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INTRODUCCION

Debido 8 que la Prostodoncia total es una rama de ia
odontologis encargads del reemplezo de la  totalidad de los
dientes y estructuras adyascentes por medio de la adaptacién
de eparatos artificiales a los mxilares, teniendo como
objetivo develver al paciente 1la funcién mesticatoria, la
fonética y estérica bucal y facial, gque en algunas ocasiones
6ino es gque en su meyorfm por la ausencia de estos factores
se provocan alteraciones psicolédgicas y biolégicas en el
paciente, €} objetivo principal de esta tesis es desarrollar
brevemente cada uno de los procedimientos a seguir en 1la
rehabilitacién totsl intentando asi contribuir de tal mnera
que tante su salud fisice y mental como su vida productiva y
so;:ial no se vean afectadas por el problema que presenta, por
un  tratamiento incompleto y molesto o por un trabajo

terminado de mala calidad.

Sen emchas y miy diversas las técnicas que se ewmplean en
la elaboracién de una prétesis total, aqui sblo se habla de
la forma mds comin y con mAs posibilidades de concluir con

éxito este tipo de trabajo.



CAPITULO 1.

HISTOR1A CLINICA

Debido 8 que la historie clinica es 18 eplicecién de un
conjunto de  conocimientos propedéuticos efectusdos era
obtener infurmacidn acerca del estado de amlud o enfermedad
de un individuo, es de sume importancia su  elaboracibn
esmerada y concisa, llevando una secuencia ordensda desde la
primers  cita para  que  ses  posible realizar en forma
particular un disgndstico, establecer un prondstico wiecusdo
) un  tratamientu certero. Por consiguiente, si se desea
elaborar un trabajo de prétesis total seris un grave error el
tomar las  impresiones en  ls primer cite smn  concluir  ma
historia clinica en la que se consideren las necesidades
anetémicas, bioldgicas, psicolégicas y educacionsles, asi
como la técnice que se va a utilizar que estas difieren en
cada paciente al igual que el tipo de tratamiento.

Para efectuar una historis ciinice la cual sea (il en la
rehabilitacidn del paciente desdentado deberd contener los
siguientes dstes:

- FICHA CLINICA

- ANAMNESIS Y EXAMEN CENERAL: Antecedentes personzles no
patolégicos.

Antecedentes jersonales
patolégicos.

Interrogatoric de zparatos y
sistemas,



- BXAMER BICAL

- EXAMEN gUYILIAR DE DIAGNOSTICU: Exéwenes de lsboreroric.
Eacioprefias.
Mudelos de estudio.

FI1CH: (CLINIC:

Feche en gue mx wesentp por primers ver el periente.

humbre del waciente,

Edad .

Sext.

Ocupaciin.

Estado civil.

fugar v feche de nscimiento.

bogiciliv v weléfonc.

Cuande €] interrvpetoric es indirecto debido a ls edsd
avanzeda del vaciente o por eledn impedimento {isico o
mental, se mnots tembién el nombre del acompahante.

Goupacidn, sexs v edad del vaciente son datos imvortentes
desde el punto de vista médico-leeal, es de eran impertancia
€l comparar 1z edad cronoléeice con la edad oue =aparenta
puesto oue  las arrupas  pueden ser causa de la  falta de
dientes vy no mnecesariamente de la edad. En  general los
pacientes jbvenes se adeptan mds facilmente a las dentaduras
que los de mwds edad yu que estos U(ltimos es comdn gque
pesetten Laosfurmacién en ls mucosa y piel bucal, cambios
de 1s lengus y gusto, de las relaciones maxilomandibulares,

del flujo selivel y psicoldgico;



Por lo tanto es mis fécil lastimarlos durante el
tratamiento y tienen mayores problemas para adaptarse 8
nuevas situaciones. las mujeres entre los 45 y 60 afios
aparte del deterioro de tejidos son propensas a opresentar
trastornos menovausicos, en cuanto a la ocunacidn, el hoobre
tiene menos tiempo a opreocuparse por su salud bucal vor las

labores gue normalmente desemvefia.

AVAMNESIS Y EXAMEN GENERAL

Es de eran importancia realizar el interrceatorio puesto
que ayuda a establecer una relacién entre el dentista y el
paciente ¥ por medio de éste se va a llegar a una conclusidn
para la elaboracidén de wna prétesis adecuada. debera hacerse
con un lengraje sencillo, siempre en sentido afirmative, sin
sugerir las respuestas v cue todas las opreguntas que se
formulen reporten utilidad.

Al realizar un examen <eneral en el paciente desdentado
se tiene como cbjetivo el conocer los hibitos v la actitud
raiccléoica come el saber si existe lruna enfermedad cue

influva en el tratamiento de rehabilitacién de su boca.

ANTECEDENTES PERSONALES MO PATOLOGICOS.
El estudio de los sicuientes datos vodria determinar en
un momento dado el éxito a obtener con la ordtesis total.

dentro de los mids sobresalientes se tienen:



1) ACTITUD MENTAL.

Debide & oue e¢s  de primordisl importancis el conocer le
wanera de rescciuner de  las personas frente a diferentes
situaciones, es bésico seber dentro de cuul grupo de le
srguiente clusificacibn se encuentre e] paciente (segln Milus
House):

8) Flloséfice: Tiene I8 actitud ideal opars un tratamiento
exitoso, acepten s decisién  del  odontdlogo  pues  estén
concientes de su estudo bucal,

b) Indiferente: Este tipo de paciente normalmenie acude con
el dentiste por insistencie de sus fumiliares ya que elles
suelen o preocuparse por el estado de sus dientes o salud
bucal y en realidad es muy poco el interés por 1legar
labituarse s su protesis.

¢) Escéptico: do  thcilmente cree que su  problema tengs
solucién, puesto que normslmente  ha tenido melos resultados
con  tratamientos enteriores y son histéricos y con un
deficiente estado de sslud.

d) Criticos: Es demasiado exigente y encuentra defectos en
los trabs jus que se le realizan, trata de dirigir al dentista
durante sy tratamiento lv cuul no se le debe permitir.

2) HIGIENE PERSUNAL Y OKAL

Puede clasifrcarse en bueno, regular o malo, dando una

idea del cuidado yue ¢l paciente tendrd con su dentadura.



3) BABITOS WTRICIONALES

Generelmente un  msciente desgentads tiende 2 cazbizr sus
costumbres elimenticias  uudiendo llevar esto a elguna
deficiencis nutrizional.

4} HABITOS PERSONALES Y DE (FICIO

Una versons  sometida 2 fuertes tensiones en sus lzbores
puede moustrar tendencias  bruxistes © muchas veces puede
presenter alpuns alteracién tucal vrovocada vor un mal hébito
como serfa morderse les ufizs. mmpuie linsual, morder clavos,
lépices, etc.

5) TABAQUISMO.

Un individuo cue fuma demasiado puede dresentar desde una
simple irritacién hasta desencadenar unz neoplasia.

6) INGESTION EXCESIVA DE ALCOHOL.

El alcoholismo puede provocar deficiencia del compleijo
vitaminico v cirrosis hepética, pudiendo alterar también la

cooperacibn del paciente para su tratamientou.

ANTECEDENTES PEPSONALES PATOLOGICOS.

Estos antecedentes contienen jinformacién acerca de
cualquier enfermedad grave o importante sufrida por el
paciente, va gque pucden persistir secuelas o presentarse
después de mucho tiempu, afectando el tratamiento. Pueden

clasificarse de la siguiente manera:



a) ANATOMICOS,
a) Tumores y neoplasias: Dado que un tumor es simplemente un
abultamiento de tejidos, la palahra no implica un proceso
neopldsico ya que wna neoplasia es una masa anormal de tejido
cuyo crecimiento excede al de los tejidos normales tendiendo
a ser un obstdculo en el tratamiento prostodoncico aunque
estos representan un porcentaje muy bajo de las entidades
patoldégices con que se encuestra el odontélogo.
b) Malformaciones y alteraciones del desarrollo: El
desarrollo anormal de algunas estructuras del organismo que
sucede durante el desarrollo embriolégico y crecimiento del
individuo puede afectar las estructuras bucales vy
parabucales.
c) Enfermedad de Paget: En trastornos especificos como 1la
enfermedad de Paget que es una osteitis deformante y que en
sujetos desdentados puede haber dificultad para detener la
dentadura pues existe un sumento de volumen de maxilares con
trastornos auditivos resultantes de la deformidad pregresiva
lenta del hueso.

2) TRASTORNOS HORMONALES.
a) Hipertiroidismo. Se. puede manifestar en la cavidad oral
coinv reduccién  del flujo salival, preduciéndose inflemacidn
de la mucosa.
b) Hiperparatiroidismo. Puede aumentar la resorcién ésea

alveolar en diabetes.



Por 1z general disninuye «1 flujo de saliva, aumenta la
resorcién alveolar y prolonga la cicatrizacién y curacibn de
ulceras en lp muccea de la boca.
c) Acromegalia. El paciente requiere de un cuidado especial
ya que con frecuencia s¢ hardn ajustes a8 las placas totales
dado el desorden de crecimiento.

3) TRASTORNOS NUTRICIONALES

ls deficiencia de vitaminas o avitaminosis, tiende a

comprometer el desarrollo y & disminuir las defensas de los
tejidos por lo cual pueden presentarse con mayor facilidad
enfermedades en infecciones:
8) Avitaminosis "K' puede manifestarse como plrpura en la
mcosa bucal.
b) Avitaminosis “A" puede dar como resultade hiperqueratosis.
c) Avitaminosis "B" ocasivna la queilosis angular.
d) Avitaminosis 'C" en el escorbuto, 1la encie se torna
inflamada y sangrante.

4) TRASTORNOS INFECCIOSOS.

Muchas de las infecciones sistémicas se manifiestan en la

boca  tales como  sifilis, tuberculosis, sarampién,
escarlatina, etc. In enfermedades infecciosas como 1la
artritis, pede verse afectada la articulacion

temparemandituler donde  una desarnuile entre el maxilar y la

sandibula debido a las rnlestias per csta enfermedad.



5) DISCRASIAS SANGUINEAS

Varios trastornos de la sangre presentan signos bucales
cono en el cuso de la anemis por deficiencia de hierro donde
las mucosas son palidas y atréficas, se plerden las papilas
filiformes de la lengua, asi como ardor o dolor en la lengua.

Anemis perniciosa se debe & la deficiencia de vitamina
Bl2 y wme manifiesta con lengua enrojecida, mostrando manchas
en todo Bsu dorso y superficies laterasles y una
hipersensibilidad & los alimentos calientes y picantes. En
afecciones como trombocitopenia y leucemie hay sangrado
frecuente en cavidad bucal y hematoceles o vesiculas de

sangre.

ANTECEDENTES HEREDITAR1OS

Fsta informacién dard idea de los padecimientos que el
paciente pueds sufrir debido a la herencia y que en un
momento dado modificaria el plan de tratamiento. Entre los
antecedentes mis importantes estén:
Cardiopatias.
Enfermedades reuméticas.
Alergias.
Diabetes.
Céncer.
Trastornos mentales y nerviosos.

Obesidad



INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS
APARATO CARDIOVASCULAR
Dificultad para respirar,
Taquicardia.
Dolor intenso irradiado al hombro y brazo izquierdo.
Aumento de volumen en pérpados.
Aumento de volumen en tobilles y pies.
Lesiones co}onarias.
Disnea a esfuerzos grandes, medianos o ligeros.
Hipotensién.
Hipertensién.
APARATO RESPIRATORIO.
Dificultad para respirar.
Expectoracién.
Sensacién de obstruccidn nasal.
Disnea.
Epistaxis.
Dolor en senos nasales.
Tos acompaiiada de dolor y sangre.
Dolor tordcico.
Hipertrofia de amigdalas.
APARATO DIGESTIVO.
Disfagia.
Anorexia.

Meteorismo.



Nausea.
Vémito.
Gastritis.

APARATO GENITOURINARIO.
Nimero de micciones.
Anuria.

Nicturia.
Poliuria.
Disuria.
Edema en pirpados y tobillos.

SISTEMA NEUROMUSCULAR.
Sensacién de adormecimiento.
Parestesia.

Pérdida del conocimiento.
Pérdida de movilidad,
Temblores.

Tensibén constante.

Tics.

SISTEMA ENDOCRINO.
Polidipsia.

Polifagia.
cliuria.
Glucosuria.
Hiperglucemia.

Exoftalmos.

i1



EXAMEN REGIONAL O BUCAL.

El objetivo principal de este examen es la recopilacién
del mayor nimero de dstos que puedan relacionarse con la
salud en general y de l1la boca, como también las
particularidades anatémicas y (f{isioldégicas de la cara,
estructuras temporomandibular, con el f{in de apreciar las
posibilidades de éxito en el tratamiento del paciente

desdentado.

EXAMEN FACIAL.

El observar al paciente tanto de frente como de perfil es
importante, por ejemplo, al mirarlo de frente podemos notar
las arrugas caracteristicas de la vejez, gue la 1linea normal
y el borde natural del bermellén del labio superior no estén
en forma mormal, el filtrum labial se encuentra caido por
falta de apoyo y los pliegues de la nariz se aprecian mis
profundos, la forma de la cara que depende dg 1a forma del
esqueleto pudiendo ser ctriangular, ovoide, cuadrada o mixta.
Un examen cuidadoso de 1la piel de la cara podrd servir para
saber el tono de los tejidos faciales danjo esta las
limitaciones respecto de.lo que podris hacerse para mejorar
los contornos faciales del paciente. Durante el exsmen de
perfil puede observarse tanto las relaciones horizontales de
las clases 11 y II1T de Angle como también si existe un

aumento de la dimensidn vertical o disminucién de la mwisma,

12



EXAMEN BUCAL.

Puesto que la boce va a ser el Area de trabajo. el examen
bucel deberd realizarse con sumo cuidado v organizacifm
auxilidndose de métodos clinicos tales como inspecciim,
palpecién y auscultacidn encaminando la bisqueds a descubrir
anomalims de consistencia, continuided, sensibilidad,
Temperatura color, crepitaciones, etc, que pudieran
presentarse como signos de une eniermedad, obstaculizando el

trateamiento,

COLOR DE LA MUCOSA.

Este dato puede dar idea sobre e)] estado de salud del
tejido ys que un coler rosado es caracteristico de una mucosa
sana, roentras que la mucosa influmada se observard
enrojecida y brillante, cualquiera gue ses la causa su
tratamiento es imprescindible pars santener sanos los tejidos
bucales antes de la toma de impresiones para la elaboracidu

de una protesis totel.

FSCORIACIONES.
Pueden ser provocadas por bordes sobre extendidos o muy
cortos, o por mal oclusiones, debe eliminarse su causa para

que cicarricen los tejides previo a la toma de impresiones.



LESIONES PATOLOGICAS.

En la boca pueden existir muchos tipos de lesiones
patoldgicas presentdndose en mucosas, tejidos subvacentes,
huesos, tejido gplandular, palader duro, blando, lengua, piso
de boca, etc., que si no se descubren s tiempo muchas veces
las consecuencias son graves para el paciente complicando el
tratamiento para el odontdlogo. Se deberd iniciar por
examinar las caracterfsticas de las estructuras gQue tienen
relacidén directa con la dentadura:

Base Je la lengua y piso de la boca.

Puesto que son zonas mey diffciles de observar v de mavor
incidencia de cdncer que el resto de las estructuras
examinadas, &s de gran importancia el examen detallado de
estas Areas. S5i el piso de la boca estd cerca de la cres:a
del reborde a rerencidn v la estabilidad de la dentadura
disminuye pudiéndose desplazar la dentadura si se produce una
fuerza my potente.

Rebordes Residuales.

Ya que es donde la prétesis se asentara se deberd tomar
en cuenta las posibilidades de retencién v estabilidad de las
dentaduras dependiendo de las caracteristicas del reborde
residual, por su tamaic pueden clasificarse en proninente,

rediano y atrofiado.



La forma mis conveniente es la de forma de herradura, ya
que resiste por su altura el desplazamiento lateral y el
paralelismo de sus lados mantiene el cierre en una distancia
apropiada para resistir el desplazamiento vertical. Los
rebordes planos y lisos dan poca estabilidad. los que tienen
forma de "U" tienen poca resistencia para el desplazamiento
vertical, Los rebordes en forma de filo de cuchillo son los
que tienen un prondstico mAs desfavorable pues su cresta y
lados tienen una superficie deficiente de soporte y sus
tejidos son ficilmente desplazados.

Tejidos laxos o colguntes en el reborde no son deseables
puesto que contribuyen a la inestabilidad de la dentadura.

Mientras mis amplio sea el arco la posibilidad de
retencién y estabilidad serA mayor, al observar el tamafio del
arce se podrd abreviar el tamafio de los dientes que se
requieren para obtener resultados armonioses y estéticos
siendo necesario para esto que el tamano de la cara y arco
sean proporcionales.

Bbveda Palatina.

fa forma de la bdveda afecta a la retencién de 1la
dentadura maxilar y debe. hacerse una clara identificacién de
la zona de unidén entre paladar duro y blando para poder

marcar el sellado posterior o postdam.

15



Bbveda plana: resiste el desplazamiento vertical, utilizs
mejor las  fuerzas de cohesién vy adherencia que es
consecuencia de la superficie de contacto paralela entre la
mucosa y la dentadura pero proporciona poca resistencia al
desplazamiento lateral.

Béveda muy arqueada: al contacto entre la dentadura y
mucosa soportan una relacibén vertical y por 1lo tanto las
fuerzas laterales tienden a desajustar la  dentadura
facilmente.

Boveda redondeada: es la que tiene un prondstico mis
favorable puesto que soporta el desplazamiento lateral y
vertical hasta su grado miximo.

Lengua.

El desarrollo muscular de la lengua influye sobre la toma
de impresiones y también sobre la habilidad del paciente para
el manejo de sus protesis.

Por eso debe observarse su tamafio ya que cuando hay
ausencia prolongada de molares inferiores, la lengua tiende a
llenar el espacio llevando muchas veces s las glandulas
salivales a invadir una porcién de tejido necesario para la
prétesis., Una lengua pequeia generalmente se ubica hacia
atras separdndose de los dientes inferiores, rompiendo asi el

sellado periférico.

16
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Es fécil encontrar que las papilas linguales estén
atrofiadas observando una lengua 1lisa pudiendo ser por

"deficiencis de hierro, de vitamina Bl12 o por trastornos
nutricionales.

Frenillo Lingual.

Aunque presenta diferentes configuraciones tanto de
tamafio como de anchura, debe de alojarse dentro de 1a media
lune sublingual porque cuando interiiere con la extensién de
los bordes y la estabilidad de 1la dentadura mandibular o
restringiendo los movimientos de 1= lengua estard indicada la
correccién quiriirgica.

Frenillo labial.

Un frenillo hipertr6fico va a tener mayor susceptibilidad
a 1a irritacién por el borde de la dentadura.

Para aliviar 18 molestia, comunmente la escotadura labial
de 1la dentadura debe profundizarse redondearse vy alisarse.
Si esto no es suficiente estard indicada la frenilectomia.

Frenillo Bucal.

Generalmente estos frenilles son los que menos problemas
dan debido que son flacidos y rara vez desalojan la dentadura
por que no son lo suficientemente fuertes, por lo tanto sblo

en casos muy extremos se realizar& ls correccién quirdrgica.

17



Gléndulas Salivales.

Es muy raro que una dentadura total produzca obstruccidn
en alguno de los conductos de las Rgléndulas salivales
TRYOores. St existe alguna alteracién en ellas como 1la
xerostomia que afecta tanto en ls masticacidn y el hable como
en la utilizacién de oprotesis totales, ya que al entrar en
contacto la  dentadura con una mucosa sece el paciente no lo
tolera, este caso deberd considerarse como un posible sintoma
de 1a enfermedad de Siybgren en la que lo primero que ocurre
es la dificulvad para el uso de la dentadura debide a la
destruccién y atrofis de lus gldndulas saliveles.

la saliva interfiere er las técnicas de impresién ¥
normalmente causa nauseas, pero es un buen lubricante contra
1a friccidn y ulceracibn.

Articulacién Temporomadibular.

la denticién natural es la que impide que fuerzas
compresivas  inadecuadas llepuen a la  articulacién
temporomandibular por esto es de suponerse que con la pérdida
de los dientes éstas fuerzas aumenten como resultado de 1a
actividad muscular.

Por lo que los pacientes desdentados son mAs susceptibles
a enfermedades degenerativas de la articulacién, tales como
fracturas, artritis, dolor, luxaciones del céndilo,
crepitaciones, disminucién de movimientos etc., pudiendo
éstas limitar técnica de impresidn, toma de dimensién

vertical, registro de relacidén céntrica.



EXAMEN AUXILIAR DE DIAGNOSTICO.

EXAMENES IE LABORATORIO.

Siempre que existan dudas sobre el estado de salud
generel del paciente o se vava & reslizar alpin procedimiento
guirdrgice, deberén  de ordensrse los anélisis clinicos tales
como tiempo de sangrado, tiempo de coegulacibén, tiempo de

protrombina, biometris hemAtice, indice de glucemis, etc.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

En la mmeyor parte de los paclentes desdentades los
procesos presentan una spariencis  normel, sin embarge antes
de elaborar una prétesis, el odontélogo debe encontrarse
satisfecho de que estas =zonas en su totalidad se encuentran
normales v sanas. El examen esta basado en:

a) Cefalograms lsteral: en estp se observa la cresta del
reborde, la profundidad del \'eslibulo,. la alturs y anchura de
los rebordes residuales en la linea media, la altura del
hueso en 1s rona retromilohiocides, la forme de la placa
labial nandibular y mexilar bsea.

b) Radiugtelle pancrémica: oo opreciza las condiciones de los
naailares, en  la cual muestra la existencia de alteraciones
patolégicas 18 localizacién del agujero mentonianc, la altura
vertical del hueso en 1la repidn retromilohioldez y lateral

% resperte = 1z lines media de la  repidn anterior de lm

19



¢} Radiograifas periapicales: se meden observar restos
radiculares, {en un 307 de los pacientes desdentados, segin
Boucher se encuentran restos radiculares), esquirlas éseas,

dientes impactsdos, enfermedades de los huesos, quistes etc.

MODELOS DE ESTUDIO.
Debido a gque son una réplica tridimensional de la boca
del paciente en yeso, se podrd ohservar y confirmsr los datos

obtenidos del examen bucal

HISTORIA (LINICA
Fecha-.

Nombre Edad Sexa

Ccupacidn y posicién social

lLugar y fecha de nacimiento

Estado civil Domicilio y teléfono__

Salud general

Historia dental

Historia de dentaduras__

Motive principal de la consulta JE
Tiexpo de haber permanecido desdentado

Maxilar e Maudibula R
Tiempe de taber usade dentaduras

Maxilar ] Mandibula



Dentaduras anteriores
Clase ___ o

Nimero Maxilar, Mand{bula

Experiencis favorable Desfavorable

Dentaduras actuales ST

Eficiencis a la masticacidn

NO

Estabilidad

Retencidn

Estética

Fonérica

Dimensidn vertical

Comodidad

Tamaiic de maxilar y mandibula

Mandibula y maxilsr compatible

Mandibula mhs pequefia que el maxilar

Mandibula mwis grande que el maxilar

Altura del proceso residual

Maxilar Normal . Pequeiio Plano

Mandibula Normal Pequefio Plano

Forma del proceso residual

Afilado un "y




Foruwa del arco

Maxilar Cuadrado Triangular

Ovoide
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Mandibula Cuadrado Triangular

Ovoide

Formas del paladar duro

Plano ) "

mn

Inclinacibn del paladar blando

Suave Mediana

Aguada,

Relacién de los procesos

Ortognata Retrognata

Prognata,

Paralelismo de los procesos

Ambos de los procesos paralelos

Uno de los procesos no es paralelo

Anbos procesos son divergentes

Distancia interarcs

Adecuada Excesiva

Limitada,

Habilidad neuromuscular

lenguaje Bueng Mediano,

Malo,

Coordinac. Buenu, Mediano,
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Apariencia general

Aspecto agradable Tenso

Personalidad delicada Media Vigorosa
Indice cosmético Alto Intermedio______ Bajo,

CARA

Forma Ovoide Cuadrada Ovalada

Perfil Ortognata Prognata Retrognata
Cabello Bleanco Negro, Castafio Rubio,

Ojos Negros, Cafes Verdes, Azules

Tez Clara Morens Medig

Arrugas debide a Edad Pérdida de dimensidn
vertical

labios Activos Largos Medianos, Cortos______

Articulacién Temporomandibular.

Comodidad Suavidad

Crepitacidn Desviacién

Movimientos mandibulares (normal, limitado o excesivo)
Protrusivo . lLateral derecho

lateral izquierdo

Tono muscular

Normal Casi normal Subnormal



Retenciones Gseas

Maxilar Ninguna Ligera Necesita
Mandibular Ninguna___ Ligera Necesita
Torus

Maxilar Ninguno Ligero Necesita
Mandibular Ninguno___ Ligero Necesita

Tejidos blandos que cubren el tejido alveolar

Espesor firme y wniforme

remocion

remocién

remocién

remocidn

24

Tejido grueso,

Tejido hiperpldsico o resilente

Mucosa

Sana Irritada Patolégica

Encia insertada

Minimo 12mm. 8 - 12mm. Menos

inserciones musculares y [renilios

Baja Mediana Alta

de 8em.

Espacio Postmilohioideo
Mis de 10zm. Menos de 10mm,

Sin espacio para la dentadura
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Sensibilidad del paladar & la palpacién

Ninguna Mediana Grande,

Posicidn de la lengua
Normal Punta fuera de posicidn

Retraida

Saliva

Cantidad y consistencia normal

Cantidad excesiva Poco o nada de saliva

Actitud mental

Filoséfica Indiferente Esceptico Critico,

Examen radiogrédfico

Hueso denso Hueso no denso Hueso canceloso__
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CAPITVLO 11,

ANATOMIA Y FISIOLOGIA RELACIONADA CON
PROSTODONCIA TOTAL

B prostodoncia es sumamente importamte y necesario el
conocimiento de la anatomia para poder determinar la relacién
que tendri wa prétesis toral con las inserciones dseas y
misculares, as§ como la accidn de cada wno de los misculos
que intervienen en la msticacién para poder limitar la
longitud y contorne de ésta, liberéndola de tensiones que
pudieran afectar los tejido's. que se desalojara o bien causar

problemss posteriores al paciente.

MAXILAR SUPERIOR.

Se compone de dos huesos maxilares superiores que se unen
en la 1linea media por medio de la sutura media, contribuve a
in formacién de la parte superior de la cara, nariz, &rbita y
paladar duro, esta formada por un cuerpo y cuatro apéfisis
que son:
a) Frontal, que es la porcién mls superior del maxilar, se
articule con el huesa fromtal.
b) Piramidal o malar, va en direccibn posterior y lateral

desde el cuerpo del maxilar y estd en contacto con el malar.



¢y Paletina, estd en ls parte inferior del cuerpo del maxilar
y constituye la mayor porcibn del paladar duro, esta en
contacto con el hueso palatine,

d) Alveolar, es la purie mhs inferior y sostiene & los
dientes superiores.

En la perte mds anterior y superior del cuerpo del
maxilar es donde se articulan los dos huesos, existe una
apbfisis en forma de espine denominade espina nasal anterior.
la ewminencia caning es una prominencia en la superficie
lateral o externs del maxilar en la zons del canino, uhi se
ingerta un misculo que ayuds & que la comisura labisl se
abra, por detrds de la eminencia hay una depresidén ésea
denominada fosa canina. Medial al hueso externo se encuentra
el seno maxilar o Antro de Higmore que es amplio y hueco.
Arriba de la fosa canina y por debajo del reborde orbitario
se encuentra el ayujero infraorpiturio por el que pasa el
paquete vasculonervioso suborbitario. La tuberosidad del
maxilar es una zona redondeada situada detrds del dltimo
mlar, por arriba de éste se encuentra el agujero dental
posterior por el que pasa el paquete vasculonervioso del
misme nombre.

En la  porcidn palatina del maxilar esta el agujero
nasopalatino o incisivo que se encuentra por detras de los
incisivos centrales superiores y continda hacia arriba como

conducto en forma de Y.
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I wmanera  que cuande se remifica cads uns de lus romas
termina en  une fosa  pasal, los  senos maxilares tamhién se
deneminan senos para nasales porque se  comunican con  las
fosas nasales, se cree que estos dan resonuncia a la vor y

entiblan, bumedecen y filtran el eire durante la inspirscidn.

MANDIBULA .

Ex el hueso mas grande y fuerte del esgueleto facial,
para  su estudio normalmente se divide en una porcién
horizontal 1lamuds cuerpe y dus ramas, la zona en ls que se
unen las rumas con el cuerpo se le denomina dngule el cual se
extiende desde la zona del tercer molar hacia atréds haste la
extremidad mAs posterior de la mandfbula.

La porcién anterior del cuerpo de la  mandibula
comprendida entre los dos caninos se conoce come sinfisis
presentandose agui en el borde inferior una superficie
abultads prominente, llamade protuberancis mentoniana, hacia
afuera y atrds de ésta  se encuentra el agujero mentoniano
por donde sale el paquete vasculonervioso mentoniano.

Mis atras se observa una linea saliente dirigida hacia
abajo y adelante, parte de la rama vertical y termina en el
borde inferior del hueso conocida como linea oblicua externa
en la cual s insertan los siguientes misculos, triangular de

los labios, cuténeo del cuello y cuadrado de la barba.
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En la cars posterior presents cerca de la lipes medis
custro tubéreuivs llamsdus apdfisis yeni de las cuales dos
superiores sirven de insercién & los misculos genioglusos y
los dos inferiores se insertan los penihioideos, en el borde
anterior de la rams vertical se encuentran una linea saliente
llamada lines oblicus interna o milohioides, que se dirige
hacia abajo y adelante terminandv en el borde inferior de
esta cara.

Sirve de insercidén al miscule milchioideo por fuera de la
apdfivis geni y encima de la linea oblicua se observa la
foseta sublingual que aloja & la glandula del mismo nombre.
¥l borde inferior de la mandibula es romo lleva dos
depresiones llamadas fosetas digdstricas situadas una a cada
lado de la linez medie en donde se inserra el wisculo
digéstrico. Bl borde superior estd formado por los alveolos
dentarios.

la parre inferior de la rama es mds rugosa que la
superior y se inserta el misculo masetero, en su extremo
superior tiene dos apdfisis separadas por una escotadura en
¢l hueso, la mds posterior es la apdfisis condilar, por ello
se denomins céndilo, la mds anterior de forma triangular, es

la apdfisis coronvides., La escotadura eatre éstas tiene

forma de ¥ lleva el nombre de escotadura sigmoidea o

mandibular.
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El cédndilo y 1a apbfisis coronoides son estructuras
anatdmicas muy importantes porgue los misculos gue actiien en
los movimientos mandibulares en esas regiones se insertan.
la yporcién mhs superior del céndilo es de forma alge
eliptica.

En la  parte media de 1a cara interns de la rame hacia la
mitad de la linea dizmgonal, que va de)  céndilo hasta el
comienzo del borde alveolar se encuentra el agujero amplio y
orificio superior del conducto dentsrio, por el se introduce
el nervio y los wasos dentarios inferiores, una saliente
trisngular o espina de Spix.

Sobre la que se inserta el ligamento esfenomaxilar, forma
el borde anteroinferior de aquel orificio, tanto éste borde
comp el posterior se continfian hacia adelante y atrds existen
rugesidades que sirven de inserciém al misculo pterigoidee

interno.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

la articulacién temporomandibular es clasificada como una
articulacién ginglimodiatrodial  compuesta, articulacidn
compuesta significa que entie las superficies de los huesos
que se enfrentan en la articulacién hay un disco articular
formado de diversas porviones de tejido fibreso ¥
cartilaginoso en los diferentes periodos de la vida, éste
disco articular es el menisco gue divide la articulacién en

dos cavidades o sacos una superior v otra inferior.
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Diartrodiel significe que los huesos que se enfrentan
tienen una forma que durante 1 funcién les permite libertad
de rotacién, siendo asi un movimiento suave de deslizemiento.
Cada uno de los thuesos de 1a articulacién se encuentra
cubierto por una cape lisa de cartilago por lo que funcionan
con un minimo de friccidm. Ginglimo significa que 1la
articulacién también tiene un movimiento de bisagra, pare
comprender el movimiento y deslizamiento es importante darse
cuenta gue el punto de apoyo o fulcro del movimiento no esta
arriba en la cabeza del céndilo sino en la rame mandibular e
la alturs del agujero dentario inferior y le espina de Spix.

Los componentes de la articulacién temporomadibular son:
a) Fosa mandibuler o cavidad glenoidea de la porcidn escamosa
del hueso temporal. Il barde externo o lateral de la cavidad
glencidea puede ser pelpado colocando el dedo sobre el
céndilo y pidiendo al paciente que abra la boca, esto produce
um hueco dejado por el céndilo al moverse hacia adelante.

b) Tubérculo articular o glencideo. Este tubérculo es parte
de la porcién escamosa del hueso temporal y constituye el
limite anterior del componente dseo de la articulacién.

c) Céndilo mandibular, ' Esta es la porcién mAs superier y

posterior de la rama ascendente del waxilar inferior.
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d) Cépsuls articular ¢ ligemento cepsular., Este ligemento
rudes  lus iLres  compupentes  Osevs  de je articulacion

temporumandibular anteriores, e¢ un saco fibruse  lexc  que

encicrre completanente EORRHY-15 4 833
en la toteladud  del computenite Osec v absje en  ls

circunferencie del cueilo del ofmdilo v e el borde posterior
de Te rame nesndgibular. le caps interns de éste cépsuls es la
aembrang sinevial gue secrete  un }iquide depominade sinovie
en las dos cavidades © sacos  sinoviales. Iste liguido
lubrice la earticulscidn y nutre lus superficies articulantes
y €] menisco.

En la zons anterior y superiur de le cépsule penetrs  la
porcidn  superior  del dsculo  pterigoidec  externu  pare
insertarse en el margen anterior internc del menisco.

e) Disco o menisco erticuler.  En lus  fases tempranass del
desarrollo, el disco articular contiene une proporcidn
elevada de tejido cartilaginoso en comperacidn con el rejido
fibroso, mientras que en la edad edulta predomine €l tejido

chAnnuls
capouls

fsbooos s
fitross. Estd

articular entre lss superficie i articulacidn y
divide asi el espacio articular en sus dos cavidades osacos
sinoviales. La forma del disco podriz compararse conm un
nete ubicado sobre 1z cebezs del chndilo

, 1a periferiz es

mis pruess yue el centro v la periferia posterior es la de

LBYOr espescr.
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f) ligamento temporomandibular. Estd estrechamente
relacionade con la superficie externs de la cépsula
articular. Se dirige hacia sbajo y atrds desde la apéfisis
cigomdtica y el tubérculo articular del hueso temporal hasta
el borde externo y posterior del céndilo. Su funcibn es dar
resistencia a la clpsula articular mediante el refuerzo de
su superficie externa.

g) Ligamento esfenomaxilar. El ligamento va de las espina
angular del hueso esfenoides & la espina de Spix proyeccidn
bsea en la zona del agujero dentario inferior.

h) Ligamente estilomandibular, Este ligamento va de la
epbfisis estiloides del hueso temporal hacia abajo y adelante
para insertarse en el &ngulo y el borde posterior de la rams
mndibular y el misculo pterigoideo interno, la funcidn de
éstos es ayudar a mantener la mandibuls en suspensidén y

limitar su rotacién protegiendo asf la articulacién.

MOVIMIENTOS DENTRO DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Cuando la mendibula esta en reposo el céndilo cuelga
libremente del craneoc, los dientes estdn separados unos
milimetros vy el céndilo se halla en la cavidad glenoidea
inmediatamente detrds del tubérculo articular pero no estd en

contacto con él.



A abrirse Is boca, el condile y el disco articular se
desplazan hacia wsdelante, el disco procede a la cabeza del
céndilo en el trayecto hacis el tubérculo articulaer,
produciendo estos movimientos el misculo pterigoidec externo.

las  excursiones laletules son de hecho movimientos
anterjores y mediales del misculo prerigoidec externo
opuesto.

Lla mandibule no podriz ir thacia un  costado por el
funcionamjento active de un misculo del mismo lado de 1la

excursion lateral.

CLANDULAS SALIVALES MAYORES Y MENORES.

las gléndulas salivales mayores son la  pardtida,
submaxilar y sublingual. Las glandulas menores son las
numerosas gléndulas pequefias dispersas en los labjos,
carrillos, paladar y lengua.

las glandulas salivales mmyores estan fuera de 1ls cavidad
bucal propiamente dicha pero descargan sus secreciones a
través de conductos en dicha cavidad, pueden ser inducidas
per  diversos estfmulos como el olfato, s vista el
pensamiento o el contacto real de los alimentos con la mucosa

bucal.



Entonces las glandulas producen una secrecidén llamada
saliva, liquido con propiedades fisicas y quimicas, desde el
punto de vista fisico, 1a saliva humedece y lubrica los
alimentos y quiricamente contiene enzimas que intervienen en
las fases iniciales de la digestidén y preparan los alimentos

para su separacién y conversibn en otros productos.

GLANDULA PAROTIDA.

Se encuentra por delante y debajo del oido. Es la de
mayor tamafio y sus secreciones son serosas se¢ descarga por el
conductos de Stensen que se dirige hacia adelante sobre el
misculo masetero y pasa medialmente 2 través del miisculo
buccinador y se abre frente al segundo molar superior en la

zona de la papila parotidea en la mucosa vestibular.

GLANDULA SUBMANDIBULAR,

Cuando se ‘'abla de ésta, los términos subrmaxilar y
submandibular se usan indistintamente y surgen ciertas
confusiones, esta ubicada en la fosa submandibular, gue es la
depresién que se halla en la superficie interna del maxilar
inferior debajo de la 1linea oblicua interna o milohicidea,
una parte se extiende hacia abajo y descarga su secrecién en
el conducto submandibular, o de Wharton, que se abre en el
piso de 1a boca a cada lado del frenillo lingual en la 2o0na
de la carinculs sublingual. £s de tipo mixto pero predomina

la secrecién serosa.
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GLANDULA SUBLINGUAL.

Es la menor de las tres y se aloje en le foss sublingual
que es uns zons cénceve en ls superficie interna del maxilar
inferior. Encims de ls 1ines oblicus interns, se encuentra
inmedistamente debaje de la mucoss del piso de la boce, bajo
la buse de 1s lengus, puede vaciarse s través de miltiples
pequefios  conductos  en el conductos en el conducto
submandibular o de Bertholin, es de tipo mixto pero predomina

1s secrecién mucoss.

MISCULDS DE LA MASTICACION.

Son custro los misculos de la masticacién, en nimero par
cads uno de ellos y son masetero, temporal, pterigoideo
interno y pterigoideo externo, a excepcidn de este Ditimo
los otros tres corren en sentido vertical y por ello
fundamentalmente cierran o elevan el maxilsr inferior, el
pterigoidec externo va en sentido horizontel 1y su funcidnm
wrincipal es colocar el maxilar inferior en protrusién,
reciben todos la inervaciln motriz de 13 tercera rama del
trigémino el suministro de sangre procede de una de las ramas
terminales de la aerteria cardtida externs §y la arteris

maxilar.
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MISCULO MASETERO.

Se origina en el arco cigomético y en el malar, va hacia
abajo y atrds para insertarse en la superficie externa del
&ngulo mandibular.

Por lo tanto como el origen esta fijo arriba y adelante
de la insercién, el mnasetero eleva el maxilar inferior con

protrusidén muy ligera.

MISCULO TEMPORAL.

Fs un misculo con forma de abanico que toma Su origen en
1a fosa temporal, las fibras del misculo se dirigen hacia
sbajo y algunas hacia  adelante, por debajo del arco
cigomitico para insertarse en la apbfisis coronoides y el
borde anterior de la rama mandibular termina en la parte mds
posterior de la apéfisis alveolar. Es considerado como el
misculo mds poderoso de la masticacién, eleva y retruye la

eendibula,

MUSCULO PTERIGOIDEC INTERNO.

Este misculo tiene su principal zona de origen en la cara
interna del ala externa-de la apbfisis pterigoidea, debido a
que las alas de la apdfisis pterigoidea son mediales respecto
a la mndibula y anteriores a la mayor parte de la rama

ascendente.



Este misculo se dirige wbajo, atrdas y afvera para
insertarse en la superficie interne del naxilar inferior, en
la zona del 4ngule funcions en la elevacidén de la mandibula
levemente en la protrusién y en el movimiento lateral de la

mandibula durante ls masticacidn.

MISCULO PTERIGOIDEO EXTERNC.

Este es el misculo mis corto de la musculatura
masticatoria nace con un fasciculo superior y uno inferior.
Fl fasciculo superior se origina en 1la superficie inferior
del ala myor del hueso esfenoides. El fasciculo inferior
nace en la cara externa de la apdfisis pterigoidea y 1la
superficie posterior de la tuberosidad del maxilar. las
fibras del fasciculo superior se extienden casi rectas hacia
atrds y afuera para insertarse en la cépsula y el disco
articular de 1la articulacién temporomandibular. las fibras
del fasciculo inferior se extienden hacia atrds, afuera vy
arriba pars insertarse en la cabeza del céndilo mandibular,
cuando este misculo se contrae la cabeza del céndilo

i5I8 &

1A
o

precedida por &
medial e inferior. Cuando se contrae de un lado, el
novimiento es hacia adelante y al lado opuesto del misculo

que funciona.



APV

Cusndo ambos misculos pterigoideos externos se contracn
simulténeamente, se anula la traccidén medial y la mandibula
simplemente se desplaza hacia adelante y abajo produciendose
18 sbertura de la boca.

los misculos de la masticacién con excepcién del
pterigoideo externo, fundamentslmente elevan la mandibula
pera masticar. El maxilar inferior debe descender, esta
accién se centra alrededor del hueso hivides y los grupos de
misculos suprahioideos e infrahioideos que se insertan en él1,
por lo tanto desempefia indirectamente un papel en la funcidn

de la masticacién.

MISCULOS SUPRAHIOIDEOS.

MUSCULO GENIHIOIDEO.

Este misculo se origina en el par inferior de tubérculos
ginianos, en 1la superficie internas del maxilar inferior y se
inserta en la cara anterior del cuerpo del hioides. Cuando
se contrae, si el hioides no esta inmovilizado por los
misculos infrahioideos se dirige hacia adelante y arriba. Si
el hioides estd {ijo este misculo actla como depresor de la

nend{bula.

MUSCULO MILOHIOIDEO.
El misculo nace en la llnea oblicua interna en 1la

superficie interna de la mandibula.
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Ls mayorfa de lus fibras van directamente hacia la linea
medis para reunirse con el misculo milohioideo del lado
opuesto en una banda tendinoss denominsda rafe milohicideo.

Algunes de sus f{ibras posteriores se dirigen hacis atrés
y abajo pars insertarse en el cuerpo del hioides. Forms el
piso de ls cavidad bucal y al contraerse, eleva al hicides y
el piso de la boca, también permite que lu lengue se eleve

contra el paladar durc cuando se habla o se come, ayuds &

descender 1z mendibula en circunstanciss e les del

misculo genihioideo.

MISCULO DIGASTRICO.

Este se compone de dos vientres, uno posterior § otro
anterior wnidos por un tenddn intermedio. El vientre
pasterior se origina en le porcién mastoides del temporal se
extiende hacia adelante y se inserta en el hueso hioides por
medio de un cabestrillo aponeurdtico que rodea el tenddn y
conecta los fasciculos anterior y posterior. El vientre
anterior se origine en la fosita digdstrica localizada en el
borde interno del maxilar inferior en la zona de la sinfisis
y e inserta en el tendén que lo conecta con el vientre
posterior. El tenddn de conexidn no estd unido directamente
al hioides sino que esta sujete por medio de un asa

aponeurdtica.
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8 el vientre posterior se contrae, el hueso hioides
retrocede, si se contrase el vientre anterior, el hioides va
hacia adelante. Tembién aeyudan en la retraccién y el

descenso del maxilar inferior cuande el hiocides esta fijo.

MISCULO ESTILOHIOIDEQ.

Este misculo se origina en la apdfisis estiloides del
hueso temporal y se dirige hacia abajo y adelante. Cuando se
acerca al tendén del digdstrico y se divide en dos porciones,
una interna y otra externz para dar paso a] digdstrico, luego
s¢ reconstituye y se inserta en el hioides, la accibn es
levar al hioldes hacie atras y arriba, también ayuda a los

misculos infrahicideos a fijar el hueso hioides.

MUSCULOS INFRAHIOIDEOS.

Este grupo comprende los misculos esternocleidohioideo,
tirohicideo, esternotirchicideo y omohioideo, que tienen dos
funciones principales: 1) hacer descender el hueso hioides o
2) con le ayuda del miscule estilohioideo fijar em posicion
al hioides. Cuandc aste limv esta fijo los misculos
suprahioideos con exceptiin del estilohioideo ayudan a hacer

descender la mandibula.
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MUSCULO ESTERNOCLEIDOHIOIDEO.
Se origina en la superficie interna del esternOn y se
inserta en el hioides. Cuando este misculc se contrae el

hioides desciende.

MISCULO TIROHIOIDEC.
fste milsculo se origina en el cartilago tiroides 1y se
inserta en el hueso hioides. Su funcidén también ayuda a

1levar al hioides hacia sbajo.

MUSCULO ESTERNOTIROIDEOQ.
Este se origina en el esternén y se dinserts en el
cartilagn tiroides no interviene en el movimientuv de 1la

nand{bule solo lleva & la laringe hacia abajo.

MUSCULOS DE LA CARA Y LABIOS.

Pura comprender estos misculos se debe de entender que
unus son superficiales y estén en la piel otros son méds
profundos y terminan en la mucosa mientras que alpunos estdn
situados entre ambos por consiguiente en una determinada zona
puede haber tres misculos diferentes desde la  piel

superficial hasts la mucusa que se halla en la profundidad.



MISCULO ORBICULAR DE LOS LABIOS.

Este miscule es muy superficial y no se inserta
directamente en el esqueleto ocupa ls totalidad del anche de
los labios debido a que tiene fibras abundantes y extensas

cumple varias funciones puede cerrar el orificio bucal,
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contraer los labios y presionarlos contra los dientes, puede -

avanzar los labios o arrugarlos,

MISCULO BORLA DE LA BARRA.

Este pequefio misculo es par y mace en 1s mandibula a cada
lado de 1la protuberancia mentoniana. Las fibras que pasan
hacia abajo terminan en la piel de la porcién inferior del
mentén las fibras superiores terminan en el misculo ovbicular
de los labios, las fibras laterales terminan cerca de las
comisuras labiales, 1las internas se unen en la l{nea media
por debajo de los 1labios. La accidn es elevar la piel del

mentSn y llevar el labio inferior hacis afuers.

MUSCULO INCISIVO DEL 1ABIO SUPERIOR.

Este se origina en el borde alveolar superior en la 2ona
de la eminencia canina § se inserta en las fibras internas
del orbicular de los labios, cerca de la comisura labial,

ayuda a cerrar los labjos.



MUSCULO INCISIVO DEL LABIO INFERIOR.

F1 origen de este misculo estd en la zona de la eminencia
canina inmediatamente al lado del origen del miscule borla de
la barba. También termina en el orbicular de los labios y

ayuda a8 cerrar el orificio labial.

MUSCULO CUADRADO DEL LABIO SUPERIOR.

Este es denominado asi{ por su forma cusdrada, se origina
en tres puntos y se puede dividir en tres fasciculos:
angular, suborbitario y cigomitico. El angular también
conocido como elevador comin del labio superior y del ala de
la nariz se origina en 1a apbfisis frontal del maxilar
superior cerca de la base de la nariz y se inserta en el
cartilago del ala de la nariz y en 1la porcién lateral del
misculo orbicular de los lablos. FEl fasciculo suborbitario
también conocido como elevador propio del labio superior, se
origina en 1la zona del agujero suborbitario y se inserta en
la piel y en la porcién externs del misculo orbicular de los
labios. El fasciculo cigomtico también comocido como
cigomatico menor se origina en la superficie interna inferior
del malar y se inserta en el misculo orbicular de los labios

inmediatamente interno a la comisura labial.
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Cuando funcions la totalidad del misculo el labio
superior se levanta y retrocede el als de la nariz, le
levanta también y por lo tanto se dilatan los orificios
nasales. la expresibén facial que produce es similar al gesto

del desdén del cinico.

MISCULO ELEVADOR DE LA COMISURA LABIAL,

Se origina en la fosa canina del mexilar superior y se
extiende hacia abajo y adelante debajo del cuadrado del labio
superior y el cigombtico, para insertarse en la piel de la
comisure labial, su funcién es elevar la comisura y llevarla

hacia medial levemente,

MISCULO CIGOMATICO.

Se origina en el hueso malar & un lado del fasciculo
cigomdtico del cuadrado del labio superior y se inserta en
la piel y misculo orbiculer de los labios a nivel de la
comisura labiel, éste atrds la comisura labial hacia arriba y

efuvera.

MISCULO DEPRESOR DE LA COMISURA LABIAL.

Este tiene su origen en el cuerpo de la mandibula en la
zona de la linea oblicua externa, desde la zona del canino
facia el primer rolar, se extiende tacla arriba y se imserta
en 1la piel de la comisura labial, éste misculc lleva la

comisurys labial hacia adentro y abaje.
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MJSCULO CUADRADO DEL MENTON.

Se origina en la mndibula aproximadamente en la misma
zons que el miscule depresor de 1a comisvre labial, pasa a
dentro de este miisculo y se inserta en los tejidos profundos
del labio inferior. Este misculo 1leve €1 labio inferior

hacia abajo v lentamente hacia afuera.

MUSCULO RISORIO.

Nace en la aponeurcsis del misculo masetero en su horde
anterior continua hacis adelante, atraviese el carrillo y se
inserta en la piel y la mucosa de la comisura labial cuando

este se contrae se produce una sonrisa o una mueca.

MISCULO BUCCIONADOR.

Tiene tres puntos de origen el primero en el proceso
alveolar superior por encima del tercer molar. El siguiente
estd detrds del primero en la zona del gancho de la apbfisis
pterigoidea. la \tima zona de oripen del misculo es 1la
linea oblicua externa de la mandfbula. Después el misculo se
dirige hacia adelante y forma el volumen principal del
carrillo y termina en 1la comisura labial y labios este
misculo lleva a la comisura hacia el costadv y strds mantiene
las mejillas tensas durante todas las fases de la abertura y

cierre de la boca.



Mantiene ls tensién necesaria en los carrillos para que
no se piieguen y sean lastimados por los dientes. Hace que
los carrillos y labios se adosen contra los dientes y ayude
asi 8 limpisr el vestibulo bucal, también a mantener el
carrillo en su posicidn durante la masticacidn, ayuda a que

los alimentos queden dentro de los dientes.

MUSCULO CUTANEO DEL CUELLO.

Es un misculo grande que se origina en térax y hombro,
algunas de sus fibras se insertan en el borde maxilar
infericr debajo de los origenes del depresor de la comisura
labial y del cuadrado del mentdn, las otras fibras se
insertan en la piel de las nmejillas y comisura labial, su
funcién es lhacer descender 1la comisurs labial, y errugar la

piel del cuello.

MUSCULOS DE LA LENGUA.

ls lengus tiene misculos intrinsecos y extrinsecos, estos
dltimos se originan en el créneo o el hueso hioides v se
insertan en la lengua y los intrinsecos comienzan y terminan

en la lengua propiamente dicha.

MISCULOS EXTRINSECOS:
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MISCULOS GENIOGLOSO.

Se originan en los tubérculos genianos superiores y son
casi inseperables en su origen y van separfindose a2 medids que
siguen hacis atrds y arriba, su funcién es llevar la lengus

hacia adelante y abajo.

MISCULO HIOGLOSO.
Se origina en el hueso hiocides y se inserts en la lengua

cuando este misculo se contrae, la lengus desciende.

MISCULO E % TLOGLOSO.
Se extiende desde la apbfisis estiloides hasta la lengua

produce la reaccidn de retraer la lengua al funcionar.

MISCULO PALATOGLOSO.

Forma el pilar anterior de las fauces, nace en la base de
la lengua y se inserta en el paladar blando, eleva los bordes
laterales de 1a lengua hacis arriba y atrds y lleva los lados

del paladas Llendo hacia abajo.
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CAPITULO III.
IMPRESION ANATOMICA Y MODELOS DE ESTUDIO.

Se define impresién anatémica a la representacidn en
negativo de los tejidos de la cavidad bucal que forma la
superficie de asiento de 1la prétesis y las estructuras
adyacentes que quedan registradas en el mterial de impresidn
cuando solidifican dentro de la boca para después realizar el
vaciado en yeso y obtener el positivo. Se debe registrar la
myor superficie disponible sin limitar el movimiento de les
miscules y con gran nitidez y fidelidad para lograr una buena
adaptacién de la prétesis.

Tanto la técnica como el material de impresidn se elegird
en base a los factores fisicos y biolégicos de cada paciente
tuscando siempre obtener a la vez tanto soporte, estabilid;d
y retencién para la prétesis como el cumplir con los
requisitos estéticos de los labios y mentener la salud de los
tejidos bucales.

Retencién de la prétesis: Es la resistencia a ser
desplazada en direccidén opuesta a la de su insercidén, la
cualidad de wna prétesis que resiste a la fuerza de gravedad,
a las fuerzas de apertura y a la adhesividad de los

alimentos.
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Estabilidad: Es la cuelidad de la protesis a permanecer
estable, firme 1y constante a8 su posicién &l aplicirsele
fuerzas en especisl horizonteles que tienden &l alterar la
relacién entre la base protérica vy su apoyo de soporte.

Soporte: Es la resistencia a las fuerzas verticales de la
masticaciébn y a fuerzas oclusales u otras que inciden en
direccidn de s superficie de msiento y esté dado por los
tuesos de los maxilares y por los tejidos micosos que los
cubren,

las técnicas de impresién en base a la presidn que se
aplica pueden dividirse en:

1) TECKICA POR PRESION, registra las zonas de soporte de las
dentaduras cuando éstas se encuentren bajo carga funcional y
en movimiento. Se toman con portaimpresiones sin espacio
para el material de impresién definitive o se obtienen con
materiales pesados como modelina y cera. Las prétesis
elaboradas con esta técnica  pueden causar una répida
reabsorcién del reborde residual, ya que las impresiones se
adhieren a éste con presién suficiente como para interferir
con 2! =porte sanguineo, por esto se necesita de una gran
habilidad y conocimiento en su manipulacidén para no dafar el

tejido,



2) TECNICA DE PRESION SELECTIVA, se trata de colocar presidn
sobre lss zonas del maxilar y mandibula nis capaces de
resistir las fuerzas funcionales de las bases de la dentadura
mientras que se aplica tenos presién sobre 2zonas dseas
desfavorables como cresta del reborde filoso o espicules
éseas agudas.

3) TECNICA SIN PRESION, solo implica cubrir la zona de la
base de 12 dentadurz en le cuel la mucosa se registra en
estado de reposo, esto puede lograrse al tener espacio
suficiente entre el portaimpresidén y la zona de superficie de
aslento y también con el uso de materiales de impresién

ligeros.

PRINCIPIOS DEL DR. WILSON PARA LA OBTENCION DE UNA
CORRECTA IMPRESION.
a) La impresidén es la base sobre la cual va a construirse la
placa total vy el éxito depende de la fidelidad de la misma.
b) Una buena impresién se obtiene solamente cuando se ha
estudiado con detenimiento la boca y se ha hecho un esquema
definido de 1a manera de prozeder parz chtener la impresidn
correcta en cada caso en particular.
¢) El primer factor esencial para una buena impresidn es usar

un portaimpresién adecuado en la toma de la misma.
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d) la retencibn de una placa total en la boca esté en
relacibén directs con la superficie plana por cubrir,

e) La base de las placas totales, debe de extenderse en todas
direcciones, tan anpliamente como las inserciones musculares
los permitan.

f) la periferia de wna placa total, debe hacer compresién
adecuada sobre 1los tejidos blandos de sostén, con el objeto
de formar la cdmara de sellado periférico.

p) En ningln caso 1la periferia de una placa total debe de
tropezar con una insercidén musculer,

h) El borde palatino posterior o postdam es el punto vital de
1a placa total superior.

i) Deberd de cubrirse una Area tan grande como sea posible,
en la placa total superjor.

1) Deberad existir contacto completo, en todas las superficies
del aparato dento~protésico o placa total con las superficies
de soporte.

i() los tejidos blandos de soporte son los que determinan la
variedad en las impresiones finales.

1) No deberd hacersc pesion exagerada sobre los tejidos de
soporte de las placas tctales ya sean duros o blandos.

m) Nunca deberd usarse cémara de vacio.

a) En ningln momento estd indicado raspar el modelo de
trabajo en algln punte para obtener un aumento de la

retencién de las placas.
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o) Todos los materiales de impresidn tienen positivo valor
cuando son inteligentemente usados,

p) Ningin material de impresidn tiene un defecto capital todo
depende muchas veces de la dificultad de actuar sobre los
tejidos a impresionar y del manejo adecuado y oportuno de los

distintos materiales.

PORTADMPRESIONES.

Fl portaimpresiones significa la parte ms importante de
la impresién  para cualquier tipo de tratamiento ya que si es
my grande deformard los tejidos alrededor de los bordes de
la impresién y separard 1os tejidos blandos de la superficie
protésica del thuese y si es my pequefia los tejidos
limitantes se desplomardn hacia adentro sobre el reborde
residual reduciendo asi el soporte protético y los labies
carecerian de soporte adecuado por el flanco vestibular.

El portaimpresién mis adecuado para la impresién debe ser
rigido y delgado normalmente es de una aleacién de aluminio a
troquel para ser poco voluminoso y poderse recortar o
modificar su forma y que lleve el material de impresién sin

deformar los tejidos blandos que lo rodean.
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IMPRESION MAXILAR.

Una vez que se selecciond el portaimpresiones que debe
ser bastante largo para abarcar la zona de la tuberosidad que
exista un espacio entre 2 y 3mm, entre la pared lateral y el
portaimpresiones y la superficie de la mucosa bucal que se va
a8 impresionar, 1las aletas del portaimpresiones deben ser
wficier;temente altas para colocar el material de impresiones

mis alld del fondo de saco.

IMPRESION MAXILAR CON MODELINA.

Deberd ser mdelina de baja fusién con temperatura de
trabajo a 56¢C. se debe calentar en agua a 60¢.C. colocandola
mis alld de los 1imites del portaimpresiones y presionando
con los dedos se le da la forma parecida a los contornos del
reborde residual, se flamea la superficie y se tibia en el
agua, se coloca el portaimpresiones en la boca que debe estar
en posicién erguida y se debe de centrar el portaimpresiones
en relacién con el frenillo vestibular anterior el labio
superior se levanta para observar el aspecto labial del
reborde residual. El portaimpresiones se mueve hacia atrés y
arriba y se observa como avanza la modelina sobre 1la
superficie labial y al 1llenarse de modelina el labio se
libera y los dos dedos indices se desplazen hacia atrds a lo

largo del portaimpresiones.



los carrillos 1y labios se comprimen hacia la linea media
con los dedos, R p:;‘taimpresianS se estabiliza por presidén
digital hasta que la rmodelina haye enfriado para evitar
distorsién  al retirarla, Una vez retirado el
portaimpresiones y la modelina se enfria para verificar si le
extensidn y cobertura son adecuadas, se separa la modelina
del portaimpresiones y se procederd a corregir la sobre-
extensién de los bordes lograndolo con un lépiz con un éngulo
de 45¢ . con respecto &l borde interno, == corta con bisturi
para que las aletas queden un poco mis altas que el fondo de
saco, la anchura de la parte posterior debe conservarse para
llenar el espacio de la bolsa posmolar, debe de ir mis alld
de la 1inea vibratil, Con  esto e obtiene el

portsimpresiones de modelina para la rectificacidén de bordes.

IMPRESION MAXILAR QON ALGINATO.

Se selecciona el portaimpresiones que debe cumplir con
las mismas caracteristicas que el que se utiliza para la
impresibén con mndeline, s preparz o alginalo de acuerdo a
las especificaciones del fabricante y se coloca ea el
portaimpresiones comenzando por el borde posterior y teniendo
cuidade de no atrapar burbujas de aire, para ayudar a
confinar el alginato, conviene pegar a los bhordes del
portaimpresiones una tira de cera de encofrado para formar un

reborde.
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Antes de colocerlo en la boca con los dedos o con una
jeringa sin aguja se pone alginato en los surcos anterior y
posterior por vestibular, en paladar y se introduce el
portaimpresiones centrandolo con relacién al frenillo
vestibular anterior y en relacién con la escotadura
vestibular del portaimpresiones, se levanta el labio y se
observa la expansién del alpinato sobre la superficie labial
incluyendo a los frenillos, el portaimpresiones debe estar
sostenido con los dedos indice y medio, al observar que se
cubrié 1s superficie labial se sueltas el labio y se colocan
los dedos indice en el portaimpresiones a nivel de 1los
molares presionando ligeramente y observando que el alginato
se escurra y cubra el 4drea vestibular, se 1le indica al
paciente que pronuncie la letra "A" para asf{ marcar la linea
de vibracién. Posterior a esto se le indica que cierre la
boca ligeramente y se mantiene el portaimpresiones inmévil
hasta el gelificado y se retira pidiendo al paciente que
sople con una jeringa de aire se lava al chorro de agua, se
recorta y se eliminan todos los bordes sobrantes para obtener

un modelo de estudio correcto.



IMPRESION MANDIBULAR.

De igual omanera que para la impresién maxilar se prepara
el material con un portaimpresiones adecuado y se separa la
comisura izquierda con dedo indice o con el pulgar o bien con
el espejo, la comisura derecha se separa con el mismo
portaimpresiones tomade con la mano derecha, entre el dedo
indice, pulgar y medio se lleva a la boca el portaimpresiones
centrado scbre el procesc y se presiona gradualmente sobre la
base del- mismo, con los dedos pulgares de ambas manos
colocados sobre el borde inferior de la mandibula.

Para retirarla se separa el labio inferior para facilitar
1a entrada de aire entre " el material solidificado y 1la
micosa, es indispensable extender el materiasl de impresién

hasta la zona retromolar incluyendo la papila piriforme.

MODELOS DE ESTUDIO O PRELIMINARES.

Antes de la obtencidén de los modelos propiamente dichos,
deberd de realizarse el encajunado enlendiéndose por esto el
rodear la impresién con paredes verticales de cera para
reproducir la forma y tamafio en el modelo conservando las
caracteristicas de la impresién.

Para hacer el encajonade se coloca un rodete de :éra
sobre toda 1a superficie externa de la impresién con un
espesor de 4mm. aproximadamente, se reblandece directo sobre

la flaza y se adapta pegdndola con la espituls caliente.
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En la impresién inferior, para que el yeso no ocupe el
lugar de 1la lengua es conveniente adaptar un rodete de cera
en esta zona y en ocasiones es necesaric el agregar una
porcién adicionsl de cera para limitar la regién del cojinete
retromolar.

la cera para limitar se coloca imm. debajo del borde en
el extremo posterior formando un escaldén sobre el modelo,
después se reblandece en el mechero una hoja de cera para
encajonar y se rodea el portaimpresién uniéndose en los
extremos con calor al igual que con el rodete de toda la
periferia, para lograr asi un cierre hermético, debe hacerse
una marca sobre la pared del cilindro de 10 a 12mm. por
encima del punto mds alto del contorno de la impresién para
obtener un grosor adecuado del modelo preliminar.

El vaciado es el paso posterior al encajonado en el cual
es recomendable la utilizacién de yeso piedra por su gren
exactitud, resistencia y dureza, su mezcla debe tener una
relacién agua-polvo correcta y encontrarse libre de burbujas,
se colocard una pequefia cantidad en una esquina y se vibra
para que vaya fluyendo, en esta forma deberd realizarse hasta
que se llegue al nivel.marcado en la pared del cilindro,
evitdndose asi el atrapamiento de aire. El yeso debera
fraguar 45 minutos antes de retirar la cera para encajonar,
antes de ser separadoc el rmodelo de estudio del
portaimpresiones deberd sumergirse 4 & 5 minutos en agua a

718C.
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CAPITULO 1V.

PORTAIMPRESION INDIVIDUAL.

El portaimpresién individual va a ser Gtil para llever a
cabo la rectificacién de bordes y para facilitar la toma de
impresién fisioldgica a partir de la cual se construird la
base de la dentadura definitiva.

Va a ser elaborado & partir del modelo de estudio en el
cval se hard en diseic individual con lipiz tinta para tratar
de delimitar hasta ddnde llegard el portainpresiones
individual y deberd ser 26 3mm. mis corta que el pliegue
micobucal y todos los frenilles, en el modelo superior debe
incluir la bhendidura pterigomaxilar y extenderse a la linea
vibrdtil, en el modelo inferior se delimita la linea oblicua
interna y externa sin extenderse a zonas de tejido suave y
también debe ser 2 5 Im. mis corta que las inserciones
musculares.

Se calienta una lamina de cera y se adapta sobre el
wsdeio de  estudio limitando la linea y liberando frenilles,
se realizan cuatro cortes rectangulares 2 a nivel de caninos
y 2 nivel de mlares, el modelo y la cera s cubren de
separador. La cera se utiliza para fabricar wna cucharilla
tolgada la cusl esta indicada su utilizacidn cuando el

procesa es desfavorable.



En la actualidad se ha demostrado que el material que
cuenta con todos las caracteristicas y condiciones ideales
para realizar un portaimpresiones individual es la resina
acrilica, siendo asi el material mids adecuade el acrilico

autopolimerizable y termopolimerizable.

PORTAIMPRESION INDIVIDUAL DE ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE.

a) Técnica de acrilico laminado: Debe realizarse una
corracta mezcla entre monbdmero (liquido) y polimero (polvo)
en un recipiente de cristal hasta observar que el acrilico ha
llegado a su tercera fase de polimerizacién o de migajén en
1a cual se desprende de ias paredes del recipiente se pasa en
forma de bola a wn papel celofén previamente mojado y se
coloca entre dos losetas las cuales en sus cuatro esquinas
tienen una moneda para poder darle el espesor deseado y se
presiona tratando de que gquede con un grosor de
aproximadamente 2mm. lo cual asegura una suficiente
resistencia del portaimpresién individual,

Ya obtenida la  ldmina de acrilico se coloca
inmediatamente sobre el disefic en el modelo preliminar,
presionando suavemente . para evitar reducir el espesor
original, ya adaptado totalmente se recorta con tijeras o
bisturi, teniendo mucho cuidado de no rebasar el 1limite
periférico., Para colocar el mango del portaimpresibm, se
utilizan los residuos del acrilico tratande de darle 3mm. de

grueso, 12mm. de ancho y l4mm. de longitud.



Debe colocarse na pequefis cantidad de monémero tanto en
la superficie de contacte del mango como en la superficie del
portaimpresiones donde se vs adherir el mango que serd sobre
el reborde anterior, tomando como guia 1a linea media, el
mingo deberd tener wna angulacién de 90Y . ligeramente
inclinado hacis fuera 3°. & 4. siguiendo la posicidn de los
dientes.

the ve:

nado €1 portaimpresiones st se utilizé
1amina de cera se retira y se recortan los excedentes de la
linea marcada con una piedra para acrilico.

b) Técnice de acrilico espolvoreado: Estd indicado por su
exactitud y sencillez de manipulacidn debe de colocarse una
capa de separador en tode la superficie del modelo que vaya a
tener contacto con el acrilico, se deja secar y después puede
pincelarse el monbmero y espolvorear el polimero, asi
sucesivamente hasta obtener un espesor uniforme, se deja
polimerizar, se revira del modelo y se recorta con una piedra

para acrilico.

PORTAIMPRESION INDIVIDUAL DE ACRILICO TERMOPOLIMERIZABLE
Se disefia el portaimpresién individual en el modelo de
estudiv con  cera rosa {dos lizinzs de espesor) recortandola
en base a la linea periférica. El mmango también se construye
con cera, después se enmufla colocando el acrilico entre dos
hojas de papel celofédn se cierra la mufla y se prensa durante

5 winutos aproximadamente para que endurezca el acrilico.
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Posteriormente se cura en agus a tna temperatura de 749C.
por media lora, se saca de la mufla vy nl igual que en los
otros casos se recorta el sobrante del material.

Cuslquiers que sea la  técnica con la que se realice el
portaimpresiones individual, deberd checarse sobre la boca
del paclente para ssber si éste es mis corto o largo de la
linea periférica marcada en el modelo preliminar, si es largo
se recorta con piedra pera acrilico o si  por el contrario
quedo corto, se le agrega modelina o acrilico para una
extensién correcta.

Es necessrio gque el porteimpresidn individual cumpla con
las siguientes caracteristicas:

- Resistencia adecuada para no deformarse.

~ Rigidez suficiente.

- Extensidn y delimitacidn para alcanzar totalmente los
lmites protésicos sin sobrepasarlos.

- Una excelente adaptacién tanto en la superficie de
asiento del modelo como de 1a boca.

- Resistencia &l calor para poder realizar las
correcciones necesarias con modelina.

~ o debe provocar dolor.

- Debe ir a su sitio sin dificultad.

- Mo debe bascular bajo presiones verticales.
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CAPITULO V.

PUNTOS ANATOMICOS PARA LA CONSTRUCCION DE
DENTADURAS COMPLETAS

Es indispensable el conocimiento de la anstomis oral para
as{ poder camprender todos los factores que estén
involucrados en le elaboracién de una protesis total. Los
misculos de la masticacidén v expresién ayudan a determinar
los bordes de ls dentmdurs, las zonas que £sts cubre tanto en
mxilar como en mandibula deberfin de tomarse muy en cuenta
con el fin de realizar 105' alivios necesarios pars las zonas

bseas y en los tejidos blandos eplicar una presidén adecuada.

PUNTOS DE REFERENCIA Y ZONAS DEL ARCO MAXILAR.

En la figure 1 se ilustra 1s ubicacién de las dreas de
los misculos ligamentos v jpuntos de referencie gque se
observan en una impresién superior, entre estas zonas se
encuentran el frenillo labial, papila incisiva, sutura media,
uwnién entre el paladar blando y duro, borde palatino
posterior, foveolas pelatinas, reborde alveolar, eminencia
canina, misculo depresor del labio superior, mdsculo elevador
del labio  seperior, frenille  bucal, 4&rea  cigomitica,
tuberosidad del maxilar, escotadura hamular, ligamento

pterigomandibular,



En 1a figura 2 se cbservan les inserciones musculares del
modelo superior.
la figure 3 sefisla ls nomenclatura de la periferia del

modelo superior.

PUNTOS DE REFERENCIA Y ZONAS DEL ARCO MANDIBULAR.

En 1s figura &4 se ubicen las 4reas de insercién muscular
y ligamentos que normalmente estén presentes en la impresién
inferior.

En la figura 5 se observen los puntos de referencia
anatémica que se encuentra en un modelo inferior, frenille
1abial y lingual sole aperecen una vez aunque pueden tener
doble insercidn, también se observa la 1l{nea milohioidea,
linea oblicua externa, reborde alveolar, frenillo bucal,
pepilas piriformes y ligamento pterigomandibular.

la figura 6 ilustra la nomenclatura de la periferia del
modelo inferior.

En la figura 7 aparecen el contorno e inserciones del
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CAPITULO VI,

RECTIFICACION DE BORDES.

la rectificacién de bordes consiste en registrar y
delimitar las  zonas de reflexién de la  msculatera

paraprotésica.

TECNICA DINAMICA DE RECTIFICACION DE BORDES DEL MAXILAR.

Zons del vestidulo bucal: Se ablenda la modelina de baja
fusidn en la Flama y se enfria un poco en aguz caliente pare
poderla colocar en el borde del portaimpresidn individaal con
3mm. de  grosor vy de alrura, se enfria primeroc de un lado del
vestibule bucal y después del otro. Antes de que el mterial
se anfrie y endurezca el paciente deberd succionar
fuertemente el dedo para que el buccionador actde, dedberd
abrir grande la boca para asi determinar el fondo o altura de
13 zona de las tuberosidades. Cerrar lgeramente la uca y
hacer movimientos de lateralidad, desplazar lz mndibula &l
iado opuesto del que se estd rectificando.

Se retira el portaimpresiones y se observa que 1la
modelina tenga ¢ color opate que indicard gue estuve en
contacto con los tejidos, si por el contrario estd brillante
serd que hace falta més modelina y se deberd repetir para

poder continuar en el otro lado.



Zona de los frenillos bucales superiores: Se introduce el
portaimpresién individusl en le bocas, se gira, y se coloca en
su posicién y con el espejo bucel se separan los tejidos
blandos pars que el horde con modelins este en su posicidn
sin interferir los tejidos blandos con el dedo indice se
sostiene el portsimpresibén individusl con presién  firme y
susve y €l paciente debe llevar les labios hacia sdelante y
atrés varias veces al igual que succionaré el dedo formando
un circulo con los labios.

Zona del vestibulo labial y frenillo labial: Se sostiene
el portaimpresién individual y se indics al paciente que
mueva sus labios lateralmente hacias adelante en forme
circular varias veces,

Zong del seliado posterior: En el borde posterior del
portaimpresién individual se coloca aproximademente 2mm. de
grasor de modelina por Smm. de ancho, se debe continuar por
los surcos hamulares y unir con los pliegues mucobucales de
los dos lados ya que el cierre posterior no debe considerarse
como uns entidad separada, deberd indicarsele al paciente que
abra la bocs grande y varias veces repita el sonido “ah"
provocando asi la vibracidén del velo del psladar y se marca

~con un l3piz indeleble.
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Empezando por el surce hamular derecho por toda la lines
de movimiento que van marcande puntos en el paladar mientras
se repite el sonido, se unen los puntos y se coloca el
portaimpresidn  indjviduel con la modeline  debidumente
ablandada y se presions con firmezs, ya transferida la linea
vibrétil se recorte con cuidado con un cuchillo fileso toda

la modelina excedente.

TECNICA DINAMICA DE RECTIFICACION DE BORDES DE MANDIBULA

Al iguel gque pars la rectificacién de bordes en superior,
se utiliza modelina de baja fusion.

Zona del vestibulo bucal: Se coloce 1ls modelina en el
portaimpresién individuel en ls zona del vestibulo bucal,
primero de un lado y después del otro, se introduce eu la
boca del paciente centréndolo en las Areas residuales de
soporte y ejerciendo presién a la altura de los premolares.
Sobre el portaimpresién individual se colocar los dedos
medios sobre los indices y el paciente debe hacer presién a
los dedos contra el reborde superior pare que asi el misculo
maseterc  determine el grosor del  vestibulo bucal.
Posteriormente el paciente debe abrir al miximo la boca para
determinar la profundidad y el contorno de la reflexidn

mucobucal,
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Insercién de los frenillos bucales y labial: E1 paciente
deberd mover el labio inferior hacia adentro y arriba, si-el
frenillo es prominente la rectificacidn se realizaréd moviendo
el odontéloge el labio del paciente hacia arriba y a los

lados.

Zoua lingual posterjor del piso de boca: La rectificacién

se realizard desde el borde distolingual hasta el Area
premolar, el paciente deberd proyectar la lengua hacia afuera
y varias veces deglutir, con la punta de la lengua tocar la
comisura opuesta & la zona que se esta rectificando y la
parte anterior del paladar.

Zona lingual posterior: La zona lingual posterior va de
la regién premolar de un lado 8 la del otro lado pasando por
la insercién del frenillo, para la rectificacidn de esta zona
se le pide a1 paciente gue se togue lzs comisuras con la
punta de la lengua y el paladar anterior.

En base a la intervencién del paciente la rectificacién
de bordes puede realizarse en forma activa o dindmica o
pasiva. En la rectificacién pasiva el paciente no realiza
ningiin wovimiento sino el odontdlogo es quien dirige sus
misculos para una rectificacién adecuada.

Una vezr rectificados los bordes del maxilar se deberd
probar en boca para observar si cumple con un buen soporte y
retencién, el SOPORTE se chece haciendo presién de un lado

sin que haya desplazamiento del lado opuesto.



le BETENCION  se observa el reslizar €l paciente
movimientos de aberturs y laterslidad sin que seé desprends el
portaiopresifn individuel en la pruebe estérice de retencidn
81 llegars & desprenderse puede ser por error de adaptacifn o
por felta de longitud o grosor de ios bordes de mozelina.

En e rectificacidn ge  bordes inferior, el SOPORTE al
igual gque en superior &l hacer presidn de un lado no dede
desplezarse el lado opuests, la EST2BIIIDAD se checard al
poner el dedo indice sobre el asz del porteimpresidn
individusl haciends presidn ligerz v con el indice de le otrs
wano se valore gue e! portelmpresidn no se desplace en
sentido anteroposterior nl postercanterior; pare la RETENCION
& lz 2ona que debe tenersele mas cuidado es la  lingual
posteriovr y anterior, yz Que es lz menos definida por la gran
novilidad de 1& lengus ¥ queé 8 veces se coloca sobre el

reborde residual.



CAPITULO VII.

IMPRESION FISIOLOGICA Y MODELOS DE TRABAJO.

IMPRESIOK FISIOLOGICA.

Se le denomina impresién fisioldgica a aquella que puede
registrar los cambios de los tejidos blandos durante su
funcién, por 1o tanto también se le conoce como impresién
dinhmica o funcional.

Una vez que las cualidades retentivas del portaimpresién
individual es adecuado, puede realizarse en &1 el alivio
selectivo dependiendo de los requerimjentos del paciente.
Normalmente las zonas de alivio en superior son la zona de
las arrugas, la palatina media y 1la papile incisal, y se
realiza colocando un agujero no mayor de lmm. de didmetro en
1a parte media del portaimpresidén para evitar un efecto
hidrdulico en el &rea de la bdveda. En el portaimpresién
inferior se taladran pequefios agujeros a8 la altura de 1la
cresta del reborde a nivel de premolares y molares evitando
asi la posibilidad de desplazamiento de los tejidos.

Posteriormente se mezcla el material de impresién y se
aplica sobre toda la superficie del portaimpresiones
incluyendo la periferia, tanto en mxilar como en mandibula
debe ser asentado primero en la regién posterior y después lo

demés con presién firme.



Previazente se lebrén enveselinado los labios, wve que 1B

paste zinguenslice = los  tejidus, se le pide al
paciepte gue hegs movizientos con la otz ere registirar wogdce

€X copLorng per:ié.'xo, ers uhtener el selladc posterior se

ahade Cerz e
sc le pide 2l pariente gue hegs: Tovicientos de lateralicad de
1z mandibula ) gue e la repidn ge los  incisivos ejerze
presidn con iz lengue ¥ la  mueve d¢  wm lsde & otro, el
odortélogo deberd estar sostenienco e} portzimpreside con los
gdecos indices, se debe esperar de 5 & 7 minutos parz separar
el laklg y wercionar firmemente, obteniendo de estz forme lz

impresidn fisiclégica.

Luendo existe wma ckagera n dsea v lz mcosa es

my flicidz, es conveniente €l uso de elastbeerss.

MODELOS DE TRABAJO.

Un sodelo de trabajo se obtiene 2 partir de lz impresiédm
fisioldgica y la técnica parz su elaboracidn es igeal g la
que se utiliza para lz obrencidn del modelo de estudio o

preliminar.

DMPRESION MAXILAR.

Se coloca cera pera limirar tente en bucal como en labial
con una espatulas caliente, sobre el borde posterior debe
colocarse a lmm. para formar un escalén bien mercado sobre el

mdelo.



Se forma un cilindro de cers para encejonar se reblandece
y s¢ coloca alrededor de los bordes, uniéndola con una
espétula caliente a la cera pars limitar. Por encima del
punto sis alto se mide de 10 a 12m. en la cera pare
encajonsr y se recorta, entonces se colocs yeso dental libre
de burbujas hasta el nivel marcedo, colocandolo en una
esquina y vibréndolc hacis su lugar de esta forme se procede

hasta que quedes al nivel marcado.

IMPRESION MANDIBULAR.

La tira de cera para limitar va a colocarse en bucal,
labial y lingual sin interferir en 1a superficie de 1la
impresidén normalmente se sgrega cers para limitar la regién
del cojinete retromolar con el fis de tener un grosor
suficiente para la resistencia del modelo de trabajo. lara
tener un escalén lingual pleno es necesario colocar una heja
de cera para placa base lingual @& nivel de la cera para
limivar. las cera pars encajonar se reblandece y se coloca
alrededor de los bordes uniéndola a la cera para limitar en
forma de cilindro haciendo la misma marca que en el superior
para asi indicar 21 nivel hasta el cual deberd estar el yeso.

Un correcto modelo de trabajo debe ser fiel a las
caracteristicas de los tejidos después de haber participado
en los registros y pruebas intermedias y ademis ser
resistentes ya que da forma a la superficie de asiento de la

base de la dentadura.
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En ls superficie del modelo debe removerse cuslquier
nbédulo existente producido por el sire atrspado en el
moterial de impresibn, esto se resliza con un instrumento
cortante. Por ¢l contrario cuendo existen pequefios orificios
por las burbujes de aire strapedas en el yeso, deberdn
rellenarse si es posible ¢ si no reperirse el modelo. Si en
1a superficie de soporte de la dentadura se encuentran zones
retentives ys  sea por hueso elveslar, por tejidos blandos o
por torus Odseos deberdn ser eliminados con un material
pldstico como cers, ashesto mojsdo o plastilins bloqueando
perfectamente con el fin de colocar vy retirar las bases de
registro sin provocar deégss'.e, deformacién o rotura del

modelo de trabajo.
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CAPITULO VIITI.

BASE DE REGISTRO Y RODILLOS DE RELACION

BASE DE REGISTRO.

la pluca base es un medio de transferencie, es wua forma

temporal parecida a la base final de la dentaduras que se estd

%

construyendv, su utilizacién es con el fin de obtener el

registro de las relaciones maxilomandibulares y la colocacién
de dientes artificiales correctamente, Tanto para una
adecuada obtencién de los registros de las relaciones
waxilares como para la transferencia precisa de éstos al
articulador, es de sums importancia que las bases sean
rigidas, estables y que sjusten perfectamente bien, sus
bordes deberan ser lisos, y redondeados y plidos para que
sean cdmodos al paciente para evitar que se miestre tenso, ya
que de esta forma podrian ser menos certeros los registros de
las relaciones maxilares judiendo asi dafar la superficie del
mdelo de trabajo, contribuir al establecimiento erréneo de
la dimensidn vertical, impedir 1la obtencién de un registre
preciso con el arco facial, aumentar la posibilidad de wn
montaje incorrecto al articulador tanto del modelo maxilar
como mandibular, un  registro impreciso de 1a relacién

céntrica.
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También puede reducir la presicién de los registros
protrusivos y el ajuste de los elementos condilares del
articulador, originando asi bases inestables o dificultar el
probarlas con presicién en la loca durante las etapas f{inales
de la elaboracién de la dentadura.

Con el uso de las bases de registro pueden obtenerse
ciertos datos de importancis diagnbstica tales coma:

1) Presencia de bordes cortes o sobrextendidos en 1la
impresién f;Lnal.

2) Compresidn excesiva en la mucosa del reborde residual,
tejidos blandos edyacentes a los tordes de la base o paladar
duro.

3) Indicacién de la aceptacién del paciente a las dentaduras
finales,

4) Ausencia o presencia de reflejo de nausea que influye en
la aceptacidn del paciente a la dentadura.

5) Flujo inadecuado de saliva que pueda afectar a la
retencidén de la dentadura.

6) Observacién del los hibiros linguales como el que puedan
ser poco favorables para la elaboracién de la prétesis
mandibular,

7) Primer signo de una relacién favorable o desfavorable

entre los rebordes y la dentadura.



BASE DE REGISTRO CON RESINA ACRILICA AUTOPOLIMERIZABLES
8) Técnica de acrilico laminado: Una vez que se obtuvo un
mdelo de trabajo correcto se disefia y se modela el contorno
periférico, incluyendo la linea vibrétil, Posteriormente se
mezcla el monémero con el polimero en un recipiente de vidrio
o porcelana y se deja reposar por un momentc, cuando se
desprende f&cilmente de las paredes del recipiente, se retira
se amasa con los dedos himedos y se coloca entre dos losetas
previamente eaveselinadas o huwedecidas con agua y se
presiona hasta darle un grosor aproximado de 2um. o bien
entre un  conformador de acrilico c¢on vaselina en sus
superficies, de esta forma podrd asegurarse un grosor
uniforme de 2mm.

Se adapta la lémina de acrilico sobre el modelo de
trabajo que debe de estar humedecido, cubierto por una lAmina
de estafio o alglin separador liquido. la presién para adaptar
la lémina deberd ser wniforme y suave y se comenzard primero
sobre la zona del paladar duro o la superficie lingual,
después hasta la cresta del reborde y hacia el fondo de saco
tratando de mo presionar demasiado para no adelgazar la base,

Puede recortarse el excedente cuando ain el acrilico esta
en un  estado maleable y puede ser primero con tijeras y
después cou uwia navaja, o0 de primera intencién con un

instrumento filoso.
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Une vez que el acrilico ha polimerizado se retira
haciéndose esto mis fAcil si se remoja en agua el modelo.
Finalmente se deberd recortar la base con piedra para
acrilico en forma de flama, hasta que quede a la alture que
se marco en el modelo de trehajo, observindose que carezcan
de asperezas, bordes agudos o rugosidades que pudieran
lesionar 1s mucosa, se pule con piedre pdémez y rueda de tela.
b} Técnica de goteo, no comprensiva o de espolvoreo: A ésta
técnica también se le conoce con el nombre de adicidén o
aplicaciones alternadas de polvo y liquido de polimerizacibn
en irfo.

Se deben blogquear las ' zonas retentivas y preparar el
monémero en un frasco con gotero y el polimero en un frasco
donde 13 salida sea en forma fina, posteriormente con un
pincel se aplica sobre todo el modelo una capa de separador
liquido . Se espolvorea una capa de polimero sobre una zona
pequefia del modelo y se humedece con monbmero, esi
sucesivamente en forma alternada se hacen aplicaciones de
polvo y liquido hasta alcanzar un espesor de 2mm. de la base
de registro, se deja polimerizar el acrilico aproximadamente
de 20 8 30 winutos rerirAndose cuidadosamente del modelo y se
recorta con una piedra para acrilico y se pule.

Este mbtodo es el mds apropiade y exacto para la

obtencién de una base de registro.
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BASE DE REGISTRO DE LACA-RESINA O DE GRAFF.

la hoje de laca o de base de GCraff es el material que
comunmente se emplea mAs para la elaboracibén de bases de
registro y se encuentran disefiades tanto para el maxilar como
per 1z mandibule, puede adeptarse f&cil y répidamente yas que
es material frégil, se emplearan alambres de calibre del 10
al 14 para aumentar su fuerza y asi evitar le distorsién, en
el modelo mandibular se coloca por dentro de la aleta
lingual, en ambos casos se deberan bloquear las zonas
retentivas antes de colocer la bese de Graff.

Primero se calentard la hoje de Graff por los dos lados
sin quemarla, se aplica sobre el modelo de trabajo
humedecido, con presién ligera y controleda, se vuelve a
pasar sobre €l mechero la zona de asiento colocandola de
nuevo sobre el modelo con la flama horizontal se pasa por
toda la superficie para que el ajuste sea mds preciso.

la conformacién manual de la hoja de Graff serd hasta que
quede perfectamente adaptada por vestibular y lipgual o
mlatino y se deberd recortar el material sobrante, por
iingual, debajo de las 1lineas milohioideas  por vestibular
hasta el borde del zdcaleo del modelo de trabajo por palatino

tasta el limite de la zona del sellado posterior.

78



El exceso de material del vestibulo bucal y labial se
dobla de mmnera que cubra el surco del vestibulo del modelo
de trabajo y sin retirar la base de Graff se realizaré un
calentamiento a toda la superficie con la flama horizontal,
encima 56 coloca uns servilleta doblada en cuetro con los
dedos indices se ajusta el repliegue vestibular en su lugar y
con los pulpares se presions la parte lingual posterior a la
zona del pslader duro, s mantiene de csta forme hasta que la
hoja de Graff se enfrie y quede firme y sdlido al ajuste
sobre el modelo de trabajo, posteriormente se retira sin
forzarlo del modelo.

Debido a que 1a base de Graff es quebradize se utilizerd
un alambre galvanizado o de bronce que sea resistente de 2mm.
de grosor, en el modelo mandibular se contornea y se adapta
por el flanco semicircular de la zona lingual y en el modelo
mxilar se coloca en 1a zona del sello palatino cruzado, se
calienta el alambre y con pinzas se hunde sobre la base de
Graff. la estabilizacidn de la base de Graff en el modelo de
trabajo se realiza con una hoja de aluminio o estaflo que
cubra la superticie del modelv v se adapta con un instrumento
romo, se prepara la mezcla ce pasta zinguendlica con vaselina
sblida para tener una consistencia fluida y se aplica sobre
la superficie interna de la base, se centra en el modelo con
el estsho y se coloca con presién firme se deja fraguar v se

separa con micho cuidado, se recortan finalpente los

N DESE

A
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excedentes.
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RODILLOS DE RELACION.

También se les conoce con el nombre de rodillos
oclusales, son rodetes de cera que representan 8 los dientes
y se utilizan para establecer las relaciones
maxilomandibulares, el nivel del plano oclusal, la forma del
arco relacionada al sistems labios, carrillo-lengua, pera
colocar tanto estética como funcionalmente los dientes
artificiales.

Su obtencién es a base de cera ya que asi es nmy fécil
adaptarla al temafio necesario, fAcilmente se pueden desgastar
y si por el contrario es necesario adicionarle cera,
fAcilmente se puede hacer.

Obtencién del rodillo: Fl rodillo de relacién puede
realizarse con un conformador pera rodillos previamente
envaselinado, se derrite una lémina de cera y se coloca en el
conformador hasta llenarlo, se espera & que solidifique la
cera y con un cuchillo filoso se recortan los excedentes y se
retira del conformador, una vez obtenido el rodillo de cera
s coloca sebre 1o mperficie de la Wase de registre
uniéndolo con una espitula caliente.

También puede fabricarse el rodillo de relacién
calentando la mitad de una hoja de cera hasta que este
maleable, enrollarlza hasta la zona calentada, la porcidn
restante se calienta y se sigue enrollando hasta obtener un

rodillo blando.



Se coloca un poco de cera pegajosa en la base de registro
wniéndolo con una espAtuls caliente del nimero 7, & los
lmecos se les agrega cera derretida para rellenarlos.

Rodille superior: En el plano anteroposterior el rodillo
deberé tener una inclinacién vestibular de 850. y medir 1Omm.
de altura por delante, por atrds a lcm. por delante del borde
posterior de ls base de 7mm. de altura. En el plano
horizontal debe medir Smm. de ancho en 1la zona de los
incisivos, \7mm. en el érea de los premolares y en molares
10mm .

Rodillo inferior: En el plano anteroposterior el rodillo
deberd ser vertical por vestibular y su altura posterior se
continda con el tubérculo retromolar, en el planc horizontal
en 1a zona de los incisivos son 5mm. de ancho, en la zona de
premolares 7mm. y 10mm. en la zona de molares.

las medidas anterjores servirén como una base para
poderse guiar, pero en cada paciente deberan orientarse los
rodillos con las referencias anatémicas de cada paciente.
log métodos mis confiables para ayudar al dentista en la
formacién final de la zons anterior del rodillo son el surco
mentolabial, el surco nasolabial, el filtrum y la comisura de
los lablos, al tener un soporte adecuado para los labios,
estas referencias se encuentran definidas y normales, sin un
soporte adecuado habréd una profundizacidn en los surcos y se
perderd 1a definicidén del f£iltrum y un descenso de las

comisuras de la boca.
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Por el contrario un rodillo demasiado prominente da un
aspecto estirado de los pliegues nasolabial y mentolabial, de
las comisuras de la boca y el filtrum se encuentra poco
profundo.

Bn el rodillo maxilar se hace una reduccidn de 1 6 2mm,
por debsjo del borde inferior del labio y & la alturs del
primer nolar se  rebaja tasle  gue se  encuentre medio
centimetro por debajo del conducto de Stensen, después de
esto se modifica el plano de oclusién hasta quedar parslelo,
de frente & 18 ldnea bipupilar (es imaginaria y une
horizontalmente el centro de las pupilas), también puede
utilizarse la 1lines de las cejas v de la base nasal (también
son referencius iorizontales que se relacionan estéticamente
con las superficies de los bhordes incisales de dientes
superiores). Con el plano prostodéntico que va del ala de la
nariz hasts la parte media tragus se tendrd la referencia
anteroposterior del rodille, este plano no debe confundirse
con el plano de Camper ya que éste es una referencia craneal
que va del conducto auditivo a 1la espina nasal y solo
radiogrificamente se obtiene. El plano Frankfort también es
una referencia craneal 'y va de los conductos auditivos

externos a los bordes inferiores de 1s drbite.
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£l plano de oclusibn es el mis importante y se esteblece
con la oclusién balancesda bilateral que es cuando existe una
relacién de contacto en equilibrio entre las superficies
oclusales de dientes posteriores y anteriores durante los
movimientos de la mandibula.

las eminencias caninas se marcaran sobre el rodillo en
base a las lineas de la comisura de la boca que
aproximadamente representan la superficie distal de los
caninos,

En el rodillo mandibular se debe hacer una inclinacién
que va de canino a canino un poco hacia adelante. Hacia
arrads de esta zona el rodillo debe localizarse sobre el

centro de la cresta del rebarde.



CAPITULO IX.

RELACIONES INTERMAXILARES.

los objetivos de 18 obtencidn y registro de les
relaciones intermaxilares son:
1. Establecer el plano de orientacidn superior
2. Definir la distsncia vertical de reposo y de contacto.
3. Establecer 1le distancia verticml segln 125 necesidades
funcionales y estéticas del paciente.
4. Establecer el plano de arientacién inferior.

5. Registrar la relacién céntrica y excéntrica.

PLANO DE ORIENTACION SUPERIOR.

Se coloca en la boca del paciente la base de registro con
el rodillo de relacién, s=e observa el soporte del labio
superior y si al labioc se le nota {alta de apoyo o se ve
prominente deberd afadirsele o retirarle cerea con un cuchillo
filoso sepin sea el caso. la extensidén de 1a base superior
o debe levantar el labio si esto ocurre se rebaja con una
piedra para acrilico.

Para tener una correcta relacidn del labio con el rodille
superior tomando en cuenta que posteriormente serd labio-
diente se deberd determinar la visibilidad del rodillo en una

vista frontal:



En bocas yrandes el rudillo ne se observa por debajo del
labio superior aul tener la bocs semisbierta.

En bocas pequefias existe una visibilidad del rodillo por
debajo del 1labio de 3 8 Smm. cuando se encuentra semiabierta
1a boca.

Cuando existe una visibilidad de 1 a 2mm. por debajo del
labio superior con la boce semiabierta se trata de una bocs
amafc regular.

tha vez que s¢ examind & gque Rrupo pertenece se marca
horizontalmente en la cara vestibular del rodillo con wuna
espétula para que sirva como guia anterior y comenzar con la
orieatacién del planc de relacidn. FEl paciente debe estar de
frente y la platina de Fox se apoya sobre la superficie del
rodillo de relacién con la manoc derecha, con la izquierda se
toma wna regla flexible para observar gi la platina de Fox y
1la linea bipupilar son paralelas horizontalmente, después la
regla se coloca en el plano prostoddatico para shserser el
paralelismo anteroposterior (se realizan en ambos ladas).

F1 rodillo se recorta posteriormente sin perder la
orientacién del planc prostodéntico y lines bipupilar, en el
mdelo de trabajo se coloca la base de registro y el redillo
d:  relaci6n se calients y se ejerce presibn sobre las zanas
que mis necesitan ser rebajadas en una loseta hipeda, rodos
los excedentes se recortan y se repite la operacién hasta que
el rodillo de relacién sea paraleloc a la lines bipupilar y al

plano prostodéntico.
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Por pelatino los excedentes de cara se retiran hasta que

quede de 5mm. de ancho en anterior y 10mm. en posterior.

RELACION VERTICAL.
ls relacién verticel de los maxilares se establece a
pertir de 1a megnitud de separacién de los dos maxilares en

direccidn vertical,

DIMENSION VEKTICAL DE REPOSO.

Es la wseparacién vertical de los maxilares cuando existe
we contraccién tdnica de los misculos, esta contreolada por
los misculos de aperturs, clerre y protrusidén mandibular y
tiende & variar por €l estado de salud, frecuencia

respiratoris y por le postura del cuerpo.

DIMENSION VERTICAL DE (ONTACTO.

Es el contacto uniforme de 1as superficies de orientacién
de la mandibula con el maxilar, ya colocadas las dentaduras
se determina como el contacto de las superficies oclusales en

equilibrio.

DISTANCIA DEL ESPACIO INTEROCLUSAL.

El espacio libre o interoclusal esta dade cuands la
mandibula se encuentra en estado de reposo, ¥ la abertura que
existe entre las wuperficies oclusales mide de 2 a 4mm. de

separacién vertical a nivel de los premolares.



Es necesario ya que permite que los tejidos duros ¥
blandos descansen, este espacio se forma entre la distancia
vertical de reposo y la dimensién vertical de contacto. De
alterarse este espacio entre las superficies oclusales podris
csusarle irritacién, interferencis y dolor en tejidos blandos
5§ de soporte acelerando también ls resorcidn de los rebordes

residuales.

DETERMINACION DE LA DIMENSION VERTICAL DE DESCANSO.

No hay un método infalible y existen muchos métodos para
1a obtencibén de la dimensidén vertical oclusal tales como los
registros previos a la extraccién como perfiles cortados,
miscaras facieles de resina, fotos de perfil, modelos de
diagndéstico en oclusién y mediciones de la cara, umhral de
deglucibn, espacio mls pequefo en el que se pueda hablar,
fonética, estética, sensacibén téctil etc., éstas dltimas son
para la obtencién de la dimensién vertical de reposo.

Puede colocarse una cruz o punto sobre la nariz y
barbilla y con un compds o regla se mide la distanciz mtre
los dos puntos de referencia después de que el paciente
pronuncie la letra 'm".. Otra forma de hacer la medicién es
que el paciente debe frotar sus labios com la lengua,
deglutir y dejar descansar la mandibula o relsjande y
cerrando los cmaxilares lasta que los labios lagan el primer

contacto.
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Cualquiera que sea el método utilizado deben hacerse
lecturas y si son consistentes se realiza el promedio de

éstas.

PLANO DE ORIENTACION INFERIOR.

Posteriormente se coloca la base inferior para estublecer
el plano inferior del rodillo de relacién pars determinar a
la vez 1ls distancia vertical de contacto,

Se colo.r_a el rodillo superior ys orientado y el rodillo
inferior que aiin conserva su eltura arbitraria. Se le dice
al paciente que sbra y cierre para cbservar las fress de
contacto prematuro, soe agrega o disminuye cera al rodillo
inferior hasta que quede en perfecto contacto y se verifica
la posicién  usando los mismos puntos de referencia y 1las
medidas obtenidas en la distancia vertical en reposos deben
coincidir. Posteriormente el paciente debe cerrar en
protrusidén y el rodillo inferior se desgasta de dos a cuatro
milimetros quc  correspobde &l espaciv iibre, se vuelve a
colocar 1z base inferior y el paciente debe cerrar en
posicidn protrusiva utilizando los puntos de referenciz la
medida obtenida serd la  distancia vertical con las
superficies en contacto, 2 a 4mm, de espacio libre menos que

la distancia vertical en reposo.



RELACION CENTRICA.

la relaciébn céntrica es la posicidn mhs posterior de la
mendibula con relacién al maxilar en la dimensién vertical ya
establecida.

Es importante 1la relacién cénirica ye que todos los
movimientos mandibulares principales parten de éste, es une
relacibn constante preciss, fécil de ser repetida en cierto
tiempo y registrable ya que es de hueso a hueso. 5e requiere
de uns determinada contraccién muscular pars ests posicidn,
los principales misculos que intervienen son temporal,
genihioideos, digéstrico.

la relacién céntrica deberd estar en armonia con la
oclusién céntrice ya que de los contrario puede haber
movimiento de 18 hase protésica, desviecién de 18 mandibula
de relacién céntrica o contactos premsturos laterales,
protrusive ¢ ambos y desplazamiento de los tejidos blandos de
soporte.

Fn el momento de la obtencidn de la relacién céntrica se
pueden encontrar ciertas dificultades tales como:

- Falta de coordinacidén de los misculos debido a la faltra de
sincronizacidn entre los misculos de retrusidn y protrusiém
debida & posiciones excéntricas habituales.

- Bases de registro mal adaptadas que interfieran umna con

otra en apertura, cierre, protrusién y lateralidad.



- Falta de habilidad del paciente de retruir la mandibule y

desesperacibon del odontélogo y mevor confusidn del paciente.

OBTENC1ON DE RELACION CENTRICA.
Pueden utilizarse métodos estéticos o fisiolbgicos, en

ambos pueden reslizarse técnicas extra e intraoreles.

METODOS ESTATICOS.
la mandibula debe ester en relaciébn céntrice con el

maxilar y este registro s¢ [ija en las

contacto de los rodillos. Primero deben colocarse los
aditamentos intraorales en‘ los dos rodillos en el punto
central de apoyo. El aditamento superior es una pilezs
petdlica de 2mm. de grosor en forms de triangulo com dos
superficies reccas y una curva de largo 45mm. y ancho 20mm.
se adapta en la superficie palatina de la base de registro
con cera pegajosa y que en ls convidad palarine la superficie
curva se apoye. FEl sditamenro inferior es uns barra metilica
de 2mm. de grosor, 5imm. de largo ¥ Smm. de ancho a la altura
de los premolares. Se fija la barra fundiendo la cera para
que la superficie quede a nivel del rodillo de relacidn, se
colocan las bases de registro con sus aditamentos intraorales
en la boce del paciente cOmodamente sentado, se gula para
obtener la relacién céntrica tomando el mentdn entre indice v

pulgar y se le pide al paciente que relgje la mandibula y los



misculos y que hage pequefios nmovimientos de elevacibn y
descenso guiados con la mno que sostiene el mentén. Se
presiona susvemente el mentén hacie Btrés y. arribas para que
los cbndilos estén en posiciébn mhs posterior y profundas en su
cavidad glenvides y se prosigue al mismo tiempo con
movimjento de elevacibn y descengo.

El contacto va & legar 8 ser uniforme en las superficies
de orientacién de los rodillos 8 nivel de premolares, el
entre cruce de los aditamentos intraorales va & ser

equilibrado.

METODO F1S10LOGICO.
Son los procedimientos que al momento del registro
incluyen el movimiento de 1 mendibula con movimiento

masticatorio y posicién para le funcidn de deglucidn.

ADITAMENTOS EXTRAORALES.

El arco gbtico o punta de flecha se realiza con una punta
extraoral registradora centrada en 1la parte anterior del
rodilio superivr  {puntc central de apoyo} v permiten ajustes
suaves de resorte subiendo o btejendo el trazador. la mesa
registradora es ma superficie sensibilizada con cera o con
humo, se coloca y se fija a nivel de 1 superficie orientada
del rodille inferior por debajo de 1la punta marcadora

(trazador de arco gdtico).
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Para trazar el arco gbtico un cOHndilo se desplaze durante
el movimiento de lateralidad bhacie adelante y adentro y el

otro céndilo en direccién opuesta con rotucidn.

TECNICA DE ORTENCION.

Se colocan las bases en la boca del paclente con los
aditamentos intra y extraorales, se le pide 8] paciente que
cierre en céntrice activa, luego movimiento lsteral derecho,
regrese 8 céntrice activa y se detenga, de aqul que mueva
hacis lateral izquierdo y se detenga, regrese a céntrica
activa y se detenga, y por Ultimo haga un movimiento
protrusivo y regrese & céntrica. Si la nitidez de 1s
voincidencia de la punte registradors y el vértice del éngulo
gnatogréfico del mrco gbtico y el control son satisfsctorios
se marce un triangulo de vértice superior en la supurficle
vestibular de 1los rodillos a la altura de premolares, se
retiran las  bases, con un instrumento cortante se marca el
triangulo todo el ancho vestibular y 1lingual, se aplica
vaselina, § S¢ vuelver A colocar las bases en boce y se pide
que clerre en relacién céntrica, se  prepara  pasta
zinquendlica y se introduce en ls escotadura trianpular, se
espera a que frague para evitar que se desplace se hacen 4
grapas con  Smm. de alto v 10mm. de ancho se calientan y se

fijan en los rodillos en forma de "X" adelante del triangule.



S introducen  los dedos Infices de  cade trimnprin v ose
sostiene el borde inferior de 1 base, se le pide Bl paciente
gue abre  1& boce ¥ s hace presidn pure desprender is base
inferier v el reste quede sujetc en superior.  Después se
reslize lo contreric sosteniendo le tase superior, levantando
varrillos ) imbios s¢ presione hacie sbejc, todo se desprende

sin deformaciones.
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CAPITULO X,

COLOCACION DE DIENTES.

FOSICION  ANTEROPOSTERIOR DE DIENTES SUPERIORES
ANTERIORES.

1a posicién en 1la cuel se coloceron los dientes
superiores en relacidn anteroposterior tendré como principal
objetivo que la boca &l estar cerrada asi como al sonreir
tenge uwi especlu lolaliwente estético y matural, en sriness
humanos con denticién completa se ha observado que los
dientes superjores anteriores estdn situados muy hacia

adelante y de esta forme soportar el labio.

RESORCION PROGRESIVA.

Debido 8 que en un paciente desdentado la pérdida de
tejidos se da con wmayor frecuencia en la porcidém labial y
bucal de los rebordes residuales que en la regidn palstina o
lingual, deberd tomarse esto muy em cuenta ya que el centro
del reborde esta mds inclinado hacia lingual y palstino que

cuando existizn los dientes.
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TRAZADO DE LA CRESTA DE L0S REBORDES ALVEOLARES EN EL
MODELO INFERIOR.

Se retira s pleca bause del modelo de trabajo y sobre el
rodillo de cera con 18 punta de un lApiz se marce la cresta
del reborde lasta la  parte posterior en ambos lados del
mdelo y también en la parte anterior, prolongando el trazo
hacia los lados tratando de que cruce ls mayor area posible
del reborde.

Al prolongar las lineas y colocar la base de registro en
el modelo de trabajo con un  instrumento con filo se mircan
los trazos del modelo en el rodillo de cera. En el cruce de
las lineas que marcan la regidén canina quedard limitade la
regién anterior y la regiém posterior, debiendo recortar las
esquinas y redondearlas para ir marcando la curvature del
reborde, por bucal y lingual se deberd recorter 2.5mm de

distanciz de ls lines de la cresta del reborde.

DISENO DEL RODETE SUPERIOR.

lna vez que se observd en el articulador que el rodillo
de cers superior hace perfectamente contacto con el rodille
inferior quedando el vlstago perfectamente bhien apoyade en la
msa incisal se rebaja el rodete superior para darle el mismo
terminado que al rodete inferior quedando por lo tanto un
overjet de 2.5mm bucal y 1lsbial, aunque esta medida es

variable dependiendo las caracteristicas del paciente.



SELECCION DE DIENTES.

la armonf{a entre la forms de la cara y ls de los dientes
es muy importante ys que una cara pequefia  con dientes
demasiado grandes o viceversa provocard el 1llemar la
atencién hacia la dentadura lo cuel no deberd ser lo correcto
gino que deberd tener una combinacién agradable para asi
poder observar & la cara como un todo, como un conjunto de
elementos bien concordados.

Investigaciones realizadas desde hace mucho tiempo
indican que el tamafio del dincisivo central superior con
relucidn el tamafc dc la care debetd ser 10 a 1 tomando como
referencia de la cara desde 1a linea del pelo hasta la parte
inferior del mentdén y para determinar la anchura se basa en
la parte mAs ancha de la cara pero invertida, ests técnica se
denomine Relacidén Biomérrica. Bl DPR. J. Lleén Williams
observé que la forma de la cara podla clasificarse en 3 tipos
principalmente que son cuadrada, triangular y ovoide y 1la
combinacién de éstos, afiadiéndo a la clasificacidn del Dr.
Milus M. House, que es cuadrado-triangular.
los dientes deben seleccionarse:

a) leterminando la forma original, pudiendo ser ovoide,
wriangular-cuadrada, o cuadrada-triangular.

b) Observar si esta presente la influencia ovoide, ya que con
esta se suaviza la severidad de un rostro con su estructura

Ssea con planvs lisos o concavos,



c) Especificar 1a longitud y anchure correctas del incisivo
central superior y de los demis dientes anteriores

superiuvres.

SELECCIOK DE DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.

{s anchura totel de los seis dientes anterivres se puede
determinar flcilmente coclocando una regla a lo large del
wente Gé la moriz y trazands wme lnes er el rodillo de cera
que va & representar el centro de los caninos superiores, se
retira la placa base de la boce y con una regla milimétrica
s mide el espacio entre las 1lineas de los caninos, como
estas lineas representen los centros de los caninos se tiene
que aumentar Smm a 18 medids establecida para asi obtener la
anchura desde la superficie distal de un canino a la
superficie distal del otro canino. Si no se tiene una guia
de moldes, con una tabla de moldes o una grdfica impresa de
dientes podré proporcionar 1a informacién necesaria para la

seleccidén de dientes.

SELECCION DEL COLOR.

Debido a la influencia de una serie de factores en el
color de los dientes comu sum la raza, hibitos dievétices,
clima, edad, grado de erosidn,estado de salud etc. es muy
importante tomar en cuenta la seleccidn de un color adecuado
pera los dientes que se van & colocar. Fl color puede

medirse en tres dimensiones:
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~matiz.~ indica el color ya see amarillo, verde, aziil,
etc.

-brillantez.- es el grado de blanco o negro que posee
cada matiz.

-saturacién.- es 1a fuerza o intensidud que posee cada
msatiz.

Normalmente todos los dientes wson de un eetiz smarillo
naranja y las variaciones se encuentran en la brillantez y
saturacién. En un paciente de edad avanzada la brillantez
disminuye al igual que la translucidez puesto que el esmalte
sufre erosién, El tono de piel y cabello influird sobre el
color bdsico de los dientes mientras los tonos son mds
oscures deberdn  tener los dientes un color con mds
saturacién. Lla mejor thora para 1a seleccidn del color es
desde media mafiana hasta media tarde, pueden utilizarse
dientes de varios matices para asi obtener una estética
natural, a esto le va a avudar el 5o Colucarlos mecanicamente

sino ‘naturalmente.



ALINEACION Y ARTICULACION.

ENFILADO DE 10S DLENTES SUPERIQRES ANTERIORES.

Una vez seleccionedos los dientes correctamente, se
prosigue a colocarlos en el rodillo de cera tallando una
porcibn suficiente para que el central se colocado, se pasa
una espAtula caliente y .se asienta el central con los dos
tercios inferiores de ls cars del diente a1l res con 1las

superficies mesial y distal de la cera en ambos lados del
diente, se oprime el cuello y el borde incisal deberd gquedar

paralelo y el ras de la superficie oclusal del rodillo de
cera.

Para la colocacién del lateral se realiza la misma
técnica, sflo que éste se debe acortar Imm encima del plano
oclusal, la superficie distal del diente deberd estar al ras
del rudillo de cera (Fig. 10).

Fn el canino 1la parte cervical deberd de ser 1la mis
prominente el reborde labial es la linea divisoria entre la
zona labial y bucal de 1a boca, asi la inclinacién del canino
provoca que no se observen todos los dientes a la vez. Ya
que el tercio cervical se colocé en forma prominente se gira
el canino de modo que 1B superficie distal quede al ras con
1a superficie bucal del rodillo de cers, tratando de que sblo

la mitad mesial se observe de frente (Fig. 11).



lne vez asentado correctamente el canino se van & colocar
el central, lstersl y canino del lado opuesto de la forma va
mencionads.  Si por estérica se van e realizar algunos
cambios en la colocacién deberén primero estar todos los
dientes superiores en su  lugsr para  evitar el provocar

cambios en la anchura del arco (Fig., 12).

(OLOCACION IE LOS DIENTES POSTTRICRES SUPERIORES.

En los dientes posteriores de 33¢ . la mesa incisal del
articulador deberd encontrerse en (posizibn de 30%, en los
dientes de 20¢, s necesitard wna posicién de 109, de la mesa
y en los dientes de Do, requerird que la mesa se encuentre en
wna posicidn de Q9.

Cuando las céspides de los dientes posteriores tienen wna
angulacidn mids agude se puede urilizer wm overbite mayor en
los  incasivos. Por regls general el overbite en los
incisivos puede ser igusl a la profundidad de la clspide de
los dientes posteriores.

Para la colocacidn del primer premolar superior se corta
wna porcién de cera v w0 =loia en la superficie bucal al
ras, el eje longitudinal en angulo recto con el plano ¥ las
dos chspides tocando el plano oclusal, El segundo premolar
se coloca de la misma manera para que de esta forma wna regla
meda tocar simpultidneamente los  rebordes vestibulares del

canino, primer premolar y seguade premolar (Fig. 13).



Al colocar el primer molar solo la cispide mesio-lingual
deberf tocar el plano y las otras tres cispides quedsrén s
Imp por encime, en el segundo molar superior sus cispides no
tocan €l plano sino deberén quedsr minimo a 1 1/2mm por
arriba del plano y los rebordes vestibulares de las cispides
bucales de los dos molares deberdn estar en lineas recta (Fig.
14). Se realiza el wismo procedimiento del lado opuesto pera
1s colocacién de los dientes posteriores, se articula 1la
placa hase va con los dientes y &l cerrar el articulador el
surco mesiodistal que pasa por el centro de premolares y
mlares debe continuar a lo largo de toda la superficie bucal
del rodillo inferior para asi verificar 1a posicibén buco-

lingual de los dientes posteriores (Fig. 15).

QOLOCACION DE LOS DIENTES POSTERIORES INFERIORES.

Se retira 1la placa base del articulador y se coloca el
primer mplar inferior calentando la cera en su posicién
asproximada en el reborde alveolar, se wuelve a colocar la
piaca kbosc en el arviculador y se cierra ajustando el primer
mlar de tal mzneras que la clspide media bucal quede centrada
entre las clspides bucales del primer wmolar superior,
posteriormente con un lipiz se marca una raya de la rapura
bucal del primer molar superior a 1a clispide media bucal del
primer molar inferior y al mover el articulador a posicibn de

trabajo, las dos rayas deberdn formar una linea recta.
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El vAstago incisal permanece en contacte con lg  mesa
incisal entodos los movimientos laterales se proseguiré e
colocar el primer molar del lado opuesto de la misms forma
(Figs. 16 y 17).

Los segundos premolares superiores deberdn tener una
relacién de trabajo con lus primeros premolares inferiores,

para que asi los planos buco-distales de los segundos

premvlates funcionern en pesicidn  de trabajo con le cispide
nesio-bucal -del primer molar inferior de no ser as{ el
reborde ocluso-distsl del segundo premolar superior se tendré
que hacer mhs profundo con una piedra de filo de navaja. Al
colecar el  segundo premolar inferjor deberd quedar en
pogicién  funcional con el segundo premolar superior,
posteriormente se moverdn los primeros premolares superiores
a relacidn de trabejo y equilibrio con los dos premoleres
inferiores para que asi el plano disto-bucal de los
premolares superiores hagan contacto con el plano mesio-bucal
de los segundos premolares interiores en pusicibn de trobzie
y en l1a posicidén de equilibrio la chspide lingual del primer
premolar superior deberd de contactar deslizando con el plano
bucal del segunde premelar inferior (Fig. 18).

Posteriormente se colocau 1los segundos eeleres inferjores
en posicidn con los segundos molares superiores con la misma

relacidén funcional que los primeros molares (Fig. 19).
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los primeros premolares inferjores se colocan hasta
después de que los dientes anterjores inferiores yueden en

posicién correcta (Fig. 20).

(OLOCACION DE LOS DIENTES ANTERIORES INFERIORES.

los incisivos inferjores deben colocarse con el tercio
cervical sobre el reborde alveolar directamente, y sus ejes
lopgirudinales con  una leve inclinacidn hacia  lingual y de
esta forma el central lateral v canino del lado de trabajo
van a hacer contacto con los bordes incisales de los dientes
superiores, y en relacidén retrusive del reborde alveolar
inferior los bordes incisales solo tocaran en una mordida
protrusiva en posicidén céntrica no deberadn tocarse pues
siempre deberd existir un overjet de lmm por lo menos (Fig.
21).

Ya en posicidén correcta los dientes anteriores, se
colocan los primeros premolares inferiores y cuando esth
indicado un overjet de mis de lmm en los dientes anteriores
mo habrd un espacio suficiente para este diente y tendré que
rebajarse de manera que se reduzca la dimensidén mesio-distal
¥a que por razones at'et:j.cas esto es mis conveniente gue no

colocar un central o un lateral inferior.
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ENCERADO Y PERFILADO.

la estétice final y la funcién fonétice de une dentadura
ya terminada puede mejorarse bastante durante ln etaps de
encerado del tejido perdido por la resorcidn de esta forma
deberd hscerse un margen libre de la encis  firmemente
estirado alrededor de los dientes con ung orilla bien
definida y enrollada con una apsriencie de puntilleo en los
tejidos suaves y con flexibilidad. En la =zona bhucal
posterior hay una curvature bien definida de 1los tejidos
contiguos a los mirgenes gingivales, es muy importante que se
emplee un producto que reproduzca el contorno y color natural
del tejido pgingival una vez terminado el encerado debera
realizarse la prueba final comprobéndola escrupulosamente

(Fig. 22).
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CQONCLUSIONES

Al finalizar este trabajo podris afirmarse que 51 se
siguen netédica y cuidadossmente todos los pasos en la
elaboracién de una Prétesis total, éste se va a oblener
exitosamente, de tal forma que se podrd devolver el paciente
la anatomia estética, fonética y por  supuesto la
funcionalidad, por consiguiente dejando satisfecho al
paciente devolviéndole 1o mhs importante que es su salud y

por esto su reintegracién psicoldgica dentro de la sociedad.
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