 21l trazado por los surcos de la tuberosidad de ca
da lado, en el punto de repliegue de los tejidos y se prolon-
ga hacia adelante librande los frenillos bucales y labial an=-
tericr. Cada frenillo es una banda fibrosa, y el portaimpre--
516n individual no debe interferir apoydndose en ellos.

Se traza una linea gue cruce el paladar, pasando 1 mm. por =~
distal de los surcos hamulares y 2 mm. por distal de las fo--
veolas palatinas, 51 @stas no se observan en el medelo de es-

tudio se traza unap linea recta gue una los surcos hamulares.

finalidad es obtener un portaimpresidn individual gue cubra -

exactamente la linea de vibracidn,

Disefio del modelo inferior:

Marque las escotaduras para los frenillos bucales y frenille

labial inferior y frenillo lingual.

Haga trazos anteroposteriores 1 mm. lateral a las lineas obli
cuas externas.

Haga trazos horizontales 1 ¢m. por detrds de las indlcaciones
de la zona retromolar, perpendicular al reborde alveolar.

Se une el extremo posterior de la primera linea con el extre=-

mo de esta Gltima linea, de modo que quede determinado un an-

.gulo de 45 grados con respecto al reborde alveolar.

Continuar el trazade del extremo anterior de la lInca oblicua
externa prolongindolo hacia adelante, bordeando las marcas -
del frenillo bucal y alcanzar en su trayecto por el repliegue
del tejide la marca del frenille labial inferior,
para el lhdo opucsto.

se repite -

Antes de delinear la periferia lingual es nececsario tomar los
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precauciones para aliviar el portaimpresién individual sobre
el misculo mileohioideo, de modo que &ste pueda contraerse li-

bremente al registrar la impresifn. Esto se lleva a cabo deli

neando el Area que cubre la parte muscular que gqueda directa-
mente bajo la mucosa. Esta zona estd comprendida por debajo -
de la cresta milohioidesa,

pero no debe incluir la fosa retro-
milohioidea.

Trazar lineas anteroposteriores 3 & 4 mm. por debajo de las ~
lineas milohiocideas y paralelas a las mismas. Estas unirin el
repliegue del surco en la regidn premolar, desde el extremo -
posterior de la eresta milohioiden se Lraza una 1inea oblicua
hacia adelante y abadjo hacia el surco,

frente a la fosa retrg
milohioidea.

El diseno del Adrea triangular que cubre el miisculoc queda asl

trazado en el modelo, siendo su borde inferior el repliegue -

del surco. Cubra esta superficie con una capa de cera negra -
de 2 mm.

Trazaf el resto del horde lingual anterior mediante una 11~ =
nea, bordeando el fremnillo lingual.

Posteriormente ol trazado
pasara hacia arriba,

jJusto por detrds de.la fosa retromilo- -
hicidea, se une esta parte al extremo lingual de la 1inea que
cruza la zona retromelar.

Portoimpresiones Individuales:
Existen diversos materiales y procedimientes para construir
portaimpresiones individuales. Actualwento el material que cum=-

ple con los requerimientos necesarios es la resina acrilica de -
autopolimerizacidn.

Su objetivo principal es asegurar la obtencidn de correctas
impresiones fisiol8gicas.

ventajas:

-= Su disefio individual facilita la adaptacidm.

Su contorno volumdtrico contribuye a procedimientos mis exac-
tos.

Permite utilizar cantidados minimas de material de impresidn,
Controlan la extensidn del material por toda la superficie
por impresionar.
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-= Al colocax el material de impresidn entre la mucosa y el por-
taimpresidn individual, se adaptan a la mucosa expulsande el
aire y la saliva,

~- Correctamente extendidos, permiten la delimitacidn funcional
del nivel muscular.

Técnica de Acrilico Laminado:

" Procedimiento:

-- Sg prepara la resina en un recipiente, se deja reposar uncs -
minutos cerrando el recipiente. Cuando la mezcla se desprande
de las paredes del recipiente al levantarlo con la egpdtula,
Se retira la mezcla, se amasa entre los dedos, sc deposita y
aplana sgobre la supexficic del cristal previamente envaselina
do, se colocan en los extremos del cristal dos tiras de cera
rosa de doble grosor (3 mm.). Se coloca cl otro cristal tam-=~
bién envaselinado de la superficic gue entrard en contacto -
con la masa acrilica. o
Se ejerce presidn sobre esta loseta hasta que ¢l cristal to--
que ambas superficies de cera rosa. Se obtiene una lamina de
acrilico autopolimerizable de 3 mm. de grosor uniforme, homo-
génea y resistente.

-— Se adapta primero sobre la superficie palatina, y de inmedia-
to por vestibular con presidn suave para no adelgazar el por-
taimpresiones individual a menos de 3 mm.

~= Adaptada y recortada la base del portaimpresidn individual, =
antes que avance demasiado el fraguado se utiliza el material
excegdente y se modela c¢on los dedos el asa correspondicnte, -
Se fija sobre la parte medla y anterior de la hase, exactamen
te sobre la cresta y se pega.

~- Fraguada- la resina se retira del modelo, y s¢ recor¥ia slguien
do el disciio del lapiz tinta,

.Prucba del Portaimpresidn Individual.

~- Debe adaptarse en su sitio sin dificultad ni dolor.
—- No deben bascular bajo presiones verticales de les dedos, en
‘el centro Ge los rebordes a uno y otro lado.



-- Lag zonas de mayor atenciBn son:
Zona retromolax
Linea oblicua externa
Ragibn temporo-maseterina
Fosa retromilhioidea
Pllegixe sublingual
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RECTIFICACION DE BORDES

La - rectificaciSn de bordes consiste an determinar y regiog--
txar las zonas de reflexjones musculares paraprotéticas.

Se utilizan portaimpresiones lndividunales ajustados y eXac-
tes la rectificacidn de bordes ae hard con modelina de baja fu--
'51iBn; @sta se calentari con un mechero de alcohol coloclndose en
las bordes del portaimpresiones gque deberf estar perfectamente -
sece para que se adhiera el material.

La temperatura de la meodelina se acondicionari para que

no
lesione los tejidos.

Los movimientos deber&n ser ripidos antes de que enfric el
material.

Cualoguicy sxeeso de material gue invada © aparezca dentro -

del portaimpresiones, debe ser eliminado con la punta de la oapd
tula.

ZONAS PERIFERICAS EN EL MAXILAR.

s .
<7
1 3
[
1 y 3.~ ZONAS DEL VESTIBULO 5.~ 20NAS DEL VESTIBRULD
2 ¥y 4.~ 4ONAS DEL PRENILLO LABIAL.
LATERALES

6.~ ZONAS DEL SELLADG POS.



ZONAS PERIFERICAS DEL MAXILAR.

ZONAS 1 y 3.
Corresponde al vestibulo bucal superior.
Se coloca modelina en el borde del portaimpresiones, en

zona (1), se acondiciona la temperatura de la modelina, y se
va a la boca del paciente.

. 8e le indica al paciente los movimientos a realizar:
2) Que abra grande la boca y cicrre ligeramente.
b) Que efectfie movimientos de lateralidad.
¢} Que desplace la mandibula al lado opuesto del gque se estd
tificando.

Enfriado el material se sacard de la boca examindndolo:

el material adquiere un tono opaco significa que si entrd en
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tacto con los tejidos, si conserva glascada o brillante la super

ficie, requerird mis modelina.

Se continuard del lado opuesto de la misma forma (3).

ZONAS 2 y 4.

Corresponde a la rectificacion de la posicidn y desplaza- -

miento de los frenillos laterales o bucales superiores.

Se coloca modelina en el borde del portaimpresiones en
zZona (2), se acondiciona la temperatura de la modelina y se
. va a la boca del paciente.

Se le indican les movimientos a realizar:

a) Que proyecte varias veces sus labios hacia adelante

succidn atrids, formando un circulo con los labios.

la -~
lle-

con

b) Que proyecte sus labios hacia atrds ampliamente como al

sonreir.

Enfriado el material se retirari de la boca y se examinari.

Se rectifica de la misma forma la zona (4).

ZONA 5.

Carresponde a la rectificacidn de la profundidad del vesti-
bulo labial y posicifn desplazante, y la altura del frenillo la-

bial superior.
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Se coloca modelina en el portaimpresidn en el borde de la -
zona (5} acondicionada la tempaeratura de la modelina se lleva a
;a'boca.

Los movimientos a realizar son:

a) Proyectar varias veces gsus labios lateralmente hacias ade

lante en forma circular.

Enfriado el material se saca. de la boca y se examina.

ZONA 6.

Es la zona del sellade posterior determinada por la linea -
de vibracibén que limita el paladar duro con el blando.

Se coloca modelina en el borde decl portaimpresidn en la zo-
na posterior.

Se indican al paciente los movimientos:

a) Abrir grande la boca varias veces.

b) Pronunciando la letra A varias veces y provocando la vi=-

bracién del velo palatino.

Se retira de la boca del paciente y se coloca en agua frfia.

ZONAS PERIFERICAS DE LA MANDIBULA. )

se sigue el mismo procedimiento clinica del maxilar.

ZONAS 1 y 2.
Corresponden a las Zonas del vestibulo bucal izquierdo y dg
recho.

S5e coloca modelina en el borde del portaimpresidn en la zo-
na (1) acondicionada la modelina se lleva a la boca del pacilente

Los mDVlmlEntDs a realizar son:

a) Tratar de modelar el material con la punta de la lengua.
tratando de tocar el tridngulo retreomolar.

b) Que abra grande la boca varias veces.

Se rectifica de igual forma en el lado opuesto.

ZONA 3. )
Va del frenillo bucal derecho al frenillo izquierdo pasando
por el frenillo labial inferior.
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Se coloca modelina en el borde bucal del portaimpresiones -
en la zona 3.

Se indican los movimientos al paciente:

a) Que mueva el labio inferior hacia arriba y hacia adentro
por encima de la modelina.

b} Movimientos de lateralidad de la mandibula.

ZONAS 4 'y 5.
Corresponden a la zona lingual posterior del piso de la bo-
ca entre el borde distolingual hasta el Area premolar.

Se 'sigue el mismo procedimiento y se coloca modelina en la
zona 4.

Se le indican al paciente los movimientos:

a)l Que proyecte la lengua hacia afuera.

b) Que efectiie movimientos de deglucidn.

Se rectifica de igual forma el lado opuesto.

ZONA 6. -
En la zona lingual que va de la regidn premolar a la otra,
pasando por el frenillo lingual.

Se sigue ¢l mismo procedimiento en la zona 6.

Se indican los movimientos:

a) Que togue con la punta de la'lengua una comisura a otra
pasando por el labio inferior. :

b) Se retira de la boca y se coloca en agua fria.
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Z0NAS PERIFERICAS DE LA MANDIBULA

.~ ZONAS DEL VESTIBULO BUCAL INFERIOR.

.~ ZONAS DE 1,08 FRENILLOS BUCALES.

.~ ZONA LINGUAL POSTERIOR DEL PISO DE LA BASE INF.
.~ Z0NA LINGUAL DE LA REGIGN PREMOLAR,



IMPRESION FISIOLOGICA.

La impresidn fisiolBgica consiste en registrar las estructy
ras residuales de las &rcas alveolares de soporte,

La técnica para tomar impresiones secundarias nos dari como
resultado una impresidn exacta,

la construccidn de una dentadura
retentiva,

estable y est@ticamente aceptada,

El material adecuado para el rogistro final puede ser:

ZINQUENOLICOS MERCABTANOS
COMPUESTOS ¢ o conmEROS
A9 S1LICONAS

Cualquiera que sea =l material utilizado se prepars cubrien
do la superficie interna y bordes periféricos del portaimpresidn
individual y se lleva a la boca del paciente, se prgcede al re--
gistro de la impresidn definitiva.

El mercaptano ¢ silicona no reguieren de purforaciones en -
el portaimpresiones individual y se lleva a la boca del paciente
el tiempo de fraguada estd entre 2 y 4 win.

Todos los excedentes deben de eliminarse, no convicne mds -

de una hora, entre. el registro de la impresisn y el vaciade on -
el yeso pledra.

IMPRESION FISIOLOGICA DEL MAXILAR.
{Con pasta zinguendlica).
Los bordes periféricos deberdn tener un contacto con las te

jidos rectificados, con un contorne vpace, liso y continuo de mg

delina de baja fusidn a lo large de todo el ciexre perlférico,
PRINERO.
Se hacen dos pequefas perforaciones en la zona de alivio en
el portaimpresidn.
SEGUNDO.

Se envaselina previamente los
tar que los excedentes de la pasta
los tejidos.

labios del paciente para evi-
zinquenBlica se adhieran a ~
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TERCERD,
El material de impresidn

s¢ prepara de acuerdo a las indica
ciones del fabricante:

a) 8¢ colova 21 material sobre una loseta de papel encorade

s¢ mezcla ¢on movimientos de ratacién durante un minuto,

]
¥

sa -
uga espltula de acero ancha, hasta obtener una mezcla de consin-
tencia y color homogéneas.

b} Se aplica y distribuye cl material en ol portaimpresio--
nes. gue deberd estar ssco,

cubriendo todos los aspectos internos
y periféricos.

¢} No se debe sobrellenar el portalmpresidn y se debe de co
locar material de impresiln sobre los bordes de modelina,

CUARTO.

se lleva el portaimpresiones individual preparado a la boca
del paciente ublgindelo primero en la zona antexior, mientras la

mano opuesta scpara cl labio y permite gque el material cubra to-

‘do el surco vestibular anterior, se presiona en forma swave con

el dedo medie en la parte media del paladar, a medida qua va prg

fundizando el material fluye por las perforacicones y se observa
un exceso en la parte del horde perifdrico y posterior.

Despuls de 30 segundos y el portaimpresidn en pesicidn, se
indica al paciente gue repita gin exagerar los movimientos reali
zados en la rectlficaciBn de bordes.

QUINTO.

Para retirar <l portaimpresidn de la baca del paciente 6s -~

necesaric separar el lablio, facilitar la cntrada de aire y trac-

cionar firmemente para romper la adhesifn de la pasta zinquendlij
ca.

IMPRESION FISIOLOGICA DE LA MANDIBULA.
{Con pasta zinguendlica).

Se observa igual fue en el maxilar, se hacen unag pequefias

_ perfaraciones al portaimpresidn inferior, en el &rca de los pre~

molares y molares, para permitir la salida del compuasto zingue~
nBlico.
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 PRIMERO,

Se prepara el material y se aplica en el portaimprosicnes ¥

lieva a la boca del paciente en forma semejante que para el maxi
lar.

SEGUNDO.

Se indica al paciente que cfectlie los movimientos efectua~~
dos en la realizacidn de la rectificacidn de bordes.

TERCERQ.

Para reetificar el portaimpresidn, es negesaric separar cl

labio para romprer 18 adhesidn de la pasta zinguandlica sobre los
tejidos.

MODELOS DE TRABAJO.

Las impresiones tomadas durante la construccidn de dentsdu-

ras completas depende bisicamente del material de iwmprosidn usa-
do.

Para las impresiones tomadas con madelina, hule, yeso, o -
pasta zinquendlica deben ser encajonadas para ayudar a la conser
vacidn de los bordes y para formar las hases de los modelos.

Ios modelos definitiveos, son los que ge obtienen de las im-

presiones fisioldgicas gue representan una reproduccidn positiva
de los rebordes residuales y estructuras adyascentes ¥y sus carac~
teristicas variadas en profundidad y ancho, gue deherin dar la
superficie de apoyo de las bases prot8sicas.

Los modelos de trabajo deben ser fieles y resistentes.
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ENCAJONADO., -

Se define como la limitacidn de una impresidn mediante la -
construceidn de paredes verticales para producir el tamafio y for

ma de base deseadas en el modelo y conservar los detalles de la
ilmpresidn.

TMPRESION MAXILAR.

Se coloca cera neqra para limitar alrededor de toda la im--
presidn, a uno o dos milimetros por debajo de los bordes para -
formar un escaldn definido sobre el modelo.,
con una espdtula caliente.

la cual se sellard

Se reblandesc una hoja de cera
mechero ¥ se forma alrededor de los
formar un cilindro,

rosa para encajonar sobre un
hordes de la ¢era negra para
sea une la cera para encadonar a la cera para
Limitar con calor a lo largo de la linea de unidn, se hace una -
marca an la pared del cilindro de 10 a 12 mm. por encima del pun
to mis alto del contorno de la impresidn.

IMPRESION MANDIBULAR.

Se sigue ol mismo procedimiento que en la . impresidn ‘del ma-
xilar, con la variante de que en la impresidn inferior se debe -
cubrir el espacio lingual con un pedazo de cera rosa recortada -

para adaptarla en el espacio mis posterior de la cera periféri--
ca.

Eas importante no deformar, ni invadir con las cupas de cera
los. bordes ‘linguales e impedir que el eospacio lingual sea ocupa-
do por yeao del modelo definitivo. :

Antes de proceder al vaciado se deben tener en cuenta la ni-
tidez y fidelidad de las zonas anatdmicas y protésicas de cada -
-uno de los procesos.

VACTIADO,

Se.mezcla veso piedra con la relacidn agua-polvo en una t
za de hule, de acuerdo a las indicaciones del fabricante. Se
loca una pequena cantidad en una esquina y se vibra para que £l

u
ya hacia su lugar, las adiciones subsecuentes se har&n siempre 5o
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bre la anterjioxr, de la misma forma para evitar ol atrapamiento -
de aire, hasta que tenga un grosor de 3 cm.

La impresidn vaciada deberd fraguar durante 45 minutos, an-
tes de retirar la cera.

El modelo deberd ser retirado cuidadosamente.

Se examinard con cuidado cada modelo y se deberd corregir -
los defectos o de volverse a hacer la impresién.

Las pequefias cantidades de aire gue se atrapan en ¢l mate--
rial de impresifn durante la mezcla dan pequefios nddulos en la -
superficie del modelo que deberan de eliminarse con ua instrumen
‘to pequefio y afilado, las burbujas de aire atrapadas durante la
mezcla pueden producir pequeiing huecos en la superficie del mode

lo.

Todos los huecos deberin llepnarse con cuidado utilizando ye

so adecuado.

RECORTADO DE MODELOS.

Hechas las correcciones el modelo deberd recortavse para su
terminacidn final y proporcionar un accesc adecuado a las zonas
de los bordes que facilitard la adaptacidn precisa del material

de las bases de registro como el retiro de &stas.

En las zonas posteriores ol modelo final se recorta mante--
niendo la integridad de los contornog y dimensicnes indispensa--
bles de los bordes.

En la posicidn anterior sc requiere un recorte diferente, -
ya que se conserva menor cantidad de esta zona,

El grosor final de la dentadura puede determinarse con ma--—
yor precisign usando rodillos oclusalas y dentaduras de prueba.

Las zonas retentivas causadas por el hueso alveolar, o por
Leﬁidog blandos, torus 8secs, docben eliminarse con un material -

plastico adecuado.
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RECORTADO DE MODELOS

(11 (2) (3

ZONA POSTERIOR {1) INCORRECTO (2) CORRECTO (3)

N

ZORA ANTERIOR (1) LNCORRECTO (2) CORRECTO "13)



PLACAS DE REGISTRO INTERMAXILARES.

BASE DE REGISTRO.

La base de registro o placa base sucle ser una forma tempo-
ral bajo costruccidn que representa a la base de la dentadura.

Las placas base se construyen en los modeles definitivos -
que reproducen en positivo los tejidos de soporte protésico.

La placa base debe tener las caracteristicas anatdmicas, deg
be cubrir todos los tejidos que conatituyen la base de soporte =
de la prdtesis, quedar ajustada y guardar relacidn con las acti=
vidades funcionales de las estructuras orales como la fonética,
respiracidn y deglucidn.

Los objetivos de la placa base gon:

1.» La comprobacidn de las impresiones.

2.- Determinacidn de la dimensidn vertical.

3.~ Registros de la relacidn cé&ntrica.

4.- Prueba de la colocacibn de los dientes artificiales.

La seleccisn del material depende en gran medida de la pro-
ferencia individual del dentista.

Los materiales empleados deben tener las siguientes caracte
risticas.

1.~ Ajustar facilmente a la forma y contornos.

2.- Ser estable tanto en el modelo como en la boca.

3.- Ser rigidos y fuertes en secciones relativamente delga-
das.

4.~ No presentar flujo a la temperatura de la boca.

5.~ No deformarse ni distorsionarse en forma notoria duran-
te los procedimientos requeridos para la fabricacidn de
la dentadura.

6.- Tener un color que permita chservar la dispoéician de -
los dientes en la dentadura de prueba.

8i la placa base es de un color diferente al de la mucosa,
&sta evitari que el paciente pueda apreciar el aspecte estética,
de los dientes; como se verdn &@stes una vez que la dentadura es-
té@ terminada.
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placas base pueden ser construidas de diferentes mate--

La més usada es la base de resina acrilica autopolimeriza--

le que tiene las siguiecntes ventajas:

1.-
2.-
3.-
4.-

Su color.
Adaptabilidad.
Estabilidad.
Rigidez,

Para su construccidn, las t&cnicas mis ompleadas son:

1.-
2.-

Técnica de Goteo.

Técnica de Adaptacibn.

TECHNICA DE GOTEQ
Pasos.

1.~
2.-
3.-

6.~

7.-

Se cubren las retenciones con cera.

Se aplica separador de acrilico, -

Se prepara el liquido mondmerc en un frasco goterc y el
acrilico polvo en un frasco de plastica.

Se va alterando el 1Tquido ¢on el polvo de acuerdo a -
las indicaciones del fabricante, hastd gque capa por ca=-
pa haya dado un espesor adecuado.

Se reocomienda darle diferentes posicicnes al modelo al
ir goteando el liquido sobre el polwvo.

Se mantendrd la placa base por lo menos 20 minutos.

Con cuidado se retirarS la placa base del medelo y se eli
mina el excego de resina con una piedra para acrilico, vy
se debera pulir.



TECNICA DE ADAPTACION.

Pasos.

1,~
2.-
3.-

Se eliminan las retenciones.

Se aplica separador de acrilico.

Se mezcla el polvo y el liquido en un recipiente de por
celana.

Se retira la mezcla del recipiente cuando el acrilico -
se desprende de las paredes de &ste.

Se coloca masa acrilica en una loseta previamente enva-
selinéda la superficie y se colocan cuatro centavos uno
en cada esquina de la loseta y se procede a colocar la

otra -loseta que tiene envasclinada la superficie que ha
rd contacto con la masa acrilica y se presionsz, obte- -
niendo un grosor uniforme.

Se adapta al modelo la l&mina acrilica con presidn  sua
ve de los dedos.

El exceso se recorta con tijeras o con bisturI.

Por Gltimoc se retira la placa base de acrilico.y sa re-
corta el exceso de acrilico con piedras para acriliceo -
se pule para no lesionar la mucosa del paciente,

ADAPTACION DE LA PLACA BASE (1) INCORRECTO {2) CORRECTO.
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RODILLGS DL OCLUSION.

Los rodillos de oclusidn son definidos como superficies de
cclusidn construidos sobre placas basa,

Log rodillos son de cera empleada para establecer relaclo-=
nes maxilomandibutares precisas ¥ para La colacaci®n de los dien
tes artificiales para formar la dentadura de prueba, tombidn ayy

dan a determinar la longitud y anchura de los dientes srtificia-
les.

Los rodillos de oclusiBdn tanto ol inferior como el =superior
deberdn tensr la forma definida do las dontaduras completas y do
estar relacionsdos ¢linicamente con la base de la dentadura con

los procesos Gseoy, las estruckturse snoatBmicas blandas veclnas y
los planos de referencia.

Los rodillos de cera siwyven para relacionar los procesos al
veolares, deben adaptarse a 1la funcl8n y accibn de la lengua, 1
bios y mejillas. ’

Hay dos tipos de redillos: log Fabricndogs y los Prefabrica~-
dos.

FABRICADOS .

Son los que se pueden preparar an sl momsnto,

con ayuda de
moldes o conformadores metdlicos.

La superficie anterior de los rodillos deben guedar inclina

dos hacia vestibularx, ¥ la superficie posterfor se inclinari ha-
cia adentro.

Tios rodillos pusdon ser aumentados o disminuidos en su aley
Los rodillos deberfn tener las saiguisntes dimensionas:
10 ~ 12 mm.

= 20 « 22 mm.

« 5 « 7 mm

min.
= 16 = 17 mm,

= 1 ~ & wmm.

Mmoo P>
n



RODILLOS DE OCLUSION

DIMENSIONES DE LOS RODILLOS OCLUSALES DEL MAXILAR Y MANDIBULA
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La estabilizacidn se rcefiere a la estabillidad de la base sg
re ol modelo, en el cual tiene una sola posicidn gracias al - -

ajustu contra su superficie por contraposicidn a las baszes lnes-

tablos sobre el modelo por falta de adaptacidn.

“La estabilidad en la boca s&lo serd cquivalente a la de la
impresida que did origen al modelo.

La estabilizacidn o registro de las bases conzsiste en utili

zar .la placa base como portaimpresifn para tomar una impresidn -

del modele con un material que sSe¢ uha & la base,

Existen varios métodos

que pon:

1.~ Estahilizaci6n
2.- Estabilizacion
J.~ Estabilizacidn
4.~ Estabilizacidn

ESTABILIZACION CON
pasos.

con
con
con
con

para la estabilizacifn de las bases

Cera.

Pasta Cinquendlica.

Elastomerocs. .
Resina Acrilica Autopolimerizable,

CERA.

1.~ Se moja el modelo para que no se adhiera la cera a Gse-

te,

2.~ Se calienta la cera y se adapta rBpidamente al modelo -

c¢olocando la placa base enhcima, procurando que la cera

- corra entre la base y al modelo.

3,- Se repite la presiBn cuantas veces sea hecesario.

Se logra por este método una adaptacidn oxcolente en el mo-

delo, pero en la baca no tiene buena retencidn.

De iqual manera se puede hacer con placa graff, corre con -
‘dificultad pero la retencidn de la base terminada es mejor.

ESTABILIZACION CON PASTA CINQUENOLICA.

Pagos.

l.~ Se eliminan las zonas retentivas y se envaselina el mo-

delo.

2.- 5e prepara una mezcla de pasta cinquendlica liviana y -

ge distribuye el material en forma pareja.
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3.~ 8e centra en ol modelo procurande que llegue al fondo -
Yy qua szalga el oxeamo potr Ios borden.

se deja fraguar ¥ ne procede a4 soparar la base.
Se cortan los exceduntna,

4.~
Se=

Para eviﬁa: que ae poguen partliculne de yecso on la placa ba
se, 8se Yocubra la superficis del modolo con papael de cstafo, an=-
teg de la impresibn, a la cusl naldrd sdhorido ol material, se —
coloca cera £luida para ploca bomo wobre sualquicr Srea ispera -
del borde de la base para tehor una supor{icle targa.

ESTABILIZACION CON ELASTOMEROS.

Los silicones y mercaptanes yo& uwtillzan tembidn para el - -
ajuste estabilizador du lay bazay.

51 la copa us delguda au exsotivud caraco de influencia so-
bre la exactitud de lus regletros,.

Tienen la vontaja de eoupar lew nocabades retentivos neo muy
profundos. )

ESTABILIZACION DE RESINA AURILICA AUTOPOLIMERIZABLE.

PTiene la ventaja d4e afladie rosistencia y dar bases fEciles
de limptiar.

Es convenlente proporaria bastante 1fquids 9ara que corrs -

sin dificultad entre la base y ol modoleo, dapde Luen ajuste cun
poco aumanto de espesar.
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Las lineas y planos de raeferencia ayudan al dentista en la-

rehabilitacién

del paciaente dasdentado.

L.as Lineas y Planos aon:

1.- Linea
2.~ Linea
3.- Plano
4.~ Flano
5.~ Plano

Bipupilar.

de Campar.

de Frankfort.
ProatodSntico,
Oclusal.

LINEA BIPUPILAR.
Es una linoa horizontal gqus unc el
visto de frentae,

LINEA DE CAMPER.
Eg una roforencia que va del borde superior del tragus del
oido al borde inferjor de la nariz, -

PLANO DE FRANKFORT.
Este plano pasa por los bordes superiores de los conductoa
auditivos externos que son loe puntos poridn y por los bordas in .

feriores de las &Grbjitas, quo son los puntos infraorbitales.

- PLANO PROSTODONTICQ,.
Que va de la partoe media dael tragus al ala de la nariz.

PLANO OCLUSAL.
Debe ser paralelo a la lInca bipupilar cuando se observe de

frente.

centro de las pupilas
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LINEAS Y PLANOS DE REFERENCIA

1.- LINEA BIiPUPILAR. B o
2.~ LINEA DE CAMPER. ’
3.- PLANO DE FRANKFORT.
4.~ PLANO PROSTODONTICO.
5.~ PLANO OCLUSAL.
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REGISTRO DE LAS RELACIONES DE LOS MAXILARES

Deben cousiderarse varios factores cuande se transfieren -
los registros hucales de un paciente desdentado al articulador:
¢l artievlador, el arco facial, ¢l instrumento de-trazo para al

registre de las relacionas maxilarcs y la salud del sistema yna=
tolégivo.

Bl avticulador Whip~Mix es un articulador de tipo arcén con
los elementos condilsres en ¢l miembeo inferior del articulador
para simular el maxilar y sus cSndilos. Tanto el Hapau como el -

Dentatus tienen sus elepentos condilares eh el miembro superioyr
del a?ticulador.

ELl arco facial es un instrumento emploads para srientar el
modelo maxilar en el articulador de manecra gue tenga 1p misma re
lacidn con el eje do abertura que el maxilar tiene con nl eje de
abertura de los mandibulares. Existen dos tipos, ol cinemdticao y

el arbitrario, el ginemBtico se usa para localizar el verdadaros

eje bisagra texminal y transferir este registro al articulader -
cuando se monta el medoleo maxilar.

El azrco facial, cinemftice se emplua en los articuladores
mencionados con anterior:dad,

nica del articulador.

con una pequeiia modificacidn mecl~
El arco facial arbitrarioc es el Gnico gue
suele emplearse en la construceidn do dentaduras completas y se
bnsa en los cOmputos promedics de una abertura de eje de la man-

dibula, es muy £6cil de manejar relativamente preciszo y es usado
en los tres articuladores antes citados.

un montaje arbictrario del modele maxilar sin una transferen
cia con arco facial ocasiona errores cn la oclusidn de la denta-
dura terminada. un montaje defectusso, realizado cen descuido, -
con o sin arco facial conducird a cometer errores en la inclina-
cidn del modelo que aleancen a afectar seriamente la inclinaeidn
cendilax, una transferencis con arco facial es indispensable - -
cuando se utilizan dientes ton ciispides y es de gran uwtilidad pa

Ta apoyar el modelo maxllar mientras se monta socbre el articula-
der.

Los movimientos mandibulares son registrades utilizande un
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arco facial mis sofisticado y trazados pantegrificos, © por el -
método del trazador sencillo.

Los trazadores pueden sor
intrabucales,

extira o
el intrabucal es menos sofisticado.

Procedimientos tfcnicosa:
~~ Base estabilizada:

Si las bases no permanrccen an su sitio no podrdn hacerse ce--

gisgros precises para llevar a un articulador.
~= Adaptacidn de rodillos:

Los rodillos de cera se adaptan o las bases de registyo cgta-
bilizadas, deberdn agoptar la posicidn que se calcula orupa--
r&n los dientes. se llevan a la boca yse ajustan de acuerdo -
con la longitud del labio en el rodillo maxilar,

marcindose ~
la linea media,

el rodilleo mandibular de cvra 8o »justa hasta
que se haya establecido una dimensidn vertical tentativa.

Localizacidn del eje arbitrario:

Cuando se emplea un arco facial de Hanmau, se utiliza un mar
cador de Richey para trazar un arco de 13 mm. por delante del

meato auditive externs; conh una regla sostenida gue corra desde
el dngulo f(canthus externo) dol eojo hasta la porcidn superior
del tragus del oido,

se coloca una marca donde esta Jinea cruce

el arco hecho con el marcador del cdndilo &ste, localizardi el -

eje arbitrario para los Vastagos condilares del arco tacial de -~

Hanau, que S& encuentra a 2 mm. del centro verdadero del mie de

abertura de los maxilares. Si sc¢ desea puede detorminarse un pla

no de oxicntacidn utilizando le escotadura infrzorbitaria como =~
tercer punto de referencia con ©)

tndicador infraoorkitario del -
arco facial de Hanau.

-~ Bje arbitrarie para el arco facial Whip-Mix:

La insercidn de las olivas de plistico en ¢l meato auditive

externo sitfia en forma automdtica el arco facial en la posicidn
adecuada.

~~ PTransferencia con &l arco facial (Whip-Mixl:

Sé une la base maxilar estabilizada al tenedor oclusal, se
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inserta en la boea y se pide al pacionte que lo sostenga en su L3 Y
tio con ambos pulgares utilizando presién ligera, o que coloque -
la hase inferior en la boca ¥ ocluya contra el tenedor oclusal, -
El arco facial se lleva a la cara del paciente y se coloca el tor
nillo prisionero del tenedor del arco facial en el tallo del teng
dar oclusal; las olivas de plistico se insertan en los meatos - -
auditivos externos llevindose ligeramente hacia adelante. EY rela
cionador de nasidn y su ¢nsamble se unc al arco facial: la piena
de pléstico para la nariz debe descansar sobre nasifn y sc aprie~
ta el arco facial.

) El arco facial y el tereder oclusal se unen con firmeza, el
posicionamiento del arco facial y la unién del tenedor oclusal -~
con el arce facial deberd hacerse con cuidado o se derrotarf el ~
proposito de la transferencia con el arco facial. Todo el aparato
es llevado e¢ntonces al articulador.

El modeleo superior se coleca sobre el articulador, 21 wao -
correcto del arco facial evita errores oclusales en las dentadu--
ras terminadas durante los movimientos excéntricos del maxilar in
ferior dentro de sus lfmites funcionales.

-—- Transferencia con el arco facial (Hanau):

Se calicnta el tenedor oclusal y se inserta en el xodillo --

maxilar paralelo al plano oclusal, la bage de rogistro se coloca
-dentro de la boca y el vastago de extensisdn del tenedor occlusal -~
se pasa a través del aparato de fijacién en &l arco facial. Los -~
vdstagos o ejes condilares se orientan sobre centrog arbitrarios
de. rxotacién y se mueven de lado a lado hasta gue las lecturas so-
bre las escalas en los ejes condilares sean iguales en ambos la--
dos, mientras gue la barra cruzada se encuentre paralela a una 1T
nea entre las pupilas de los ojos. Las tuercas para c¢clerre de los
ejes condilares se aprietan para suspender el arco facial y se fi
ja el tenedor oclusal con firmeza en todo este aparato.

Las tuercas de cierre condilar son entonces libaeradas y al ~
arco facial y el rodillo oclusal unidos son llevados al articula-
dor. El instrumento deberd estar cerrado en céntrica con el vds--~
tago incisal al ras del miembrs superior. Los ejes condilares --
del arco facial se insertan sobre las extensiones en las bolas -
condilares y se centran antes de cerrarse en posicién mediante -



el apretamiento d¢ las tuercas de clerra.

Se ajusta el arco facial mediante el tornille de elevacifn
para alinear el planc oclusal con el surco marcado a mitad de -
la longitud del vastago incisal., puede ser necesarioc un soporte
de Hanau para moentaje, para apoyar el peso del modelo maxilar v
del yeso durante los procedimientos de montajes.

-- Colocacidn del modelo maxilar en el articulador:

Existen varias formas para colocar el modelo maxilar en ol
articulador.

El Artic-U-Loc, es5td formade por una placa gue se incrusta
en la base del modelo cuando se vacia, aal como un imin que sos=-
tiene el modelo pegado al articulador, €sto, permite un montaje
seguro sin utilizar una espiga; otro método es la placa hendida
de remontaje de hanau, aunque no es tan f8eil de emplear, las -
dos partes se unen mediante una espiga la placa de montaje Whipg-
Mix, proporciona un montaje preciso y resulta [Acil de usar, Asi
pues, la retencidn es dada por la.csepiga.

Un método quc no requiere un equipo adicional, ©s hacer una
mucesca en el wodelo antes de colocarle en el arciculador; este -
método tiene la desventaja de que requiere yeso o modelina para
volver a colocar el modelo en el articulador, gue algunas veces
permite gue éste se desaloje al corregir la oclusidn después del
procesado. El remontaje de las dentaduras procezadas suele ser -
un’ paso gque se descuida errSneamente: 10s cambios en la oclusifin
que se presentan durante el investide y procesado de las dentadu
rags siempre deberin ser corregidos.

-+ Relacidn Vertical de los Maxilares.

"Se considera a la mandibula en posicién fisioldgica de des
canso ctando todos los misculos gque cicrran los maxilares y los
que los abren se encuentran con estado de minilma contractura toni
ca suficiente s3lo para mantener la postura". La posicidn fisio-
18gica de .descanso os una relacidn postural gue suele dencminaxr-
se como la dimensidn vertical de descanso.
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La dimensiSn vextical oclusal por el contrario, es la de lta
cara cuando los dientes 0 ridllos oclusales se encuentran en con
tacto en oclusidn céntrica. La distancia interoclusal {espacioc =~
libre) es la distancia entre las superficies oclusales de los =
dientes maxilares y mandibulares cuando 1la mandibula se encuen--
~tra en su posicidn fisloldgica de dascanso, por lo tanto:

Dimensidn vertical igual a dimensidn vertical eclusal més -~
distancia interoclusal.

Durante la construccibn de dentaduras completas, la dimen--
aidn vertical de deséanao se determina primero y posteriormente
se reduce o cierra hasta la dimensidn vertical oclusal. El regls
tro de relacidn cé&ntrica se hace en la dimensidn vertical oclu--
sal y despus se lleva al articulador. La distancia interoclusal
suele medir en promedio de 2 n &4 milimetros. -

Un espacio interoclusal es una necesidad cuando la mandfbu-
la se cncuentra en reposo, ya que permite que descansen los teji
dos de soporte durcs y blandos. Si la dimensidn vertical es altg
rada de manera considerable en c¢ualquier direccidn (cierre oxca-~
"sive o abertura excesiva), pueden presentarse problemas en al ha
blar y la masticacién, asi como disfuncidn de 1a articulacifn =
temporomandibular, La apariencia del paciente a veces es afecta-
da en forma adversa.

Una falta de distancia interoclusal ocasiona dolor en los -
tejidos de soporte y hace de la regidn un blanco para la resor==
" ¢cibn Ssea ripida. El chasquido de las dentaduras completas tam=-=
bi&n puede atribuirse a una dimensidn vertical demasiado abler--
ta.

Exigten muchos auxiliares que han sido empleados para la dg
terminacidn vertical oclusal. Los registros previos a la extrac-
cidn de las dentaduras como fotografias de perfil, perfil de - =
alambre blando en silueta, medelos de diagndstico en oclusién, -~
.miscaras faciales de resina y mediciones de la cara, son algunos
de los métodos que han resultado ser fitiles para algunos clini-=-

cos e investigadoresa. Be han ensayado t8cnicas radiogrificas; se
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ha empleado 1a electromicgraffa: el Boos Bimeter es un aparato -
que. mide la fuerza de cierre (punto de poder), y ha sido recomen
dado.

Las dentaduras antiguas del paciente, el umbral de 1a degly
¢ibn, espacio mds pequefio en gue se puede hablar, fon&tica, estd
tica, sensacifn tdctil y paraleliesmo de los rebordes enla regidn
posterior también se emplean con diversos grades de #xito.

‘Puede hacerse una determinaciBn tentativa de la dimensidn -
vertical de descanso mediante la medicidn de la cara. Postorior-
mente se comprueba mediante la fon@tica, una vez que los dientes
artificiales gque hayan gsido colocados cn posicidn mobre las ba--
ses de prueba.

-— Establecimicnto de la dimensidn vertiecal oclusals

Se £oloca un punto sobre la nariz y la barbills, deberd te~
nerse a la mano un aparato de wedicidn, es necesario asegurarse
dae

5a

gue el paciente se encuentre relajado, ya que una gersona ien

¥ nerviosa proporciona medicionea de valor dudaseo.
te deberd sentarse erguido,

se le inserta el

Bl pacian-
con los ojos hacia el frente, luego
rodillo maxilar contorneads en la bova,

sc mide
despu@s que pronuncie la letra “E*,

sostentends los lablios jun~-—
tos al hacer estos contactos por primera vez; se rcgistra la dig
tancia entre los dos puntos de referencia.

Antes de hacer la medicidn el paciente debe frotar sug la--
bios con la lengua, deglutir y dejar descansar la mandibula, o ~
fque se relaje y cierre los maxilares hasta gue los lablos hagan

el primer contacto. Independientemente del métode ompleado se

realizan varias lecturas, y si son consistentes se hard un promg
dio de las mismas.

A continuacidn se coloca la base inferior de reygistro cn la.
hoca el paciente, 5S¢ recorta y contornea hasta que haga contacto
con el rodillo maxilar de manera uniforme a 3 wm menos de la dis
tancia registrada con anterioridad para la dimensida vertical.de

descanso; se retiran las bases de la hoca, se recorta el uxceden
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te de cera y se perxfecciona el contorno del rodillo mandibular.
Antes de proceder con loe registros horizontales tiene que revi-
sarse¢ con cuidado la dimensidn vertical oclusal se colocaradan en

la boca las barras establlizadas con
N

los rodillos de cera, gque -
njustaron con anterioridad hasta una dimensidn vertical oclu-

sal aproximada, se revisa para determinar que log rodilles de cg

ra superior ¢ inferior hagan contacto uniforme cuando el pacien~

te cierre la boca; se determina sl existe un cspacia, se mide y

registra la distancia, entre los puntos sobre la cara con las
rodillos en contacto,

Y can el paciante en la posicién de descan
50.

Lo medicidn de la posicidn de descanso sicmpre dehberd ser -
mayor que la oclusal, ¥y la diferencia entre las dos medidas sera
1a magnitud del espacio libre, o distancia intereeclusail,
las dentaduras scan ingsertadasg dentro de la boca.

cuanrdo
Log pacientes
con dientes naturnles presentan un espacio libre interoclusal
que varia de 1 a 10 mm. ’

~~ Relacidn Herirzontal de los Haxilares.

"La relacién es la mis posterior de la mandfbula con rela--
cidn al maxilar en la Qimensidn vertical esteblecida".

La dimensidn vertical eastablecida seri la posicidn vertical
o distancia’ de 1a mandibuala al maxilar cunando se hizo el trazo -
del arco yStico. Por lo tanto, &sta serd la dimensidn vertical -
establecida que se ha detcérminsdo mediante la medicidn y se lle-
van estas medidas al articulador montando el modelo inferior Yy -
relaciondndalo con el modelo superior, se habrd establecido en -
el articulader lo siquicnte:

- Bl modelo maxilar se habrd montado en el eije carrccto mediante

la transferencia con el arco facial.

El modelo mandibular se encontrard cn relacidun céntrica con
respecto al modelo maxilar.

~ Existirid la dimensidn vertical corxrecta si los dientes se dis-

pusieron c¢n oclusidn sin olros registros y se colocaron dentro
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de Ia boca haciendo contacto: estarfan en oclusidn céntrica
con una dimensidn vertical oclusal adecuada.

La relacidn cé&ntrica es la posicidn desde la gue parten to-
dos los movimientos mandibularxes principales. Debido a gue es

una relacidén de hueso 2 hueso, ecs preciso, constante, susGephi--

ble de ser repetida durante un pexriodo de tiempo, y registrable.

Cemo e vilida Gnicamente en la dimensidn vertical aspecificada,

serd necesaric hacer un nuweve registro de 1a relacifn cénkrica -
5i se presentara alglin cambio en la dimensidn vertical.

-~ Registre ¢~ Relacidsn Céntrica.

Habiendo establecide el registro de dimensidn vertical me--—
diante el ajuste de los rodillos de cera sobre las bases estabi-
lizadas, se procede al registro de lo posicidn la relacidn cln~-
trica. Se eliminan 3 mm. del rodillo mandibular desde la zona -
del primery premolar on direccidn distal hasta el final dal rodi-
1lo de cera tanto del lado izgquierde coma derecho. En el rodillo
maxilar en la Zona correspondiente se cortardn dos o tres mueg-~
cas, la superficie se lubrica cen vaselina, }a basce maxilac se -
coloca en la boca junto con la base mandibular; comienza la se--
si8n de prictica, capacitande al paciente para cerxar on rela- -
¢idn cénrrica, #sta es una posicidn aprendida por 1o que Se ra--—

guiere gran pacicncias poxr parte del dentista y el paciente antes
de poder lograrlo,

es absolutamante necesaria qua este registro
sea preciso.

Una buena forma de ayudar al paciente a retruir la mandibu-
la es colocar los dedos Indice sobre las aletas bucales del rodi

1lo wglusal mandibular en ambas regiones premolares con los pul-

gares bajo el mentdn del paciente. La base de registrao se sostieg
ne con firmeza contra la mandibula y se pide al pacicnte que cie

rre con lentitud y suwavidad sobre los dientes posteriores bajo -
la guia del dentista.

«~ Posicibn aprendida de relacibn c@ntrica:

‘Cuando se e5t& satisfeche de que el paciente puede cerrar -
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la rotacidn cEntrica, se retira la base mandibular. Se coloca =
Aluwax blapda en las zonas en las que se retiraron 3 mm. del zo-
dillo oclugal de cera. E! Aluwax deberd sobresalir 1.5 mm por an
cima de la altura original del rodillo:; la base mandibular se cg
loca el agua tibia para que la cera de ambos lados se ablande de
manera uniforme ¥ completa.

La basc se coloca dentro de la boca
con cuidado,

posiciondndola sobre el reborde alveolar; se lleva

al paciente a retruir la wmandibula ¥y a cerrar con lentitud y ~ =~
fuerza mInima.

La magnitued del cierre es critica y sélo la cers blanda de-
berd entrar en contactg con el rodilleo o¢lusal maxilar, o sea el
cierre deber® continuar hasta que los rodillos oclusales anterio
res estén casi, sungue ne completamente tocands, asi deberdn lle
gar a 0.5 mm de la dimensidn vertical oclusal original acepteda.

Se ietiran ambas bases de la boca, pueden separarse unidas,
esto no importa. La bhase mandibular o ambas, se enfrian en agua
y se separan, recortdndose ol Aluwax en bucal y lingual de mane=
ra que lag bases alcancen a urirse y pueda revisarse el contacte
de Aluwax con el rodille superior cer las muescas para verificar

que existe c¢ontacto unifarme en ambos lados.

Las bases se regre-
san a la boca,

sa retruye la mandibula y ase cierra; a la vez gue
1Y
se cbserva para veriflcar gue las bases hagan contacte simulté-~

neo en la posicifn adecuada, 8i esto ogurra, el registro as acep

tado. En lugar de Aluwax se puede usar cera blanda, yeso, pasta
zinguendlica. .

Con este registro se monta el modele inferior sobre el arti
cutador.

~ Verificacidn del registro de relacidn cBntrica:

up método estandar para verificar el registro de la rela- -
cidn céntrica es empleando un aparato de trazado a lus bases mop
tadas sobxe el articulador y haciendo un trazado en punta de fle
cha (areo géticol:

se emplea un trazador intrabucal tomada con
una placa metflica plana v un trazador central de punta redonda;
log trazadores extrabucales son poco usados.
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Las bases con el aparato trazador adosado se toman del arti
culador y se colocan dentro de la boca, cuando el paciente cie--
rra y el punto central del trazador toca la placa metflica la di
mensién vertical correcta es llevada del articulador a la boca,
En este momento deber& verificarse la dimensién vertical.

Hay dos circunstancias en las que es negesario recomendar -
el modelo inferior: si el registro original de relacisn cé&ntrica
es incorrecto, Y si es necesario alterar 1a-d1men;iﬁn vortical -
oclusal,

8i la dimensidén vertical es satisfactoria, puede realizarse
el trazado.

La placa metdlica se seca, y la superficie se pinta con una
capa delgada de tinta de una pluma marcadora, se seca y se colo=-
ca en la boca junto con la base inferior, se pide al paciente -
que cicrré y togque la placa con el trazador con presiSn ligera,
moviéndolo de lado a lado y dc protrusivo a retrusivo varias ve-
ces. . "

Cuando la placa se retira deberd presentar un dngulo muy -
agudo indicando la relacifén c&ntrica, se vuelven a colecar ias -
bases en el articulador, el cual se cierra colocando una pieza -
.de papel para articular sobre el dpice del trazado. La marca he=-
cha por el trazador tiene gue coincidir con el &pice Qel traza--
do.

< Remontaje del Modelo Inferior:

Cada aparate trazador incluye una pieza transparente de plistico
con un agujero en el centro. Se colocard &sto sobre la placa de

trazado de manera que el Apice del trazo se encuentre en el cen-
tro del agujero y se fija con cera pegajosa, las bases se regre-~
san a la boca y el paciente hard la retrusién de la mandIbula y

cerrard.

El trazador debe ir directamente hacia el agujero, mientras se -
sosticne en esta posicifn se lleva una jeringa llena gon yeso pa
ra impresidn a la boca y se inserta el yeso en el indice bucal a
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eda lado. Cuando fraglie se retira, se vuelve a armar cada hase
con- las férulas de yeso, se retira el mcdelo inferior del articu
lador, se coloca el modelo mandibular en la base y =me uné al ar-
ticulador con yeso.

-~ Registro de¢ las Relaciones Exc&ntricas.

- Relacidn mandibular protrusiva:

Un registro protrusivo inter-oclusal puede determinar la influen
cia de las vias condilares en los movimientos de la mandibula. -
Permite fijar las vias condilares dol articulador para que sean
parecidas a las vias condilares en el paclente; asi las vias con
dilares sirven para controlar los movimientos del instrumento du
rante el desarrollo de la oclusibn da los dientes artificiales.
Los movimientos mandibulares protrumivos dependen y sigucn el -
contorno de la forma glenoidea que desde luego no se parece a la
via recta de los articuladores.

- Registro interoclusal protrusive (Whip-Mix):

Una vez qgue se haya remontado ¢l modelo mandibular se retiran -
lag Indices de yeso, y tambifn las bases del articulador.

N6tese la escotadura en la pieza de pl&atiéo, se encuentra
a5 68 6 mm. del agujero c&ntrico; sl las bases son colocadas de
nye¥o en la boca del paciente, y la mandibula gse llova a un movi
miento protrusivo de modo que el trazador penetre en la escotadu
ra, la escotadura se encontrar& nuevamente en posicibn para ha-~=

cer el registro protrusivo.

Vuelve a emplearse de nuevo yeso para impresiones para ha-~-
cer los iIndices; é&ste registro se usa para fijar los planos con-
dilares del articulador para gue correspondan con la gufa condi-
lar de la articulacidén temporomandibular.

- Registro protrusivo interoclusal (Hanau):

Vuelven a establecerse los rodillos oclusales y se verifican pa~
ra que tengan 3 mm. de tolerancia en la excursi&n protrusiva, -
utilizando el aparato trazador para conservar la dimensidn verti
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cal. Se marcan las lineas medias de los rodilles se cortan tres
pequefias muescas en el rodillo maxilar de 3 mm. de profundidad,
una en 1la linea media y una a cada lado en la regibn del primer
molar, se instruye al paciente para gue realice la protrusisn de
la mandibula a 6 mm. a la vez que coincidan las lineas medias de

los rodillos superior e inferior al cerrar con lentitud y suavi-
dad,.

Se hacen 3 botones de cera para placa base blanda de 1 cm.
de longitud y cuatro capas de altura, se pegan al rodillo infe--
rior, uno en la linea media anterior y uno a cada lado de la re-
gién del primer molar. Los botones de cera se ablandan y se colo
ca la hase de registro dentre de la boca. Se lleva al paciente -
hacia una relacidn pretrusiva y se cierra la boca hasta gue los
topes de cera entren en contacto con las escotaduras cortadas en
el rodillo maxilar. El aparato de trazo conservarfi la dimensidén
vertical las basces se retiran cuando endurezca la cera.

Se colocan en agua fria durante algunos minutos y.se copa--
ran si es gue se retiraron de la boca de una sola picveiza, Se retj
ra el exceso de cera y se regresan las bases de registro a la be
ca, verificindose el registro para asegurar de que hubo contacto
simult8neo y presidn uniforme bien distribuida, sin desplazamien
to.

Los postes condilares se colocan a 0 grados, el vistago in-
cisal se¢ levanta de la mesa incisal y se aflojan las tuercas de
cierre. Las bases de registro se vuelven a colocar en el ptticu—
lador ¥ se alinca el rodillo maxilar de forma que coincida con -~
las impresiones del rodillo mandibular, Se mueven las tuexcas ha
cia atr8s y hacia adelante, un lade a la vez hasta que el rodi--
1lo maxilar se encuentre colocado contra el fIndice inferior.
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SELECCION Y ARTICULACION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES.
SELECCION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES ANTERIORES.

En la scleccidn de los dientasn artificiales

anteriores, se
consideran los siguientes factores:

1.~ Color.
2.~ Famaho.
3.~ Forma.

Ya que los dicnbes artificiales presentan un aspecto difew-
rente cuando eakin colocados sobre una base de dentadura de prug

ba, ¥y cuands se encuentran sobre un cartsn plano o una gula de -
modelos.

En case de qgue el paciente posea un juege de dentaduras, es

conveniente conversaxr con 81 pava observar los cambios gue se
puedan hacer, y escuchar O preguntar su opinidn sobre sus deata=-
duras antiquas y sobre su propia apariencia,

COLOR.,

El color vs &l complemento importante de los dicntes,

El color de los dientes deberi

ser celacionado con el coloer
da la piel, cara del paciente,

la edad ya que con los afios los -

dientes naturales se vuelven progresivamente mis opacos y oScu~=~
ros.

Para seleccionar el color de los dientes se hard por medio

del colorimetre con luz natural, o con buena luz artificial, per

witiendo que el paciente participe en la decisién.

De esta manera se¢ gula al paciente para evitar que escoga -
un color demasiado claro o muy oscuro, ya gue los dientes mis os

curos son apropiados para personas de edad avanzada y los mis
claros en pacientes jSvenes.

TAMARO.

Para determinar el tamafio de los dientes antariores se toma
en cuenta.
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a) E1l Ancho.
b) Largo,
¢) Profundidad.

En caso de que el paciente utilice dentaduras completas se
deberf determinar si se recuieren dientes mis grandes o pequefios
largos, cortos, anchos o delqados; planos o con una superficie -
labial mis curva. :

ANCHO.
El ancho de los dientes artificiales anteriores gse determi~
na a partir de la lfinea media a la lfnea de los caninos.

La medicitn bicigomi&tica, determina el ancho total de los -
dientes antericres por medio del ancho bicigomitico mayor dividi
do entre 33 para dar como resultado aproximado el ancho de los ~
seis dientes anteriores superiores.

LARGO.

El largo se¢ obtiene midiendo con una regla flexible, la den
tadura libre entre el reborde alveolar del medele superier a la
superficie de orientacidn del rodillo inferior previamente monta
do y trasferido el modelo al articulador quitando la base y el =
rodillo sin modificar la altura que tiene el v&stago incisal.

PROFUNDIDAD.

La profundidad depende decl tipo de pacientc.

En los vacientes delicocefdlicos que tienen paladares pro--
fundos y dientes largos Y angostos.

Los. pacientes broguicef&licos que presentan paladares pla--
nos y leos dientes cortos y anchos.

FORMA.

“La forma de los dientes artificiales anteriores superiores
clinicamente algunos dentistas prefieren la armonfa entre la for
ma facial y del incisivo central superior, con la teorfa de J. -~
Wwillians de igualar los dientes, cuadrados, trfangulares y - -
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ovoides, a la forma de la cara cuadrada, triangular u ovelde,

En general los dientes anterosuperiores cuyo ancho sea wma--

yor de 52 mm son relativamente grandes y los gque midan menos de
48 mm de ancho son pequefios.

El tamano de los dientes y moldes clegidos tienen que estar
en armonia con la relacibn entre los rebordes alveolares, las ra
laciones oclusales y la de los labios con musculatura peribucal.

Los dientes anteriores artificiales clinicamente se considg
ran estéticos y los posteriores como funcionales,
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SELECCION DE LOS DIENTES POSTERIORES ARTIFICIALES.

. Los dientes artificiales se seleccionan de acuerdo a las nc
cesidades individuales de cada paciente.

Los dientes posteriores artificiales se dividen en:
a) AnatSmicos.

b) Semianatdmicos.

¢) No Anatémicos.

ANATOMICOS.

Se parecen md3s a los dientes naturales gue conscrvan inte~-
gridad cuspidea, gque son los dientes de 33 grados, ya que son -
los m8s favorables para la oclusibn balanceada.

SEMIANATOMICOS.
Son los dientes de 20 grados que estln modificados ¥y se ase
mejan a los dientes naturales.

Su dimengidn vestibulolingual es mis ancha que en los dien-
tes de 33 grados.

NO ANATOMICOS.

Son los dientes de 0 grados, que son planos y carccen de -
cﬁsﬁides, su aplicacién es efectiva cuande es dificil registrar
con exactitud la relaci®n céntrica, cuando existen relaciones -
anormales. ’

e =

ANATOMICOS SEMIANATOMICOS NO ANATOMICOS

DIFERENTES TIPOS DE DIENTES.
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MATERIALES DE LOS DIENTES ARTIFICIALES.

Les materiales de los dientes artificiales son:
1.- Porgelana

2.- Resina Acrilica.

PORCELANA .

Es de prictica comin cuando acrecienta la rvesistencia, los
dientes de porcelana su desgaste es insignificante, la dimensiéin

“vertical no se picrde, y pueden pulirse.
RESINA ACRILICA.

Tienen menoy resistencia a la abrasién y su uso se generall
za on presencia de dientes antagonistas naturales.

Con frecuencia se combinan los dientes de porcelana y resi-

na acrilica, se recomienda usar dientes posteriores de porcelana
¥ los dientes anteriores de resina acrilica,

Sin embargo los dlientes de porcelana, desgastarin a los - ~
dientes de resina acrilica m&s ripido gue si fuera resina contra

resina al cexrarse la dimensiln vertical debido a la abrasifn,
inter ferencia anterior,

ocurre en caso de que les dicntes ante~-

inferiores sean de resina acrflica se desgastarfn y habri
pogo dafia.

riores

Los dientes posteriores se seleccionan de acusrdo con el ta
mafio y forma del reborde residual para recibir y resistir las
fuerzas de las masticaclén,

El reborde inferior ofrece menos scporte a las fuerzas gene
ragdas poar las supearficies oclusales de los dientes, por cste mo-
tive la seleccidn se basard en el reborde inferior,

Cuando el reborde es fuerte y bien formada,

figiente mucosa masticatoria,
existente.

cublerto por su
s@ puede emplear todo el espacioc -

Cuando el reborde &5 d8bil y hay resoreibn, y la mucosa mas

ticatoria es declgada, el tamafio de los dientes posteriores deben
ser mis pequofios,



" TIPOS DE REBORDES.

a) Reborde residual favorable.

b} Reborde residual al progresar la resorcifn.

c) Reborde residual desfavorable.

94
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TAMARO,
) El tamafio de los dientes posteriores, consiste en medir con
una regla flexible la distancia desde la superficie distal del -
canino inferior hasta el vértice del cojinete retromolar.

Se ajusta cuando existe una relacién ortégnata o prdgnata.

PROGNATA,

Los paclentes progn&ticos presentan un reborde mandibular y
un reborde maxilar pequefio. La seleccibn de los dientes posterio
res deberd kbasarse al reborde maxilar.

ORTOGNATA.
Se seleccionardn dientes pequefios ya que el paciente oxtdg-
nata presenta un reborde mandibular pequefio,

COLOR,
El color €5 un reguisito estético que deberd ser igual el -
color en los dientes anteriores y posteriores.

LARGO,
Deberin eclegirse dientes gue quepan en el espacio entre los
rebordes alveclares sin desgastarse,

ARTICULACION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES.

‘ENFILADO DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERLORES,

La colocacién de los dientes anterilores superiores e infe--
riores determinan la esté&tica y fonética por sus relaciones con
las estructuras m6viles de los labios y langua.

La papila incisal actda como gufa para la colocacifn correc
ta de los incisivos centrales del maxilar, suelen encontrarse de
8 a 10 mm por delante de una linea que divide la papila incisal,

La lfnea media se utiliza para la colocacifn de los incisi-
vos centrales superiores.

La linca de los c¢anines, se utiliza para determinar el an=-
cho de los seis dientes anteriores superiores.
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ENFILADO DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.

INCISIVC CENTRAL.

$u eje longitudinal es casi perpendicular al plano de oclu-
la cara vestibular estd mis hacia adentro, en su extremo -

cervical, su posicién de rotacifn es generalmente paralela a la
tangente del contorno del arco.

sién,

INCISIVO LATERAL.
Su eje longitudinal es casi perpendicular al planco de oclu-
la cara vestibular es mis prominente en su cXtremo corvi-—

cal gue el incisivo central, y es casi perpendicular; sus hordes
incistivos ligeramente mé&s altos.

sibn,

-CANINO.

Su eje longitudinal en el c¢uello es mayor,
lar sobresale en al extremo cervical,
guede a nivel del planco de oclusibn.

la cara vestibu-
el w&rtice de la ciispide -

COLOCACION OE 10OS DIENTES ANTRRIORES INFERIORES.
INCISIVO CENTRAL.

Su eje longitudinal es casi perpendicular al plano de oclu~

si6n de su cara wvestibular estd mds, hacia adentro en su extremo
gervical.

INCISIVO LATERAL.

Su eje longitudipal es casi perpendicular al planc de oclu-

sibn, su cara vestibular es mds prominente en su extremo cervi--

calk.
CANINO.

Su eje longitudinal con inclinaci6n_ distal referido a la 1f,
nea media, la cara vestibular scobresale en su extremo cervical.
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ARTICULACION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES POSTERIORES

La colocacifn de los dientes posteriores értificiales, saa

" anatémicos, semianat6émicos ¥ no anatémicos; su objetivo es obtae-

ner la oclusién balanceada bilateral que significa el contacto -

bilateral simultdneo de los dientes que pasan de posicifn oclu-~--~

sal céntrica a oclusal excéntrica sin interferencias, este equi-

librio debe estar en armonfa con las articulaciones temporomandi
" bulares ¥y la actividad neuromuscular,

PREMOLARES SUPERIORES.

Se colocan detrds del canino, de modo que sus ejas mayoras
sean verticales paralelog o ligeramente convergentes, la cdspide
vestibular del primer premolar gquede en contacto con el plano de
oclusibn, las superficies vestibulares de ambos premolares que--
den en linea con la del canino.

PRIMER MOLAR.

Se situard sobre la linen alveolar inferior, en contacto =
con el plano oclusal por su cdspide mesiopalatina, su eje verti-
cal ligeramente inclinado hacia adelante, con la cspilde mesibu-
cal a medio milimetro del plano de oclusifn y la distobucal a un
milimetro.

SEGUNDC MOLAR.

Al colocar este molar veremos como se completa la curva de
compensacidn, no se debe colocar el segundo molar el casoc de que
no quede libre un centimetro entre la carxa distal y el borde pos
terior de la prétesis.

ARTICULACTION DE LO5 DIENTES POSTERIORES INFERIORES.

Los dientes artificiales posteriores infericres, entran en
posicién vestibulolingual y mesiodistal, la relacién determinada
por las superficies oclusales de los dientes posteriores suporip
res ya colocados. )



PRIMER MOLAR INFERIOR.

se inclina ceolocando en posicién el primer molar inferior ~

para conservar la direccitn de la cresta del reborde residual en
lo que resta del mismo,.

Se coloca primero este diente sin la presencia de los conti

guos.?ara poder determinar con mayor precisién la posicifn ante-
roposterior correcta,

SEGUNDO MOLAR.

Se coloca en su posicidén que tiene una sola interferencia -
posible al tomar su ublcacidn anteroposterior correcta.

SEGUNDO PREMOLAR.
Se. celoca en su posicibn, recortando otro segmento de cera
en su sitio correspondiente.

PRIMER PREMOLAR,

BEs el tGltimo diente que se coloca y generalwmente requisre -
desgaste proximal para compensar todas las veriacienes del entrg
cruzamiento vertical y el resalte horizontal, de la reyibn ante-

rioxr, otra razén para lo cual se coloca al dltimo es gque dnica--
mente ocluye su clspide vestibular,
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PRUEBA DE LA DENTADURA EN CERA.

En la prucba de la dentadura en cera, el dentista debg ob=w-

seyxvar con detenimiento los factores clfnicos téenicos

realiza~=
dos.

Los Eactores gue se deben observar son:
1.~ Est8tico.

2.~ Fislol&gilco.

3.~ Psicollgicos,

ESTETICO.

El paciente debe estar relajado, pora observar y opinar en
cuanto al aspecto de las dentaduras completas.

' FISIOLOGIA.

8{ el paciente se adapta a la prétesis, algunos pacientes -

son incapaces de adaptarse, su mente, la edad son factores deci-
sivos.

PSICOLOGEICA.

En la prucha de la dentadura epn cera, es el momento de bus—

car apoyo para las protesis en el espiritu del paciente en for-
ma positiva.

antes de la prucba d@e la dentadura en cera y de terminar la
brétesis es importante prevenir las exrores y rectificar los pro
cedimientos para leograr la adaptacién biloldgica individuwal gue -
requierce la rehabilitacidn personal.

OBRIETIVO.

Tos objetivos de la prueba de la dentadura en cera son:

1.- dnalizar la disposicitin general de los dientes artifi--~
ciales,

2.~ Analizar las posiciones maxilomandibulares en relacidén
al esquema oclusal programado.
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PRUEBA DE LA DENTADURA EN CERA EN LA BOCA DEL PACIENTE.
PROCEDIMIENTO,

Se coloca primero la base inferior y despu&s la superior, -
porque si se coloca primero la dentadura superior al abrir mis -
la boca para la dentadura inferior, puede desalojarse la supe- -
rior ¥y el paciente dudard en cuanto a la adaptacion de sus denta
duras, por lo que se recomienda colocar primero la dentadura in~
ferior, y se convertird en hipersensibilidad para el menor defec
to de las prétesis, y cl paciente durante la prueba, piexde con-
fianza y rara vez podrd recuperarla después.

Se jndica al paciente que cierre en relacidn céntrica, con
una presitn moderada para observar y hacer las modificaciones no

cesarias sin que vea el pacicnte,

El paciente sentird el volumen de las dentaduras y los teii
dos recordardn la presencia de los dientes naturales y determina

el aumento de flujo salival que disminuird en poco tiembo de
usar las dentaduras.

Se indica gue se vea en el espejo a cierta distancia y vea
los dientes en relacién con su boca y cara.

Le indicamos gue hable y pronuncie nfimeros para comprobar -
las distancias y posiciones de los labiosa.

En caso de los pacientes de edad avanzada los dientes arti-~
ficiales deben incorporarse y reforzar el carxfcter del rostro ma
durc deben ser caracterizados, e imitar el desgaste natural, re-
moldeado ¥ matizados de manera que armonicen con su aspecto natu

ral y résalten la dignidad de la cara.

En pacientes de sexo femenino es iwmportante comprobar gue
lleve su maquillaje habitual y se aprecia wmejor el color y se vg
r4n mAs naturales.

Los registros de las relaciones maxilomandibulares se veri-
fican,
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DIMENSION VERTICAL.
Se. nbserva si la cara del paciente estd relajada o tansa, -
si los labios se unen con naturalidad.

El labio inferior s8lec debe tocar los bordes incisales de ~
lms dientes superiores, cuando se lc indica al pacilente ques Cuen
te rdpidamente del 20 al 30.

Los pacientes ortfgnatas y prdgnatas no necesitan apagaxse
2 esta norma.

En caso de¢ que parezca gque el paciente tiene demasiados - -
dientes y permanecen en contacto al hablar, es posible que la di
mansién vertical sea grande.

PLANC OCLUSAL.
El planc oclusal se observa después de que se revisa la po-
zicibn de los dientes y la dimensién vertical,

El plano se revisa para determinar su orientacifn adecuada,
es agradable, sl se encuéentra paralelo al planc que va de la na-
riz al tragus.

ES importante examinar el contorno de la cara.

El labio superior suele encontrarse apovade por una matriz
de hueso y dientes y su longitud gue deriva de los mfisculos da -
la expresibn.

En caso de que la dentadura no reemplace esa longitud, la
contraceidn del labilo puperior gerd normal, si poxr el contrario
.se colocan prominenciag altas, el labilo se proyectard hacia den-
tro.

La aleta labial deberd ser delgada y revisada para asegurar
se de que existir&_un contorno adecuado con el carrillo,

Se debers revisar de uge no existan huecos o concavidades -
anormales que funcionen como trampas para alimento.

Los dientes artificiales, sa deberdn combinar y tratar de -
favorecer -a la cara.
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Los dientes con agpecto falso dan un aspecto desagradable;
. se deberdn desgastar, para dar el aspecto de abrasifn, contor- -
nearse y colarse.

La prueba de la dentadura en cera, es una etapa en la cual
el paclente se siente feliz o se decepciona.

TERMINADO.

' Las dentaduras terminadas se someten a la revisifn Yy reva--

luacidn de todas las etapas involucradas en las fases de cons- -
truccibn, de la pr&tesis.

Se deberdn eliminar los bordes agudos, rugosidades u otras
alteraciones originadas por la polimerizacién.

Las dentaduras se colocan en la boca del paciente, se fijan-
en su sitio, se examinan, y se revisa la oclusi®n, una vez que -
las dentaduras han estado en la boca durante alguncs minutos,

Ep caso de que existan contactos prematuros, se reducen in-
mediatamente, si la cara aparece muy llena, se reduce el grosor
de los flancos, ¥ en caso de que los dientes parezcan iguales -
se tallard alguno de ellos.

La colocacién de la prétesis representa el perfodo armonio-
so y de adaptacién entre la prétesis y el paciente.

En cada dentadura sean satisfactories sus resultados o no -
‘puede indicarnes las dificultades, diferencias o errores en los

que debemos tener cuidade para la construcclén de las demds den=—
taduras,

INSTRUCCIONES.

Se debe asegurar al paciente que sus dentaduras presentan -
naturalidad, y su aspecto es agradable, el #xito depende también
de la capacidad de sus tejidos y del desco de usar tales dentadu
ras y sequir las instrucciones.

Se debe explicar al paciente que la limpieza tiene por obje
to eliminar los detritus fermentescibles e impedir la formacidn
de masas bacterianas vy el depSsito de sales calcéreas.
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Es conveniente gue cada paciente desarrolle un hibito higig
nico, separando la limpieza de la boca y la de la dentadura.

Los enjuagatorios, despuds de cada comida as un hdbito im--

portante, gue puede ser con agua simple o adicionada de un
elixiy gque no necealta ser desinfectante,
gue da los aparatos.

completo con el enjua-

‘Se debe ensefar al paciente, que tome con cuidado las préte
8is para los enjuagatoriocs pucs la presifn de agua puede origi--
nar un accidente la conveniencia de utilizar agua f£fria, para no
arriesgar deformaciones por calentamiento,

LAS PROTESIS FUERA DE LA BOCA,

Existen diferentes criterios sobre las dentaduras, si se da
ben guardar en lugar seco ¢ hUmedo, on desinfectante o ns.

Lo mds recomendado es tener una caja reservada para guardarx
las prétesis, o envolverlas en un pafiuelo,

o simplemente en pa-~--
Pel para mantenerlas al alcance de la mano,

Cuando el paclente tiene pr6tesis dobles, es aconsejable -~
guardarlas cn una caja resistente dentro de la cual se puedan
acondicionar entre algodones.

Las soluciones antis€pticas deben ser muy débiles y enjua~-

- garlag muy bien por la mafiana para evitar irritacisn de la muco-
sa.
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CONCLUSION

El paciente de prostodoncia total debe ser capaz de adaptar
se y hablar con claridad, no padecer molestias bucales, masticar
leos alimentos para obtener una nutricidn adecuada.

Debe instruirse al paciente con respecto a la importancia -
de los exdmenes periédicos y el tratamiento subsecuente cuando -
dste sca necesario debido a los cambios de los tejidos de sopor-—
te.

En cada dentadura al lograr los resultados ya scan satisfac
torios © no, nos ensefia las dificultades ¢ ervores en los que de
bemos tener cuidado para la construccidn de las protesis tota---—
les.

Al lograr los objetivos el paciente recobrard la confianza
en sl mismo y serd una recompensa para el dentista.

El dentista debe dedicar tiempc para mejorar y actualizarse
en forma eficaz ya que no hay liImite para la experiencia clfnica
desarrollar habilidad y Jjuicio clfnico para la prictica exitosa
de la prostodoncia.

Es posible gue con el tiempo se conozecan nuevas tdcnicas. -
Lo Importante, es gue cualguiera que se utilice estd destinada -
al buen funcionamiento del aparato masticatorio, Que las calida-
des de las dentaduras no se olviden en lo que se refiere a sopor
te, resistencia y estabilidad,_asi_como funcidn y estética.

No hay gque olvidar también, que la relacidn profesional-pa-
. ¢liente, en ocasiones es mds importante que la técnica misma, ya
que la entrevista con el mismo nos ayuda en el diagnéstico y = =~
plan de tratamiento.
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