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INTRODUCCION

Una de las actividades de mayor importancia que desempe-
fa el Cirujano Dentista es, desde luego, la adecuad;; y cabal recupera
cién de la funcibén masticatoria. La dentadura completa no es solo --
un asunto de estética individual, sino que se convierte en uno de los
factores decisivos para la salud de la persona, al encontrarse estre--
chamente ligado a los procesos iniciales de la digestidon, ésto es, la-
correcta y completa masticacién de los alimentos, que se traducird -
en el {ndice de salud de las personas. [Este asunto se evidencia con
mediana claridad, cuando no son una ni dos las piezas que se hallan
ausentcs, sino que son todas ellas, las que, por uno u otro motivo --
faltan en la boca. Hecho por demds frecuente, que se traduce en va-

riados trastornos digestivos que ponen en peligro la salud.

Siendo éste un problema trascendental, no es de extrafiar
que se hayan ideado multitud de técnicas y variados aparatos para so
lucionario. La solucidén acertada, la que brinde resultados positivos
y sc¢ apegue a todos los requisitos de la mecdnica bucal, es pues, la

imperiosa obligacién del Cirujano Dentista.

Debemos lograr el restablecimiento efectivo de la funcidn
masticatoria completa, cumplir los requisitos de estética y cubrir --

las exigencias de la fonética. Todo ello lo conseguimos, siguiendo -



paso a paso, la técnica adecuada a cada caso particular.

En el presente estudio nos proponemos revisar las dife--
rentes téenicas y los resultados que la experiencia ha demostrado --

tener con ellas.




ANATOMIA Y FISIOLOGIA EN PROSTODONCIA

En esta materia es importante el conocimiento de la ana--
tomfa del aparato cstomatognitico en sus relaciones de la prétesis. -
Su estudio conduce a fijar el valor de las formas anatémicas v sus -
modificaciones funcionales como gufa para las restauraciones, facilita
apreciar la significacién de las formaciones anatémicas remanentes --
para la retencibén y soporte de la prétesis; es indiscutible para inves-
tigar las deformacicres, desorganizacidn y transformaciones orgéni- -

cas bajo las condiciones que las prétesis imponen.

Estructura 6sea del maxilar superior.

Este hueso forma la mayor parte de la mandibula superior.

Consta de las siguientes partes: dos caras, cuatro bordes,
cuatro &ngulos y una ca'vidad o seno maxilar.

En su cara interna se encuentra una saliente horizontal --
llamada apbfisis palatina.

La cara superior: é&sta forma el piso de las fosas nasa--
les y la inferior forma gran parte de la bbéveda maxilar, y el interno
se articula con el borde de la apdfisis palatina del maxilar opuesto. -
Este borde en su.parte anterior termina con una prolongacién que al
articularse con la del lado opuesto forma la espina nasal anterior,

Por atras de la espina nasal anterior se encuentra un sur

co que con el del otro maxilar forma el conducto palatino anterior; --
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por &l pasan el nervio esfenopalatino interior y una rama de la arte
ria esfenopalatina.

La apbfisis palatina divide la cara interna del maxilar en
dos:

Inferior. Esta forma parte de la béveda palatina, es muy
rugosa y ectd cubierta en estado fresco por la fibromucosa palatina.

Superior. Es més amplia, y en la parte de atras se en-
cuentra el orificio del seno maxilar,

En la cara interna de la maxila superior se inserta una -
amplia porcién de milsculos faciales. Y en su borde posterior se --
insertan los misculos del velo del paladar, ya sea directamente o --
indirectamente mediante la aponeurosis velopalatina. De los miscu--
los masticadores solo el masetero se inserta en el maxilar superior
(en el borde posterior del molar), los otros lo hacen directamente -
de la base del cranco {pterigoideos) o en su superficie externa (tem-
porales),

FEn el borde superior forma el limite interno de la pared

inferior de la &érbita. En el borde inferior forma el borde alveolar.

Estructura de la mandibula.
Consta de un cuerpo en forma de herradura y dos ramas.
Por la cara externa del cuerpo y en la parte media, se -

presenta la sinfisis mentoniana, méis atras se encuenira el agujero -
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.

mentoniano, en donde salen nervios mentonianoes, mis atras. se obser
va la linea oblfcua externa, en donde se insertan los misculos, tria_r_1
gular de los labios, borla de la barba y cuadrado de la barba, La -
mandibula inferior solo articula directamente con la superior o inter-
medio de los arcos dentarios ¢ indircctamente por medio de articula-
ciones temporomandibulares ubicadas en la base del crdneo, en la ra
ma horizontal se insertan por vestibular varios de los misculos .mi'—~
micos, complementéndose con los que se insertan en la cara interna
de la rama horizontal dan estructura al piso bucal y contribuyen a su
movilidad, conectando la mandibula con el aparato hioideo, la faringe
y hasta las comisuras por interredio de los buccionadores. Y con -
todo ésto entran en conflicto las protesis inferiores que las desplazan
y a Bu vez son desplazi:xdos por éstos. Las ramas montantes pres- -
tan insercién a los fuertes mdsculos masticadores de log cuales tres
pares son elevadores como son: temporal, masetero y pteriogoideo -
interno y externo. Los tendones de los misculos temporales se pro-
longan hacia abajo, hacia la zona del trigono retromolar y pueden en-
trar en conflicto, como también los ligamentps pterigomaxilares, con
lag prétesis inferiores. En la cara posteriof., cerca de la linea me-
dia se encuentra la apdfisis Geni, éstas sirven de insercién a los - -
misculos geniogloses y dos inferiores en donde se insertan los ge- --

niohioideos, méis atras, encontramos la lfnea oblicua externa o - - -
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miléhiaidea, en donde se inserta el misculo nxiloﬁioideo, por enci;na.
encontramos la foseta sublingual, en donde se aloja la gléndula sub--
lingual,

Borde inferior. Se encuentran las fosctas digdstricas, el
lugar de insercién es el miasculo digéstrico.

Borde superior. Se encuentran los alveolos dentarios.

Ramas. ln la cara externa de la rama, en gu parte in--
ferior, sec inserta el masetero y en la parte interna se encuentra el
orificio superior del conducto dentario, por el cual se introducen ner
vios y vasos dentarios inferiores; también nos encontramos sobre la
espina de Spick, sobre la cual se inserta cl ligamento esfenomaxilar,
hacia abajo vemos el surco milohoideo donde se alojan los vasos y -
nervios del mismo nombre.

En el borde superior encontramos la escotadura sigmoidea
situada entre las dos salientes por delante la apéfisis coronoides y -
por detras el conducto de la mandibula.

Como punto de importantica en anatornia protética, con--
viene recordar que las lincas oblfcuas externas suelen establecer un
buen l{mite, para la extensidn vestibular en las protesis inferiores -
como también constituye un freno para la atrofia.

Misculos cuténeos o faciales,

Los misculos de la cabeza y del cuello tienen tres ca--



racteristicas principales:

a),  Tienen una insercidén modvil cuténea,
b}. Todos estdn inervados en el facial.
c).  Se encuentran agrupados alrededor de los orificios

de la cara, siendo constrictores y elevadores de -

estos orificios.

Misculos dilatadores. Son ldminas musculares que di--
vergen de los labios a las diferentes regiones de la cara y lo hacen
de arriba a abajo.

Canino.

Buccinador.

Cigomitico mayor y menor.

Risorio de santorini.

Triangular de los labios.

Cuadrado del mentdn.

Cutéinco del cuello.

Misculo canino. Se inserta por. arriba de la fosa cani-
na, debajo del aguero infraorbitario, Desciende hacia abajo y afue
ra y se ingerta en la cara profunda de la comisura labial inferior

hagta la linea media,




Accibn. Elevar la comisura y el labio inferior.

Buccinador. Sc orgina en las apbfisis alveolares del ma-
xilar superior y de la mandibula. fLas fibras convergen hacia el 4n--
gulo de la boca y terminan en el orbicular de los labios. Forma el
misculo principal de las mejillas y de la pared lateral de la cavidad

bucal.

Accién.  Comprime las mejillas durante la masticacién, -
con lo que se logra que los alimentos cstin bajo la presidn de las --

piezas dentarias.

Cigomético menor. Se cvxtiende del hueso molar al labio
superior. Por arriba sc inserta en el hueso malar; se dirige luego
hacia abajo y adelanie para terminar en la cara profunda de la piel
del labic superior, por fuera del elevador propio del mismo,

Se halla parcialmente cubierto en su origen por el orbicu
lar de los pirpados y la piel lo cubre en el resto de su extensidn, -
su cara profunda estf en relacidn con el hueso malar y con los vasos

faciales.

Accién. Desplaza hacia arriba y hacia fuera la parte --

‘

media del labio superior. .




Cigomético mayor. Se extiende del malar al labio superior.
Por arril;a. se fija sobre la cara externa del hueso malar, por afuera
del anterior; se dirige luego oblicuamente hacia abajo y adelante para
terminar en la cara profunda de la piel de la comisura labial corres-

pondiente.

Accidn, Desplaza hacia arriba y afuera la comisura la- -
bial,

Risorio de santorini. Ticne origen en la fascia situada so
bre el misculo masetero y pasa horizontalmente hacia adelante, in- -
sertdndose en la piel de Ja comisura bucal. Cuando se contrae fuer-
temente conficre al rostro una expresion de esfuerzo y tensidn.

Pur atras, se inserta en el tejido celular que cubre a la
regién parotidea; después sus fibras convergen hacia adelante y se --

fijan en la cara profunda de la piel de la comisura labial.

Accién., Desplaza hacia atras la comisura labial. Cuan-
do se contraen los dos al mismo tiempo producen la sonrisa, de don

de deriva el nombre de este muasculo,

Triangular de los labios. Es un misculo ancho y delga-
do, se¢ extiende del maxilar inferior a la comisura labial, Se origi-

na en el tercio interno de la linea oblicua externa del maxilar infe--




rior, las fibras convergen luego hacia las comisuras labiales.

Accién.  Desplaza hacia abajo la comisura de los labios, el
labio inferior v arruga la piel de la barba, por lo que proporciona a -
) g

la cara expresidn de tristeza,

Cuadrado de la barba, Es un misculo par, de forma cua-
drilitera, gque va del tercio interno de la linea oblicua externa del ma
xilar inferior. Después se dirige hacia arriba y hacia adentro, hasta
alcanzar en su borde interno y en la linea media a su homénimo del
lado opuesto, después se inserta en la piel del labio inferior y en el

miisculo orbicular de los labios.

Accién. Desplaza hacia abajo y hacia afuera el labio infe-

; iz C e
rior, dando expresién de ironia,

Borla de la barba. Son dos pequefios haces situados a los
lados de la linea media y se extiende de la sinfisis mentoniana a la -
piel del mentén. Por arriba se inserta en el maxilar inferior, a los
lados de la linea media y por debajo de la mucosa gingival; sus fi- -
bras gse dirigen después hacia abajo y adentro para terminar en la --
cara profunda de la piel del mentén. Se halla separado del opuesto -
p-or un tabique fibroso. Su insercidn 6sea es en las inminencias al--

veolares del incisivo centval, lateral y canino debajo de la encia.
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Accién. Al contraerse los misculos de ambos lados le--

vantan la piel del mentén y la aplican contra la sinfisis.

Cuténco del cuello. [Estd colocado sobre la aponeurosis
superficial y por debajo de la piel, va desde la regidn infraclavicu--
lar hasta la comisura de los labios.

Su insercidn inferior se realiza en el tejido conjuntivo --
subcuténeo de la repidn infraclavicular y de la acromial, después se
dirige hacia arriba y hacia adentro hasta alcanzar el borde inferior
del maxilar inferior. Sus haces internos se cruzan en la linea me-
dia con el cutineo opuesto para después fijarse debajo de la piel --
del mentdn, en tanto que los medios se insertan sobre el tercio in-
terno de la linea oblicua externa del maxilar y, los externos, con--
fundidos con las fibraé del triangular y del cuadrado de la barba --l

terminan por fijarse en la piel de la comisura labial,

Accibén. Depresor de la barba, atrae hacia abajo el la-
bio inferior y la comisura bucal, arrugando también la piel del cue
llo, modifica la expresién de la fisonomia en los estados de dolor y

de cblera.

. Miisculos constrictores.

El orbicular de los labios y compresor de los labios.
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Orbicular de los labios. Es un misculo en forma de ani
1lo que circunda la boca y se extiende de una comisura labial a la -
otra. [Fste misculo se considera dividido en dos: el semiorbicular

superior y semiorbicular inferior.

£l semiorbicular superior se extiende de una comisura a
otra a lo largo del labio superior. Sus fibras se originan a los la-
dos de la lifnea media de la cara profunda de la piel y de la mucosa
labial, se dirige luego a un lado y otro hacia la comisura correspon
diente donde se entrecruzan con las fibras del semigrbicular inferior.
Ademds existen otros dos haces; uno llamado nasocomisural que va -
desde el subtabique hasta la comisura correspondiente. El otro haz

incisivo comisural superior se origina en la fosa miltiforme y se di

rige después a la comisura de los labios.

El semiorbicular inferior posce un haz principal que va
de una comisura a la otra, formando casi la totalidad del labio infe
rior. Este haz se inserta a los lados de la linea media en la cara
profunda de la piel y de la mucosa del labio inferior, se dirige ha-
cia afuera y en la comisura correspondiente entrecruza sus fibras -
con las del superior. El haz incisivo comisural inferior es accesg
rio, sec inserta a los lados de la sinfisis mentoniana dirigiéndose -

después a la comisura correspondiente de los labios, donde sus fi-
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bras se mezclan con lag de los otros mitsculos que convergen allf.

Accibén. Funciona a manera de esfinter, cerrando la aber
tura bucal, aprieta los labios contra los dientes, contrayéndolos o --
llevdndolos uno sobre el otro, o simplemente modifica la abertura bu
cal, interviene en la pronunciacidn de las letras llamadas bucales, y

en la aceidn de silbar, mamar o besar,

Compresor de los labios. Son haces musculares que se -
extiénden de delante hacia atras rodeando el orificio bucal a través -
de las fibras del orbicular interno, desde la cara profunda de la mu-
cosa,

En el recién nacido toma una parte importante en el acto

de succibn, por lo tanto se encuentra especialmente desarrollada.

Accidn, Al succionar comprime los labios de delante ha

cia atras.
Piso de la boca.

También llamada regidn sublingual, posee forma triangu-
lar con vértice dirigido hacia delante, limitado por la porcidn ante--
rior del arco dentario inferior, adelante y a los lados, y por la par

te mas posterior de la cara inferior de la lengua por atras. Pre--
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: senfa en la linca media un pliegue nwcoso que une la cara inferior -
de la lengua con el piso de la boca, llamado frenillo dé la lengua, y
a los lados de &ste un tubérculo con un orificio en su vértice, donde
desemboca el canal de Wharton, Atras y a los lados del tubéreulo -
s¢ encuentra un saliente amamelonado con varios orificios, donde --
desembocan los canales de excrecién de la glindula sublingual, y por
delante de ellos, unos salientes ovoideos, de didmetro mayor trans--
versal, formados por la presencia submucosa de las gldndulas sub--
linguales, por lo que se les da ¢l nombre de cartnculos sublinguales.

La mucosa de la region sublingual es lisa y limita por --
arriba un espacio comprendido entre ella y el milohioideo por abajo.
Por delante y a los lados el espacio estd limitado por la rama hori-
zontal del maxilar y presente la fosita sublingual; por atras, por el
geniogloso y el hiogloso. Dicho espacio contiene la glindula sublin-
gual, sus canales de excrecibén, los vasos, nervios, el canal de - -
Wharton y parte de la glindula submaxilar, elementos todos conteni-
dos en una atméfera de tejido celular, que comunica con el espacio
submaxilar por el borde posterior del milohioideo. Kl espacio des- :
crito se encuentra lleno de tejido conjuntive, en medio del cual se -

hallan los elementos citados; en él se desarrolla el flemén séptico - i

del piso de la boca. .
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del piso de la boca.
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Misculos del piso de la boca.

Estos tienen una importante relacién con la protesis y por

lo tanto con la materia, Son a continuacidn:

Milohioideo. La unién de los dos milohioideos forman el
piso de la boca, Es de forma aplanada y més o menos cuadrangu.lar,
extendiéndose del maxilar inferior al hueso hioides,

Se inserta con fibras tendinosas cortas en la linea milohiol
dea del maxilar infcrior del lado correspondiente, después se dirige -
hacia abajo y hacia adentro, mientras las fibras posteriores se inser-
tan en la cara anterior del hueso hicdes, las anteriores lo hacen en
un rafc aponeurdtico que se extiende de la sinfisis mentoniana al hue-
so hioldes.

Los dos milohioideos, reunidos‘por el rafe desde la sinfi-
sis del mentén hasta el hueso hioides, forman en conjunto una cintura
muscular sobre la cual descansan: en la linea media los geniohioi- --
deos por abajo y mis arriba la lengua, a los lados las glindulas sub

linguales.

Accidn, Es elevador del hueso hinides y eleva también -
la lengua , interviniendo por consiguiente en los movimientos de de-

glusidn,
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glusidn,
Geniohioideo, Mfsculo corto, se extiende como el prece-

dente, encima del cual se halla situado, del maxilar inferior al hueso

hioides.

Superiormente, se inserta este misculo en la apdfisis ge-
ni inferior del maxilar, merced a l4minas tendinosas muy cortas; si-
gue‘luego una direccién oblicua hacia abajo y atras para ingertarse en
la cara anterior del cuerpo del hueso hioides, siguiendo una superfi-
cie de insercibn en forma de herradura cuya concavidad externa reci

be el borde anterior del masculo hiogloso,

Accibn. Elevador del hueso hioides o abatidor del maxilar

inferior, segin donde tome su punto de apoyo.

Geniogloso. El mis voluminoso de los misculos de la --
lengua, es aplanado transversalmente. Se inserta por delante por fi
bras tendinosas cortas en las apdfisis geni superiores y se dirigen -
hacia atras en forma de abanico; las fibras superiores van a termi--
nar a la punta de la lengua y a la cara dorsal de &sta; las fibras in
feriores se dirigen hacia atras y abajo, fijindose unas en labase de
la lengua y otras cn la parte superior de la cara anterior del hueso

hioides; las fibras medianas van a la cara dorsal de la lengua' y ter
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minan en la mucosa, en la membrana hioglosa, o bien, se entrecru--

zan por debajo del septum lingual con las del lado opuesto.

Accibn. Las fibras superiores dirigen la punta de la len-
gua hacia abajo y atras. las medianas tratan de proyectar el cuerpo -
de la lengua hacia adelante; cuando actdan en conjunto, reducen la lon
gitud de¢ la lengua y la aplican contra el piso de la boca.

Este misculo corre por dentro de la gldndula sublingual y
es un punto que si no es perfectamente impresionado, causa irritacio

nes y Glceras traumdéticas con frecuencia.

Palatogloso o glosoestafilino. Misculo delgado, aplanado
y débil, situado en el espesor del pilar anterior del velo del paladar.
Por arriba se inserta en la cara inferior de la aponeurosis palatina,
desciende a la base de la lengua recorriendo el borde de ésta y con-
fundir sus fibras con las del faringogloso y del estilogloso. Estd cu

bierta por la mucosa.

Accibén. Lleva la lengua hacia arriba y atras al mismo

tiempo que estrecha el istmo de las fauces.

Ligamento pterigo-mandibular o aponeurosis buccinato-fa-
ringea. Es un puente aponeurdtico que se inserta por arriba en el

gancho del ala interna de la apdfisis pterigoides, desciende oblicua--
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mente hacia afuera para insertarse en la parte alta del labio interno
del tridnpgulo retromwolar detras del Gltimo molar del maxilar inferior
‘v da insercidén al midsculo buccinader por delante y al constrictor su-
perior de la faringe por deiras, ésto queda cubierto por la mucosa -

bucal.

Lengua.

Orpano mdvil musculoso, situado en la cavidad bucal pro--

piamente dicha y aplanado de arriba a abajo en su extremidad anterior.

En &l radica el sentido del gusto y se le consideran dos caras, dos bor

des, una base y un vértice o punta,

Cara superior. Es convexa transversalmente y mis o --

menos plana de adelante atrés. Presenta en su tercio posterior la -
V lingeal, asi llamada por la disposicidén que adoptan las papilas ca- .
liciformes o circunvaladas. Hacia atrds de estas papilas estin las -
glidndulas foliculares, y mdis posteriormente estin tres repliegues, -

uno mediano y dos laterales que van a terminar a la epiglotis llama-

dos repliegues glosoepigldtcios mediano y laterales.

Cara inferior., Descansa sobre el piso de la boca. Po-

- see en la linea media el frenillo de la lengua, y a los lados de éste,

en la parte posterior, desembocan en los orificios del canal de - --
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Wharton.

Cerca del horde de la lengua se aprecian a través de la

mucosa,que es lisa vy ligeramente rosada, las venas raninas.

Bordes. Son convexus y mis gruesos por detrds que por
delante; corresponden a la cara interna de los arcos dentarios y es
en ellos donde {recuentemente se inician lesiones crdnicas que pueden

degenerar e¢n cancer lingual.

Base. Ksta porcién, la més gruesa de la lengua, corres-
ponde al hueso hioides en su origen y méis arriba a la epiglotis, a la
cual estd unida por los repliegues glosoepigldticos; en su parte ante--

rior corresponde a los misculos geniohioideos y al milohioideo.

Vértice o punta. Ks aplanado en sentido vertical y pre--
senta ¢n la linea media un surco donde convergen los surcos media-

nos superior e inferior.

Movimientos. Los misculos de la lengua participan en el
lenguaje, la masticacién y la' deglucién. Se divide en grupos parea-
dos derecho e izquierdo, por medio de un tabique fibroso' que se in- §

serta abajo en el hueso hioides.

Los misculos se dividen en dos grupos:
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Intrinsecos. Lingual superior e inferior, ¢l transverso y el
vertical,
Extrinsecos. Geniogloso, hiogloso, condrogloso, estilogloso i :

y glosocestafilino, ) :
Intrinsecos.

Lingual superior. Misculo impary mediano situado en el -
dorso de la lengua, por debajo de la mucosa. Formando en 8su por- -
¢ién posterior por tres haces, de los cuales loa laterales emanan de -
las astas menores del hueso hivides, y el medio de la epiglotis. ILos
tres haces se dirigen hacia adelante y convergen de tal manera que en
la parte media de la lengua quedar unidos, continuando hacia adelante
para terminar en la punta de la misma. Por su cara superior se re-
laciona con la mucosa de la lengua, a la cuai se adhiere intimamente;
por su cara inferior se halla en relacién con los misculos subyacentes;
a los lados, confunde sus fibras con las superiores del estilogloso, -- »
con el faringogloso y el palatogloso. Acorta la longitud de la lengua y

la abate, Dirige hacia arriba y atrds la punta de la lengua. :

Lingual inferior. Situado en la cara inferior de la lengua.
Se inserta por atras en los cuernos menores del hueso hioides y reci-

be haces del refuerzo del estilogloso y del faringogloso, Se dirige -~
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después hacia adelante y sus fibras terminan en la ;:ara profunda de‘

la ‘mucosa que reviste, por su cara inferior, la punta de la lengua. -
Corre entre los misculos hiogloso, que estd por fuera, y el genio--
gloso, - por dentro. Su accién consiste en acortar la longitud de la --
lengua y dirigir 1a punta hacia abajo y atras, siendo ademéis abatidor

de la lengua.

Transvefso lingual. Tiene la misma extensién que el sep
tum lingual y recibe su nombre a causa de la direccién de sus fibras.
Se inserta en las caras del septum lingual, de donde sus fibras se -
dirigen hacia fuera y se cruzan con las fibras longitudinales de los -
midsculos que encuentra hasta alcanz.ar la capa profunda de la muco-
sa del borde lingual, donde se fija. Reduce al contraerse el didme-
tro transverso de la lengua a la que transforma en un canal cdncavo

hacia arriba,
Lxtrinsecos.

Geniogloso. Explicado en el tema Misculos del Piso de

la Boca.

Hiogloso.  Es un misculo plano cuadrilétero, cubierto en
gran parte por c¢l milohicideo. Se origina en el asta mayor y cuer-

po del hioides. Se dirige hacia arriba y adelante para insertarse -



en ¢l lado y cara inferior de la lengua.
El nervio glosofaringeo, el ligamento estilohicideo y la ar

teria lingual, se disponen profundos al borde posterior del higloso.

Condrogloso. Es un fasciculo variable que se extiende --
desde el cuerno menor y cuerpo del hioides al dorso de la lengua. -

Se le considera por algunos como una porcién del hiogloso.

Estilogloso. Se extiende de la apdfisis estiloides a los -
bordes de la lengua. Se inserta en la cara anteroexterna: de la --
apdfizis estiloides vy en la parte superior del ligamento estilomaxilar.
Se dirige hacia abajo y adelante hasta alcanzar el pilar anterior del
velo del paladar, donde se divide en haces superiores que van al - -
septum lingual; haces inferiores que se dirigen hacia adelante y aba-
jo, cruzando sus f{ibras con las del hipogloso y el geniogloso, y ha-
ces medios que siguen el borde de la lengua y terminan en la punta.
Se relaciona por dentro con el ligamento estilohioideo, con el cons--
trictor superior de la faringe y con el hipogloso; y por fuera, con -
la glidndula pardtida y con el pterigoideo interno. Elev# la lengua -

y la lleva hacia atras.

Glosoestafilino. También llamado palatogloso, se expli-

¢6 anteriormente en el tema de misculos del piso de la boca.
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o

Hipogloso. Se extiende del hueso hioides a la lengua. Po
see forma cuadrangular y se inserta por abajo en el borde superior -
del cuerpo y del asta mayor del hueso hioides, se llama bastogloso al
haz que desprende del cuerpo, y ceratogloso al que se desprende del -
asta. Después, las fibras sc dirigen hacia arriba y ligeramente adelan
tg; al entrecruzarse con el estilogloso, corren hacia adentro y adelan-
te; casi horizontalmente, mezcldndose con los haces anteriores d.el es-
tiloglose para terminar como él en el septum lingual. Se halla en re-
lacidn por su cara externa con los misculos milohioideo, estilohioideo
y digdstrico, con la glindula submaxilar y con el canal de Wharton;
esté cruzado de atrds a adelante por el gran hipogloso y el lingual. -
Su cara interna se relaciona con el constrictor medio de la faringe, -
con el faringogloso, y estd cruzada de atr&s a adelante por la arteria
lingual. Su accién consiste en abrir la lengua, al tiempo que la apro

xima al hueso hioides y la comprime transversalmente.

Faringogloso. Se halla compuesto por un fasciculo depen
dienie del constrictor superior de la faringe, el cual, despué(st de al
canzar el borde de la lengua, se divide en haces superiores, que --
van a confundirse con los haces medios del estilogloso y con los ha-
ces del palatogloso, y haces inferiores que se entrecruzan con las -

fibras del geniogloso y del lingual inferior.



22.

Amigdalogloso. s un misculo delgado c‘;uc va de la cépsu
la amigdalina a la lengua. Se inserta por arriba en la aponecurosis fa
ringea que cubre a la amfigdala. Desciende luego entre el faringogloso
y la mucosa hasta la base de la lengua, donde se hace transversal y -
se entrecruza en la linea media con el del lado opuesto. En su por--
¢idn superior se halla colocado entre la aponeurosis farfngea y la - -
amigdala y abajo cruza por su cara inferior al lingual superior. Es -

¢levador de la base de la lengua y la aplica contra el velo del paladar.
Concepto morfolégico macroscdpico de la mucosa de la lengua.

Dorso de la lengua, Presente consistencia firme de - ---
acuerdo al espesor de la mucosa, es mayor grosor en los tercios an-

teriores y en los bordes, es delgada y lisa por su cara inferior.

La mucosa del dorso de la lengua se encuentra fija a las
fibras musculares por la cara profunda del corion, lo que hace que -
los movimientos de deslizamiento de la mucosa de la lengua sean li--
mitados, aunque dicha capa e¢s mdis mbvil en los bordes.

Presenta color rosado, principalmente en las partes late-
rales, es debido a la coloracidn dada por las papilas fungiformes, -
asi como un color blanquecino en la base y en la porcién posterior -
de la linea media, el cual es originado por la descamacién del epi---

telio y las transformaciones que sufren los linfocitos en é&l.
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En ocasiones, en los dos tercios anteriores, en la parte -
media y en sentido anteroposterior, se encuentra un surco medio, pe-
ro en ocasiones no es visible estando la lengua en reposo.

Fl surco terminal estd en la unidén de sus dos tercios ante
riores con su tercio posterior; este surco divide al dorso de la len---
gua en dos porciones: la anterior o palatina y la posterior o faringea;
no siempre se puede observar,

Presenta en el tercio posterior del surco limitante el agu-
jero ciego, considerado como resto embrionario del conducto tirolin--
gual.

Por delante de la V lingual, formada por papilas circunva
ladas, en el adulto encontramos pliegues que siguen la m{sma direc--
cién de dicha V, se encuentran mis numerosos en la mujer

En las porciones laterales y posteriores existen replie- --
gues salientes formados por rudimentos dec papilas foliadas.

Por detras de la lengua, se observan eminencias formadas
por las gldndulas foliculosas y los orificios de ellas, que dan a la ba
se de la lengua un aspecto rosado e irregular.

En la parte més posterior encontz"amos los repliegues glo
soepigléticos medios y laterales.

En el viejo se observan surcos congénitos que se reunen

entre si dando a la lengua un aspecto estrellado.
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La lengua y el sentido del gusto.

Los receptores especificos del gusto son excitados por su;z

tancias sdpidas en solucién. La saliva logra la disolucidn de las sus--
. tancias secas. Es indispensable que la superficie de los drganos del -

gusto egté hitmeda. las sustancias que provocan la sensacién del gus-
te actiian sobre los botones gustativos produciéndoles el estimulo nece
sario,

[.os botones gustativos, corplsculos gustativos o receptores
del gusto son estructuras ovoides formadas por celulas epiteliales de -
sostén, y por células gustativas finas, alargadas, con pelos gustativos
que se proyectan dentro de la cavidad del corpisculo., Estas células -
son las unidades sensoriales propiamente dichas, y las prolongaciones
filiformes, probablemente son las que reciben el estimulo de las sus-
tancias sapidas. Se ha sefialado que los botones gustativos se encuen
tran principalmente en el dorso de la lengua, pero también los hay -
en el istmo de las fauces, el velo del paladar y la epiglotis.

Papilas de la lengua. La mucosa lingual envuelve la - -
lengua en toda su extensidn, excepto en la base. En la cara supe--
rior se hallan numerosas papilas que son simples prolongaciones de

i
tejido conjuntivo, cubiertas por epitelio ¢scasomo estratificado y -

provistas de capilares, entre los que se distribuyen fibras nervio--
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sas. Las papilas dan al dorso de la 1engu$. su clasico aspecto rugoso.
Se distinguen cuatro especies deo papilas:

Papilas caliciformes o circunvaladas. Son las més volumi-
nosas y las mds importantes. Tienen forma circular, estin situadas -
entre el dorso vy la base de la lengua y, al reunirse, forman la llama
da V lingual. los botones gustativos circundan irregularmente estas -

papilas.

Papilas fungiformes. Llamadas as{ porque tienen forma de
hango, se encuentran esparcidas principalmente en la punta y a los la

dos de la lengua.

Papilas filiformnes. Cubren las dos terceras partes de la
porcidn anterior de)l dorso de la lengua. De estas papilas emergen -
prolongaciones delgadas y finas que probablemente contienen recepto--
res del tacto, ya que en la punta de la lengua dicho sentido estd am-

pliamente desarrollado.

Papilas hernisféricas. Andlogas a las de la piel, cubren

a las papilas caliciformes y a toda la mucosa’ del dorso de la lengua.

Inervacién de la lengua.

Las fibras nerviosas que terminan en la lengua son: fi--
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bras del nervio lingual, que es la rama sensorial ‘dél quinto par o l.rl_
gémino; fibras de la cuerda del timpano, una rama del séptimo par o
facial, y fibras del noveno par o glosofaringeo. Las fibras de los pa
res séptimo y novena inervan los receptores del gusto.  El nervio - -
hipogloso mayor duodécimo par, es un nervio motor destinado a los -
milsculos de la lengua.

Como ya dijimos, en la lengua estd muy desarrollado el -
sentido del tacto, y junto con éste, las sensaciones térmicas del do--
lor, etc. De la sensibilidad muscular y tactil depende, en gran parte,
la precisién de los movimientos de la lengua al cooperar en los meca '

nismos més importantes para hablar, masticar, deglutir, etc.
Clasificacién de los sabores.

Se reconocen cuatro sabores primarios que son: dulce, -
salado, dcido y amargo. La apreciacién cuantitativa de los sabores
e5 muy grande, lo que llamamos un sabor ¢s una combinacién de es-
tos sabores primarios con diversos olores. Por lo tanto, los sabo--
res de las frutas se distinguen porque al mismo tiempo que se ingie
ren se percibe an aroma; pero si se tapan las fosas nasales, simple
mente oprimiendo la nariz, tal sabor desaparece en gran parte. Al-
gunas sustancias posecen mds de un sabor, por ejemplo, salado y --

amargo; o dcido y amargo, etc.
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Misculos de la masticacidn.

Con este nombre designamos a un grupo bilateral de cua--
tro sniisculos, procedentes del crdneo que se insertan en el maxilar -
inferior, estando todos ellos inervados por la porcién motora de la --
tercera rama del trigémino o nervio maxilar inferior. Dichos miéscu
los son el temporal, que e¢s superficial, el masetero, situado en la -
cara externa del maxilar inferior y los dos pterigoideos externo e in

terno, situados en la profundidad.

Temporal. Ocupa la fosa temporal y se extiende en for--
ma de abanico, cuyo vértice se dirige hacia la apbfisis coronoides --
del maxilar inferior.

Se fija por arriba en la linea curva temporal inferior en -
la fosa temporal, en la cara profunda de la aponeurosis temporal y, -
mediante un haz accesorio en la cara interna del arco cigomitico, -
Deude estos lugares sus fibras cvonvergen sobre una limina fibrosa,
la cual se va estrechando poco a poco hacia abajo y termina por --
constituir un fuerte tendén nacarado que abarca en el vértice, bor-
des y cara interna de la apbfisis coronoides.

Las fibras musculares del temporal en su lugar de inser
cién, las superficies se fijan sobre la cara externa de la aponeuro-

sis de insercidén, mientras que las profundas lo hacen en la cara --
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interna de la misma; se originan as{ dos capas mqsculares, de lag --
cuales la externa estd més desarrollada que la interna.

Por 1a cara superficial, este misculo se relaciona con la
aponeurosis temporal, los vasos y nervios temporales superficiales, -
y el arco cigomdtico y la parte superior del masetero. Su cara pro
funda, en contacto directo con los huesos de la fosa temporal, gc ha
1la también en relacidn con los nervios y arterias temporales profun-
das anterior, media y posterior y las venas correspondientes, en su
parte inferior, e¢sta cara se relaciona por dentro con los pterigoideos,

el buccinador y la bola grasosa de Bichat.

Accién. Consiste en elevar el maxilar inferior y tam- -
bién en dirigirlo hacia atras; en esta {ltima actividad del temporal -

interwvienen sus haces posteriores.

Masetero. Sec extiende desde la apdfisis cigoméitica has-
ta 1a cara externa del dngulo del maxilar inferior. Se halla consti-
tuido por un haz superficial, mds voluminoso; dirigido oblicuamente
hacia abajo y atras, y otro haz profundo, oblicuo, hacia abajo y --
adelante, Ambos haces se hallan separados por un espacio relleno
por tejido adiposo, donde algunos investigadores han sefialado la - -

existencia de una bolsa serosa.

El haz superficial se inserta superiormente sobre los --
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dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomético e infe--
riormente en el dngulo del maxilar inferior y sobre la cara externa -
de éste. Su insercibn superior se realiza a expensas de una fuerte -
aponeurosis, la cual se origina mediante numerosas lidminas aguzadas
hacia el tercio medio de la masa muscular. El haz profundo se in--
serta por arriba en ¢l borde inferior y también en la cara interna de
la apéfisia cigomdtica; sus fibras se dirigen luego hacia abajo y ade-
lante, llendo a terminar sobre la cara externa de la rama ascendente

del maxilar inferior.

Accién. Como la del temporal, la misién del masetero -

consiste en elevar el maxilar inferior.

Pterigoidto interno. Este midsculo comienza en la apéfi
sis pterigoides y termina en la porcibn interna del &ngulo del maxi-
lar inferior.

Superiormente se inserta sobre la cara interna del ala -
externa de la apdfisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoi--
dea, en parte de la cara externa del ala interna, y por.medio de un
fagcfculo bastante fuerte, denominado fasciculo palatino de Juvara, -
en la apbfisis piramidal del palatino. Desde estos lugares, sus fi--

vbras se dirigen hacia abajo, atras y afucra para terminar por medio

de ldminas tendinosas que se fijan en la porcidén interna del 4ngulo -
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maxilar inferior y sobre la cara interna de su ram:;l agcendente, S;zs
fibras se prolongan a veces tan afuera sobre el borfle del maxilar, --
que producen la impresién de unirse con las del masetero.

Por su cara externa se halla en relacién el pterigoideo in
terno con el externo y con la aponcurosis interptérigoidea., Con la -
cara interna de la rama ascendente del maxilar constituye este miscu
1o un dngulo diedro, por dondec sc deslizan el nervio lingual, el denta
rio inferior y los vasos dentarios. Entre la cara interna del pteri--
goideo interno y la faringe sc encuentra el espacio maxilofaringeo, --
por donde atraviesan muy importantes vasos y nervios; entre éstos -
el neumogéstirico, glosofaringeo, espinal e hipogloso, y entre aque---

1los, la carbtida interna y la yugular interna.

Accibén. Es principalmente un misculo elevador del ma--
xilar inferior, pero debido a su posicién, también proporciona a este

hueso pequefios movimientos laterales.

Pterigoideo externo. Se extiende de la apbfisis pterigoi-
dea al cuello del céndilo del maxilar inferior. Se halla dividido en
dos haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo.

El haz superior se inserta en la superficie cuadriléterzs
del ala mayor del esfenoides, la cual constituye la bbveda de la fo-

sa cigoméitica, as{ como en la cresta esfenotemporal. El haz infe-
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rior se fija sobre la cara externa del ala externa de la apbfisis pteri-
goides.

Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y termi:
nan por fundirsc al insertarse en la parte interna del cuello del cdndi
1o, en la cdpsula articular y en la porcién correspondiente del menis-
co interarticular.

Por arriba el pterigoideo externo se halla en relacidn con
la béveda de la fosa cigomética, con el nervio temporal profundo me-
dio y con ¢l maseterina. Entre sus dos fasclfculos pasa el nervio bu-
cal,

Su cara anteroexterna estd en relacidn con la escotadura -
sigmoidea, con la insercién coronoidea del temporal y con la bola --

grasosa de Bichat.

Su cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo in--
terno, con el cual se entrecruza por la cara anterior de é&ste, y tam
bién con los nervios y vasos linguales y dentarios inferiores.

Su extremidad externa se corresponde con la arteria ma--
xilar interna, la cual puede pasar por su borde inferior o entre sus

dos fasciculos, bordeando el cuello del céndilo,

Accibn., La contraccién simult4nea de ambos pterigoideos

externos produce movimientos de proyeccién hacia adelante del maxi-
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lar inferior. Si se contraen aisladamente, el maxilar ejecuta movi-
mientos laterales hacia uno y otro lado, cuando estos movimientos -
son alternativos y répidos, sc llama de diduccidn y son los principa

les en la masticacidn.

Articula.ién temporomandibular,

Es una articulacién con movimientos precisos que pertene
ce al género de las bicondileas, y forma parte del componente poste
rior de la articulacidén de la mandibula, ya que el componente anterior
estd representado por la articulacién de los dientes.

No existen en las articulaciones temporomandibulares ‘cuali
dades anatbmicas de significacién especial fente a la prbtesis. Més -
bien es la total actividad lo que debe comprenserse, para ensayar la
interpretacién de los misterios que aiin rodean al funcionamiento man
dibular, comprender los articuladores ¢ intentar tratamientos protéti-
cos razonablemente congruentes con la actividad mandibulocraneal.

Ambag articulaciones temporomandibulares, unidas a estruc
turas Oseas sélidas, son de tal modo solidarias que no puede haber --
movimiento en una sin que lo haya en la otra. Se entiende mejor si
se considera que ambos cdndilos estuvieran unidos entre sf por una -
barra rigida.

Es un error frecuente considerar las articulaciones tempo-

romandibulares unilateralmente, como si cada una fuera la de media
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mandibula. En ocasiones e¢s imprescindible por razones didicticas, -
describir un menisco o un tubérculo por vez,. debe concebirse una so-
la articulacién de la mandibula entera, con dos meniscos, dos fosas -

glenoideas, ctc.
Aspectos anatébmicos.

Superficies articulares. Por un lado los céndilos del ma-
xilar inferior, que son dos eminencias ovoideas de eje mayor dirigi--
do hacia atras y adentro y unidos al resto del hueso por una porcidn
estrecha llamada cuello; &ste es redondeado por su parte posterior y
con algunas rugosidades en la parte anterointerna, donde se inserta -
el pterigoideo externo. Los cdndilos presentan una vertiente anterior
vuelta hacia arriba y adelante y otra posterior vuelta hacia atras y -
arriba; ambas estdn separadas por un borde rombo casi transversal
y cubiertas por tejido fibroso.

Por otro lado, las superficies articulares son el céndilo -
del temporal y la cavidad glenoidea del mismo. El cdndilo se haya
constituido por la rafz transversal de la apbfisis cigomética, la cual
se convexa de adelante a atras y se halla vuelta hacia abajo y afuera.
La cavidad glenoidea est4d situada detras del cdndilo y es una depre-
sién profunda, de forma elipsoidal cuyo cje mayor se dirige haci:a -

atras y adentro. Se halla limitada anteriormente por el céndilo y -
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posteriormente por la cresta petrosa y la apéfisi_s vaginal; por fuera
limita con la raiz longitudinal de la apéfisis cigomética y, por den--
tro, con la espina del esfenoides. La cavidad glenoidea esti dividida
en dos partes por la cisura de Glaser, de las cuales solo la anterior
es articular, constituyendo la cavidad glenoidea propiamente dicha, y
se halla recubierta por tejido fibroso; la posterior, extraarticular, ca
rece de revestimiento y forma la pared anterior del conducto auditivo
externo.

La superficie articular del temporal, convexa por delante
y cdncava por atrés, no se adapta directamente al cdndilo del maxi--
lar, sino que la adaptacién se realiza por intermedio de un menisco
interarticular, de forma eliptica y de eje mayor paralelo al del cén-
dilo. Este menisco posee dos caras, dos bordes y dos extremidades,
La cara anterosuperior es cdncava por delante, donde estd en rela--
cién con el céndilo del temporal, mientras su parte posterior es con
vexa y corresponde a la cavidad glenoidea. La cara posteroinferior,
cbncava en toda su extensién, puede cubrir todo el céndilo o solamen
te la vertiente anterior de él. De los bordes, el posterior es mis -
grueso que el anterior. La extremidad externa es mis gruesa que -
la interna y ambas se hallan dobladas hacia abajo, emitiéndo prolon-
gaciones fibrosas que las fijan a las partes laterales del cuello del
cbéndilo. Por csta razdn, el menisco sigue al cdndilo en sus movi-

mientos.
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El menisco es més grueso en la periferia que en el cen--
_tro, donde puede presentar una perforaciédn mds o menos amplia. En
este caso existe una sola articulacién con una sola sinovial, pues cuan
do el menisco no se halla perforado, la articulacién esti dividida en - ‘ ’

dos y es portadora de dos sinoviales independientes.

Medios de unién.

Comprenden una cldpsula articular y dos ligamentos latera-
les, considerados como los ligamentos intrinsecos de la articulacidn;-

también se incluyen tres ligamentos auxiliares o extrfnsecos.

Cépsula articular., Posee forma de manguito, cuya extre-
midad superior se inserta, por delante, en la raiz transversa de la -
apdfisis cigomdética, pt;r detras en el labio anterior de la cisura de -
Glaser, por fuera en el tubérculo cigomético y en la raiz longitudi--
nal de la apbfisis cigomética, y por dentro, en la base de la espina
del esfenoides. Su extremidad inferior se inserta en el cuello del -

cdndilo, descendiendo mds en su parte posterior que en la anterior.

Su superficie interna, tapizada por la sinovial, sirve de insercién al
reborde del menisco, quedando asi dividida la cavidad articular en -

‘una porcién suprameniscal y otra inframeniscal.

Ligamento lateral externo. Se inserta por arriba del - : ;
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tub&reculo cigomé&tico y en la porcibdn contigua de la raiz longitudinal, -
desde donde desciende para terminar insertindose en la parte poste-- ;

roexterna del cuello del céndilo.

Ligamento lateral interno., Este ligamento tiene su punto
de ingercién por fuera de la base de la espina del esfenoides; des- -

pués desciende para insertarse en la porcién posterointerna del cue--

11o -del céndilo.

Ligamentos auxiliares. Son el ligamento esfenomaxilar, -

el estilomaxilar y el pterigomaxilar.

Ligamento esfenomaxilar. Tiene su insercidén superior en
la porcién externa de la espina del esfenoides y en la parte méis in--
terna del labio anterior de la cisura de Glaser desde donde desciende

cubriendo al ligamento lateral interno, para terminar en el vértice y

en el borde posterior de la espina de spix. Este ligamento recibe -

también el nombre de ligamento lateral interno largo de Morris.

Ligamento estilomaxilar. Se inserta por arriba cerca del
vértice de la apbfisis estiloides, y por abajo, en el tercio inferior -

del borde posterior de la rama ascendente del maxilar inferior. :

Ligamento pterigomaxilar. Es un puente aponeurdtico --
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que se extiende desde el gancho del ala interna de la apbfisis pterio--
goides hasta la parte posterior del reborde alveolar del maxilar infe--
rior, y da insercidén al mésculo buccinador por delante y al constric--

tor superior de la faringe por detras.

Sinovial. Es doble en la mayorfa de los casos, existiendo
una suprameniscal y otra inframeniscal., Ambas tapizan la cépsula --
correspondiente por su cara interna y terminan por un lado en el lu--
gar de insercidn del menisco sobre la cdpsula, y por el otro, en el -
borde del revestimiento fibroso de la superficie articular correspon--

diente,

Relaciones, Por su cara externa la articulacién temporo-
maxilar se halhla recubicrta por tejido celular, el cual atravesado por
la arteria transversal de la cara y por el nervio temporofacial; a su
vez, este tejido celular estd cubierto por la piel. Por su cara inter
na se relaciona con los nervios dentario inferior, lingual y cuerda --
del timpano, y con la arteria maxilar interna y sus ramas timpéni--
cas, meningea menor y con la ingsercién del pterigoideo éxterno. --
Por delante esti en relacién con haces del mﬁsculo masetero y con -
la escotadura sigmoidea, por donde atraviesan la arteria y el nervio

maseterinos. Por atras se relaciona con el conducto auditivo exter-

no, pero no directamente, sino por intermedio de la prolongacién --
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superior de la parétida.

Compuesta propiamente por dos articulaciones, una menis-
cotemporal y la otra meniscomaxilar, verifica su movimiento bilateral
simultineo por deslizamiento que realizan el desplazamiento de los --
condilos, gracias a la interposicién del menisco, a la laxitud de la --
cépsula y a la poca resistencia que presentan los ligamentos, factores
que favorecen la luxacidén del maxilar inferior.

Las articulaciones temporomaxilares funcionan simultinea-
mente y presentan movimientos de abatimiento y eclevacién. En el --
primero, el mentdn se dirige a abajo y atras; céndilo y menisco for-
man un conjunto que desliza de atras a adelante, sobre el cdndilo - -
temporal, girando ligeramente el menisco hasta tomar una posicién --
horizontal, movimiento gue limita los haces posteriores del menisco
mismo y se¢ realiza por la accidn del pterigoideo externo inervado --
por el maxilar inferior, y cuando el menisco queda fijo sélo el condi
lo continia su deslizarniento por debajo del menisco realizando en el
maxilar inferior un movimiento de rotacidén sobre un eje transversal
que pase por la espina de spix, permitiendo que el céndilo del maxi-
lar se coloque por debajo del céndilo del temporal. '

Resulta de lo anterior que el maxilar inferior en su aba-
timiento realiza un movimiento de deslizamiento y de rotacién,. sien-‘

do la porcidén menos mbdvil el orificio dentario por donde penetra el
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paquete neurovascular dentario inferior, y produciendo en los incisivos
una simple traslacién de adelante hacia atras.

Los milsculos abatidores de fuerza menor que los elevado-
res son el vientre anterior del digdstrico, el milohioideo y el geniohi
oideo.

En el movimiento de elevacién se realiza en sentido con--
trario el mecanismo del abatimiento y alcanza su méximo cuando se -
encuentran los arcos dentarios. Intervienen en &ste los potentes mﬁg
culos temporales, masetero y pterigoideo interno que desarrollan una
fuerza media de 300 libras y estin inervados por el maxilar inferior.

Los movimientos de propulsién y retropulsidén se realizan
en la articulacién meniscotemporal, pues tanto el cdndilo como el me
nisco sufren el deslizamiento de atras a adelante, colocando el céndi-
lo maxilar por debajo del céndilo del temporal, e intervienen en este
movimiento la contraccidn simultinea de los pterigoideos externos y
secundariamente el pterigoideo interno y el masetero inervados por

W
el maxilar inferior.

El movimiento de retropulsién se realiza en sentido in- -
verso a la propulsién y se limita por el choque del céndilo sobre la

pared anterior del conducto auditivo e intervienen en éste los haces

posteriores del temporal y secundariamente el digdstrico.
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En los movimientos de diduccién o de lateralidad se mue--
ven las dos articulaciones alternativamente; mientras uno de los céndi :
los sufre con su menisco un movimiento de traslacién, el otro pivo--
tea alrededor de un eje vertical que pasa por su cuello, resultando -
que en cada movimiento un cbndilo se desaloja y el otro sirve de pun
to de apoyo o de pivote. Intervienen en éste los pterigoideos exter--

nos contrayéndose alternadamente.

La combinacién de los movimientos de abatimiento, eleva-
cidén y diduccidn realiza el movimiento de circundiccidn que permite -
el frotamiento de los arcos dentarios, consiguiendo la trituracién de

los alimentos.



HISTORIA CLINICA.

La historia clinica, es en realidad, el relato fiel que pue
de hacer el médico respecto a la evolucidén clinica de su paciente. -
Comprende los antecedentes hereditarios, familiares, sociales, am--
bientales y personales que se consideran de interés social, més los
datos que surgen del examen, de los anélisis de laboratorio, eséudio
radiogrdiico o cualquier otro tipo de informe.

Conforme se vaya realizando la historia clinica y se lle-
gue a la exploracidn visual y de palpacién nos daremos cuenta si --
nuestro paciente nccesita tratamiento previo al protético ya sea de
orden médico o quirirgico o que se planteen dificultades especiales.

La formacx’én de la historia clinica tiene por objeto no so
lo descargar al médico o al odontdlogo, memorizar la situacién de -
cada paciente con todos los riesgos de error que dsto implica, sino
ademds la formacién de un archivo para futuras referencias sobre -
el mismo paciente y la posibilidad de una presentacién correcta, en

caso de litigio o de pericia legal, técnica y cientifica.

Higtoria Protética. Se llama hisloria protética el estudio
de las prétesis que lleva el paciente y todo lo que se pueda averi--
guar al respecto a su experiencia prétetica, éste es un factor que -

orienta en muchos casos el diagnéstico o la indicacién del trata- --
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miento.

Esta consiste en los siguientes datos:

Nombre. Fste nos sirve para darle una personalidad a ---

auestro paciente,

Ocupacién. Este dato nos ayudard a determinar el trata--
miento a seguir y segin el caso el material a utilizar, ademéis, nos -

dard una pauta del estado econdémico del paciente.

Direccién. Para comunicarnos con el paciente en caso de
haberse omitido alguna indicacidén importante durante la consulta o --

también para hacerle llegar algin aviso.

Edad. Debe tratarse con suma atencién, ya que las dife-
rencias entre un paciente joven y un paciente éenil son notables.

Este @ltimo tiene dientes abrasivos y obscuros, mientras
quec el joven presenta dientes més claros sin atrofiar en ellos rebor-

des residuales, etc.

Sexo. Lo tomaremos en cuenta para la selecciép de la -
forma de los dientes, ya que las formas dentarias de contornos sua-
ves se presentan con mis frecuencia en dentaduras femeninas, o ---
sea formas ovoides, cuadrado ovoide, triangular ovoide, otro ele- -

mento de femenidad bien comprobado es la frecuencia de incisivos -
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laterales més delgado‘s, pequefios en la mujer.

Estudio RX. Este estudio radiogrifico se deberd aplicaf -
en todos los casos, para descubrir cualquier posible infeccién oculta,
y otros tipos de lesiones patalégicas no visibles o inaccesibles al tac-
to, como ireas infectadas o de rarefaccién, raices y dientes reteni--
dos, densidad 6sea, forma y tamafio del seno maxilar, fosas naéales,’
posicidon del canal dentario inferior, localizacién de agujeros mentonia
nos.

Al hacer el estudio radiogréfico el nimero de radiograffas

periapicales varfan segin el caso, pudiendo ser 14 6 7, y 2 oclusales.

Actitud mental. Es en lo que se refiere a consideracio--
nes sicoldgicas, el odontdlogo debe de concretarse a los aspectos re-
lacionados con la prétesis,

No es necesario ni ventajoso examinar al paciente mis -~
alld de los requerimientos clinicos del tratamiento. Lo que el odon-
tdlogo necesita en relacién con el paciente no es el diagnéstico de su
estado mental, de sus tensiones o de sus complejos, ni de la norma
lidad o no de su funcién siquica, Es simplemente el conocimiento -
dc su posicidn frente al tipo de prdtesis que requiere, puesto que ni
‘su comprensién, su disposiciédn y su cooperacién, ninguna prétesis -

tendrd éxito. Ya que no se puede obligar a nadie si no lo desea, a



45,
una dentadura.

Con el objeto de ayudar al odontélogo a ubicar a sus pa--

ientes de ubicarsce el mismo en relacidn con sus problemas prosto-
y p p

dénticos, House indicd la ventaja de clasificar a los pacientes en cua-
tro grupos.

Receptivos.  Son aquellos pacientes que cooperan con el --

odontdlogo y nunca han tenido experiencia previa en dentaduras y ha--

cen un esfuerzo por adaptarse y cooperar.

Indiferentes. A este grupo pertenecen los despreocupados
en In gue regpecta a su aspecto y sienten poca o ninguna necesidad -
de masticar,

por lo tanto, son poco perseverantes y se molestan muy

poco en llegar a acostumbrarse a usar dentaduras.

Histérico. Son pacientes inconformes, quejosos, les moles

ta el servicio dental, diffcilinente adaptarse a la prbtesis aunque esté

bien hecha,

Pasivo. Es un paciente que se le hace muy diffcil adap--

tarse a la prétesis y no le gusta sentir ni la minima molestia, pero

una vez que vea cl resultado se adaptard poco a poco.

Motivo por el que se perdieron las piezas dentarias. Es '
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muy importante investigar a fondo, puede ser por las siguientes cau-

sas:
Traumatismo. Accidente automovilistico.

Enfermedad periodontal. Hay quien cree ventajoso des- -

dentar a pacientes periodontales para evitar la excesiva atréfia alveo :

lar.

Caries. Es la menos trascendental y que menos perjudi-

ca a una prostodoncia total.

Fecha de las (ltimas extracciones. KEste factor se -~
debe de tomar en cuenta, ya que la exigencia técnica para el ejecu--
tante y la exigencia orgdnica para el intervenido se acrecientan, si -
tiene extracciones muy recientes sobre todo en piezas posteriores, -
el prondstico de duracidén en servicio, as{ como al de utilidad inme-

diata no es el mismo.

Si se van a hacer extracciones conviene empezar con las
piezas posteriores, para poder acentuar las prodtesis, sobre el hueso

més estabilizado.

Antecedentes protésicos. Desde este punto de vista los -

pacientes pueden pertenecer a 3 grupos:
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1. Los que no tiene experiencia protética.
2. Los que tienen concepto favorable.

3. Los que la tienen desfavorable.

Cuando se tiene experiencia favorable debemos averiguar -
en que consistid el éxtio, fijarse en disefio, formato, colores o trata-
mientos especiales, precediendo de los cuales el éxito de los aparatos
nuevos podria verse comprometido.

Deben atenderse con particular cuidado los que han tenido
fracasos anteriores, averiguar si el fracaso se debid a fallas de téc-
nica o tolerancia,

Los pacientes que van por el tercer o més juegos de den-
taduras debido al fracaso de las anteriores, no es raro que sean into
lerantes y que, a pesar de formas anatémicas tal vez favorables, di-

ficilmente puedan ser provistos de prbtesis que los satisfagan.

Condicién de la saliva. Su funcién es ayudar a la masti-
cacidn, deglusién y la dilucién y lubricacién de las sustancias ingeri
das, coesién, colimacién.

Su consistencia varia en cada persona. Para la prosto--
doncia conviene la saliva flufda y normal, éstas dan mds retencidn.
En la prostodoncia, la pelicula de saliva que se establece entre lasl

placas y la mucosa perfecciona la adaptacién. La saliva viscosa no
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no da retencibn.

Tamafo de la lengua. La lengua por su posicién, funcio-
nes y movimientog, tiene una importancia capital dentro de la anato--
mia protética. La pérdida de dientes provoca inmediantamente una -
enorme expansidn lingual. Cuando ésto se da es mads facil la adap-
tacién a la protesis.

Una lengua voluminosa y con poca movilidad es un factor
francamente negativo para la estabilidad de la dentadura, otro factor
que se debe tomar encuenta es su desbordamiento al no quedar conte
nida dentro del arco de la mandibula, ésto ocurre generalmente por
la ausencia prolongada de piezas posteriores y la lengua invade los -
rebordes alveolares residuales y trate de juntarse con los carrillos
para suplir en cierta forma la accibén de las piezas perdidas, por lo i :

tanto, la lengua grande puede desalojar el aparato protésico.

Labios. Desde el punto de vista estético, descargadas - !

las maloclusiones y malformaciones, las relaciones de posicién de -

los dientes con los labios son quizds los mis importantes, se deben
observar circunstancias individuales de forma y posicién y movilidad
del labio superior en relacién con la prétesis. En la préctica de un
odontdlogo minucioso, estas dificultades se habrdn hecho evider}tes -

antes del diagnéstico y la indicacién del tratamiento, y en principio i



49.

se habrén estudiado las posibles soluciones de acuerdo con el pacien-
te.

Algunas personas con los movimientos labiales ponen en -
manifiesto dientes inferiores mis que superiores. Si se trata de un
labio superior muy largo y movible probablemente esa persona no --

mostraba los bardes incisivos al entreabrir la boca.

Contorno de los procesos. Debemos observar la forma -
y contorno de los procesos, es evidente que el proceso atréfico des-
ajusta los aparatos de prdtesis en su asiento y en su articulacién y
que las prdétesis desajustadas y mal balanceadas son propensas a es-
tropear los maxilares méis sanos.

En ocasiones podemos encontrar que algunos procesos tie
nen lugares puntiagudos o prominentes a causa de hueso en los pro-
cesos, ésto no ayuda a un soporte confortable para las dentaduras, -

serd necesario eliminarlo por medio de cirugia.

Relacién de los procesos. Esto se determina con la re-
lacién de un plano vertical, del proceso superior y del inferior, as{
sabemos si los dientes anteriores superiores, estaban en el mismo

plano vertical aproximadamente con los inferiores, Podemos encon
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trar pacientes ortognéticos, progniticos, retrogndticos o de acuerdo -

a la clasificacién de Angel en :

Clase 1. Normal u ortognatismo (relacién adecuada de los

primeros molares permanentes). Los anteriores pueden estar en ma

loclusidn,

Clase 1I. Retrognatismo (cuando los primeros molares -
inferiores estén situados en sentido distal de los primeros molares -

superiores.)

Divisidén I

1. Distoclusién bilateral - incisivos en posicién labial -
anterior.

2. Respiracidén bucal.

Subdivisién I. Distoclusidn unilateral - incisivos en posi
cidn labial anterior.

Divisién II.

1. Distoclusién bilateral - incisivos en ling;\xoversién.

2. Respiracién normal

Subdivisién II. !

1. Distoclusibén unilateral - incisivos en linguoversién.
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Clase III. Prognatismo (cuando la arcada inferior estd en

relacidn mesial a la superior).

Divisgién. Armbos primeros molares inferiores en relacién

oclusal mesial al molar superior.

Subdivisibn,

1. Unilateral. Cuando estos pacientes presentan anoma-
lfas de protusién o de retrusidén, se les indicard al paciente que no

tendra correcta su relacidn céntrica.

Aspeco dseo. La forma del paladar, éste puede ser pro
fundo, mediano y plano. SegiGn House el paladar profundo es el que

mé&s favorece a la dentadura por ser més retentivo.

Torus palatino. Es una protuberancia ésea que se locali
za en la linea media, en el centro del paladar, puede tener diferen-
tes proporciones, desde una forma de chicharo,nodular, fusiforme,-

lobular.

Torus mandibular. Consiste ’tal exostosis, en uﬁ aumen
to de volumen uni o bilateral a nivel de los premolares inferiores,
que simula la corona de un diente retenido y muchas veces ha sido
tomado por tal. En general, la exostosis no se traduce por. ning\mg

sefial radiogréfica; en algunos casos, se observa en la radiografia -
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una ligera lfnea cortical que corresponde a la proyeccibén de la perife
rfa del torus. Esta exostosis es indolora; el color de la encfa que la
cubre ¢s normal o tiene una coloracién amarilla, producida por el - -
hueso subyacente.

Cuando estie torus es leve, se puede poner una hoja delgada
de papel estafio sobre el modelo antes de ser procesado a la dentadu-

ra, con ésto se elimina la presién innecesaria de esa zona.

Consistencia de la mucosa. La mucosa puede ser resilente
gobre todo desde el punto de vista de su resilencia, mucosas tensas, -
resilentes y blandas, las mucosas resilentes son las més retentivas y
son las que més convienen en prostodoncia. En algunas veces debido
a maloclusiones severas de la dentadura, el tejido se vuelve hipertro
fiado y fibroso, en ocasiones &sto requiere tratamiento especializado

y si es leve, st puede modificar la técnica de impresién.

Inserciones musculares. Frenillos labiales. Es el pliegue

de membrana y mucosa entre el labio y el proceso.

Frenillo bucal. Pliegue de membrana mucosa entre el pro
ceso y la mejilla en regibn de premolares y constituye el 1fmite dis-

tal del vestfbulo labial inferior.

Frenillo lingual. Son pliegues de membrana mucosa que -



53,

van de la linea media del proceso al piso de la boica. En ocasiones
¢s necesario practicar frenilectomias, que tienen por objeto elimi--
nar {renillos. Puede ser cualquier frenillo, pero el més frecuente

es el frenillo superior medio, el resultado que se busca es el mejo
rar la retencién facilitando el sellado periférico y eliminando la pre

sién que el frenillo podriz hacer sobre el borde protético.

Diagnéstico, Es la parte de la medicina que tiene por ob
jeto distinguir una enfermedad de otra o la determinacién de la na-
turaleva de un caso de enfermedad.

Es la interpretacién y valoracién de los sintomas, los cua
les son distintos de una enfermedad a otra y frecuentemente de un

caso a otro.

Sintomas.

Todo dato o informacién gue pueda interpretarse como indi
cativo del estado presente, tanto en lo que sc refiere a sn integridad
fisica y sus funciones orgénicas. como su estado constitucional.

L1 diagnéstico del desdentado total comprende dos fases:

Diagndstico bucal. Es la sintesis que se obtiene del exa
men del sujeto (interrogatorio, examen clinico, radiograffas, mode

los de estudio, anfilisis concernientes a su estado de salud bucal).

Diagndstico protético. Es la sintesis que se obtiene del’
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estudio de las cavacteristicas del caso con la ayuda de los mismos ele
mentos que fortalecen ¢l diagnéstico hucal, pero considerando ahora -
desde el punto de vista protético, es decir, la conveniencia de la prd
tesis, caalidades que deberd satisfacer y las probabilidades de reali--

zarla con ¢xito.

1 diagnéstico prondstico ¢ mdicacﬁén de tratamiento son in-
dispensables para la mejor protesis.  Confiriéndole su jerarquia 'médi
ca permiten determinar el tratamiento adecuado para cada paciente, -
as! como prever y solventar de antemano muchas dificultades. Faci-
litan al paciente o familiar poder explicarse y opinar en lo que corres
panda.

Prondstico.  Yse un complemento obligatorio e inmediato del
diagndstice.  Ambos integran ¢l concepto que se hace el odontdlogo so
bre el enfermo y su .:sf;ado, pero en tanto el diagndstico expresa la -
sintesis de una realidad actual, el prondstico anticipa el futuro. No -
es posible sin prondstico una conducta acertada ni una apropiada indi-

cacién de tratamiento. ¥l pronbstico puede ser presuntivo o de certe

za.

El prondstico referido al tratamiento protético comprende -
2 partes.
E1l prondstico prdéximo, O sea, la probabilidad de éxito --

protético inrnediato.
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El prondstico mediato. O prondstico de durabilidad en ser-

vicio. Ambos son de considerable importancia practica,

Indicacibén del tratamiento. Se entiende por indicacién de --
tratamiento la formulacién que ¢l médico o el odontbéloge hace sobre -
todas las circunstancias que el paciente debe cuidar para lograr la --
restauracidn de su salud. Desde un retoque o una reparacidén hasta -
la construcciébn de nuevas prétesis, con o sin reparacién quirdrgica o
protética de la boca. Todo lo que el protesista hace y muchas veces
la manera como lo hace debe estar involucrado en la indicacidén del -
tratamiento.

Entre las indicaciones de 'tratamiento podemos encontrar --
las siguientes:

1. Medidas protéticas quirdrgicas o médicas.

2. El tipo de proétesis, especificando calidad y expansibn -
de las bases tipo de dientes artificiales, disposicién de
la encfia artificial.

3. El plan de transicidén, si es necesario; prétesis inme--
diata, rebasados, levantamientos succsivoa.‘prétesis‘ -
parciales transitorias.

4. * Modelos de estudio, se le llama asi, a la réplica tri-

dimencional exacta de la boca de nuestro paciente, lo
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cual lo obtenemos por medio de las imﬁfesiones, és-.-
tas son de gran utilidad en nuestra prictica diaria, --
puesto que nos permite observar directamente el esta-
do bucal del paciente, permitiéndonos valorar las diver
sas caracter{sticas de la cavidad oral como son; forma
y tamailo, relieve de las crestas alveolares, grado de

absorcién y sobre todo la relacién en tamafio del ma-

xilar superior y mandibular,
ventajas que ofrece este estudio son:

Las impresiones permiten examinar mejor la sensibi-
lidad del paciente y 'las condiciones de trabajo en su
boca,

Los modelos permiten conocer mejor las formas y ca
racter{sticas anatémicas del maxilar y mandfbula.
Los registros interrﬁaxilares permiten estudiar los --
problemas relacionados con la altura, la estética, el
dominio muscular y adem4s los sentimientos y espiri

tu de colaboracidén del paciente. .

Mascarilla. Mascarilla de acrilico. Un método espe

cial de registro facial es hacer un modelo en piedra-
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artificial de la cara y dcspuésbproducir una forma - -
transparente de la cara, que scrf una gufa exacta pa-
ra la reproduccién de la dimensién vertical y mostra-
rd la plenitud o falta de plenitud de la cara, permi- -
tiendo al operador ver 2 través de la forma transpa--
rente y notar la dreas de contacto o de falta de con--
tacto. Los otros métodos dan sdlo dos dimensiones, ~
pero esta forma de la tercera dimensidn, que le per-
mitird al operador obtener la reproduccién exacta. --
Si el operador lo prefiere, s6lo necesita tomar la ---
impresidén de la cara alrededor de la boca, que es --
muy simple de hacer, especialmente porque se puede
ugar ncgocoll o cualquier otro hidrocoloide. Este ti-
po de impresibén no es desagradable para el paciente,
y su técnica no es dificil de e‘jecutar. Las impresio
nes faciales se obtienen mucho més ficilmente con -
este material que con el yeso. Los hidrocoloides se
vienen usando hace tiempo para tomar mascarillas fa
ciales y parece raro que no hayan reemplazado com-
pletamente al yeso para impresiones faciales.

El operador debe decidir la porcién de cara y cabeza

que debe ser reproducida. En el caso descrito se -
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toma desde la linea del pelo hasta l; parte inferior .de
la barba y hacia atras hasta los oi’dqs. La ropa del -
paciente se protege con un delantal de goma y el pelo
se cubre con una toalla. Se pone una pequefia t.;antin-
dad de vaselina en las cejas, a pesar de que este ma
terial no se adhiere mucho a las cejas y a las pesta-

flas.

El material tarda en reblandecerse; debe ponerse a calen
tar en bafic de Marfa una hora antes de que vaya a usarse. Duran
te ese tiempo se remucve cuatro o cinco veces para obtener una --
consistencia blanda uniforme. Cuando el paciente estd listo, el - -
material se enfria hasta que el dedo pueda mantenerse dentro de --
él. Una prueba de temperatura puede hacerse pincelando algo del
material en la propia cara del operador para inspirarle confianza -

al paciente y asegurarse de que el material no quema,

Se usan dos brochas para aplicar el material. Una de -
dos centimetros de ancho se usa para l‘aa grandes superficies y --
una de seis o siete milfmetros alrededor de las aberturas' de la na
riz, para no llevar un exceso del material a estas dreas mds deli
cadas, El material se coloca primero en los carrillos alrededor

de la boca y después se lleva hacia los labios. Al principio sdlo
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se extiende una capa delgada, la cual se enfrfa mientras se pintan -
las otras freas y después una segunda capa se coloca sobre la pri-
mera. De este modo no queda sobre los tejidos una gran cantidad
de material blando, que los deformarfa con su peso. Las 4reas se
cubren progresivamente, dejando los ojos para lo dltimo. Alrede--
dor de la nariz debe tenerse cuidado de tomar sélo una pequefia can
tidad de material en la brocha, para evitar que escurra accidental-
mente hacia dentro de la nariz. Si la aplicacidn se hace con cuida
do, no se necesita ningdn tubo nasal para asegurar la respiracién
del paciente. Es importante que el paciente tenga comodidad y - -
confianza mientras se toma la impresién. El grueso del material
no necesita ser muy exacto; basta que tenga aproximadamente seis
o siete milimetros de profundidad. Después que la cara se ha cu
bierto hasta donde se desea, el material se refuerza con grasa --
empapada en yeso blando de fraguado rdpido. Una capa de grasa
y yeso se deja endurecer antes de retirar la impresién. Para --
quitar la impresién se dice al paciente que mueva y arruge la ca-
ra con el fin de romper el contacto. Se hace ligera 'fuebrza con -
las manos para completar el desprendimie;lto de la impresién,

Las aberturas de la nariz en la impresién se cierran -
con plasticina por el lado del yeso. Para hacer el vaciado puede

rodearse la impresién con cera de encofrar, pero también puede
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hacerse sin esta preparacién. Basta que una persona sostenga en -
sus dos manos abiertas la impresidn mientras otra persona echa la
piedra artificial, haciendo que corra de un lado para otro para evi-
tar las burbujas de aire en la superificie. As{ como con otros hi-
drocoloides, no necesita usarse ningGn separador. Después que ha
fraguado la piedra artificial, se rompe el refuerzo de yeso en va-
rios lugares y el negocoll se desprende. Este hidrocoloide puede
usarse muchas veces, porque se hierve en la preparacién del mate
rial para cada impresién haciéndose estéril.

Sobre el modelo de la cara se dibuja una linea que inclu
ya la punta de la nariz y el borde inferior de la barba y que se --
extienda lateralmente hasta los pémulos. El 4rea incluida es la -
parte de la cara que interesa al prostodoncista, porque las denta-
duras completas regulan la expresién o falta de expresién facial. -
Cualquier cambio en la dimensién vertical original o en la plenitud
anteroposterior o lateral de la cara, se refleja en la forma en que
la dentadura soporta estas estructuras. La guia transparente per-
mite al dentista colocar las estructuras que soportan la dentadura,
de manera que el paciente no sufra ninguna alteracién en el con--
torno facial. Toda gufa que permita al operador restablecer la -
forma de la cara en sus tres dimensiones compensa el tiempo --

empleado en su construccidn.
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Este servicio de forma facial debe extenderse a todos los
k pacientes adultos antes que necesiten las dentaduras completas. Es
te registro transparente hard que todo el piblico tenga més confian
za en esta clase de dentaduras. Recuérdese que esta forma facial
hace mds que dar la dimensién vertical: da también la cantidad ne
cesaria de espesor de los bordes y la plenitud de las superficies -
pulidas de la dentadura, la posicibn correcta anteroposterior de los
dientes, el correcto controno del arco y la interrelacidén de los ar-
cos, o sea, la sobremordida vertical y la sobremordida horizontal.
Con todas estas ventajas para cl operador y el paciente, no dudar-
se en gastar el tiempo y trabajo que se necesitan para la construc
cién de la gufa transparente. Se entiende que la gula transparente
no se construye hasta que no se ha contratado la dentadura, antes
de la extraccidén de los dientes. La mascarilla facial puede haber
sido hecha algunos afios antes de utilizarla para la construccién de
una guia transparente. El operador decide que cantidad de la ca-
ra necesita ser cubierta al tomar la primera impresién, pero siem
pre debe cubrir el drea alrededor de la boca.

Una tira de cera carding se pega al modelo de la cara -
alrededor. de la linea que se ha dibujado. Se lubrica la superfi--
cie del modelo de la cara con agua jabonosa y se echa el yeso pa

ra la impresién vibréndolo en este contorno de cera. Después de
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endurecido el yeso, se retira cuidadosamente. Se corre piedra arti
ficial en esta impresién de yeso después de rodearla con cera car--
ding y de lubricarla con solucién jabonosa. Después que la piedra -
se ha endurecido, se separa la reproduccién. Una capa de cera pa-
ra bases se coloca sobre esta porcién del modelo de la boca. Este
modelo encerado se coloca en el frasco especial de Hanau. Después
gue la primera mitad del modelo se ha enfrascado, se cubre la cera
con hoja de estafio de 0,001 de pulgada y corre la segunda mitad. -
Fraguado el ycso,se tiene el frasco 10 minutos en agua hirviendo -

para eliminar la cera. Una hoja de estafio de 0,003 de pulgada se

adapta sobre la porcién del modelo. Se coloca resina acrilica trans
parente entre las dos mitades del frasco, el cual se tiene en agua -
hirviendo 45 minutos para endurecer el material. Después se tiene
el frasco una hora en agua fria y se extrae la forma transparente, -
que luego se recorta y se pule. Esta forma se ajusta\a.la cara pa

ra que el paciente vea que descansa en la nariz y en la barba y re

produce los contornos de la cara.



MODELOS PRELIMINARES

Son aguéllos que obtenemos de las impresiones primarias -
o anatdmicas c¢ome su nombre lo indica, son modelos de los cuales -~
nos valemos para ¢l estudio de la cavidad oral de nuestro paciente, --
ademas sobre ellos fabricaremos posteriormente el portaimpresion in--

dividual.

Objetivos de la impresion primaria:

1. Obtener una impresién de toda el Area de soporte pro-
tetico de cada maxar,

2. Registrar la extensién total del surco vestibular.

3. Oblener una impresion en la que se registren algunos
reparos anatdrnicos de los maxilares desdentados.

Alcanzando estos objetivos, puede obtenerse un modelo s0-

pbre el cual puede construirse un portaimprestdén individual correcta -

mente disefiado, con la que se tomard la impresién secundaria,

l.os pasos para la elaboracién de los modelos preliminares

501n:

1. La seleccién adecuada del portaimpresidén comiercial. -
2. Adaptacién del mismo en la boca de nuestro paciente,
ésto lo efectuamos doblando o recortando sus bordes -

con tijeras para oro, pinzas y piedras montadas.
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Existe una gran variedad de portaimpresiones comerciales
para los maxilares desdentados, lo Gnico que todos tienen en comdn --
son sus canalejas redondeadas.

Cubetas estandard para desdentado.

Aluminio
Lisas Bronce
Cubetas para Superior Rim-block Acero inoxidable
desdentado Inferior Perforadas Plomo
Pléstico

Estos portaimpresiones comercialmente los podemos encon

trar de bronce, acero inoxidable, aluminio, plomo y pldstico.

También los encontramos cn varios tamafios, ya sean gran

des, medianos y chicos.

El portaimpresién debe ser delgado y rigido. con mango he
cho de aleaciones de aluminio y troquel, este tipo se utiliza porque -
es poco voluminoso y poco costoso.

Si ha de ser cortado y modificado debe ser bastante rigido,
para climinar el peligro de distorsién en el momento de tomar la im
presidén, también debe ser suficientemente amplio para asegurar un -
espesor uniforme.

La retencién del material esti prevista para materiales --
que no se adhieran suficienternente a los portaimpresiones, por medio
de pestafias :.1 lo largo de los bordes (portaimpresiones.Rim-block) o'

de perforaciones (portaimpresiones perforados).

i
t
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IL.os de plomo o aluminio tienen la venta‘ja de su adaptabili-
dad, por abertura o cierre, o recorte de los flancos. Los de pldstico
gon econdmicos, pero carecen de ductibilidad y son excesivamente fle-
xibles. Los metilicos son, ademdis, de méis fdcil limpieza y conserva

cidn.

Seleccidén del portaimpresién. Consideramos que por su --
costo y necesaria experiencia clinica, no mencionemos los portaimpre-
siones Rim-block, y nos concretaremos a los portaimpresiones de alu-
minio.

Se escoge un portaimpresidn total que sea delgado y rigido,
con mango hecho de aleacién de aluminio. Kste tipo sc usa porque es
poco  voluminoso y resulta menos costoso cuando tiene que ser corta--
do y modificado. Debe s’er bastante rigido para eliminar el peligro de
distorsién en el momento de tomar la impresién y de ser amplio para
asegurar un espesor uniforme de unos 4mm. de material en toda la ex
tensidén de la impresién. Es de suma importancia que llegue més alli
de la escotadura pterigomaxilar. Para probar el portaimpresié‘n, su -~
tamafio, se coloca éste en su posicidén correct";.'.y ge baja la parte an-
terior para ver el ancho y largo de la parte posterior. El portaimpre
5i6n no se corta bajo en las dreas de las inserciones, porque se deja

considerable cantidad de material entre él y el d4rea que va a cubrirse.
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El recorte se presta para portaimpresiqnes grandes, f{lancos
altos oblargos, ete. Para ello utilizamos (tijeras, limas, piedras), se
guido de un alisado,

El ajuste es apropiado para ciertos materiales, el alginato
en particular. Porciones de modelina o cera adheridos a los flancos,
bovéda palatina o borde posterior, permiten utilizar con éxito portaim-
presiones, en otra forma es inadecuado o insuficiente. El material de
eleccidn es la cera,

Una vez que se tiene perfectamentc adaptado el portaimpre-
5ién a los procesos y tejidos de la cavidad oral, procedemos a colocar
cera negra en los bordes del portaimpresién, con el objeto de proteger

la mucosa, en caso de gue existiese algln borde cortante.
Factores a considerar en la seleccién del portaimpresidn.

1. Largo antero-posterior. El centro de la parte ante- --
rior del portaimpresion, debe corresponder con la --
cresta anterior del reborde alveolar. Si es inferior, -
debe llegar hasta el tub&rculo retromolar; si es supe--

rior, hasta la hendidura pterigomaxilar.

2. Ancho lateral. La parte més profunda del portaimpre

sidon  debe estar sobre la cresta del reborde.
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3. Profundidad o altura del flanco. Los bordes del porta-
impresi;)n’ no deben chocar sobre los tejidos blandos,

por bucal y lingual.

"4, El contorno anteroposterior. Debe seguir el contorno

general de la cresta del reborde.

5, Resistencia y volumen. Debe ser fuerte para impedir

distorsién y delgado para reducir el volumen.

6. El tamafio total. Debe ser lo suficientemente grande - .
para permitir de 3 a 5mm. de espesor entre el porta-

impresion  y los tejidos.

Materiales de impresién anatdmica.

AGn cuando la mayorfa de los materiales de impresibén sir
ven para tomar las impresiones anatdémicas, los més usuales son el -
alginato y la modelina, por ser méis econdmicos y ficiles de manipu-
lar.

Impresiones anatdmicas con modelina. Ventajas e inconve

nientes.

Para las impresiones preliminares de los desdentados, la

modelina tiene la ventaja de su sencillez técnica, la buena tolerancia,
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posibilidad de retiro en todo instante (nfuseas irreversibles), capacidad
de rechazo de los tcjidos blandos, adaptabilidad a los mis variados ti-
pos de portaimpresiones. Ademés, permite corregir la impresién de-
fectuosa por el agregado de material o la plastificacién parcial, y es-
ccondmica, por permitir ficiles repeticiones. Debe agregarse como -
ventaja la facilidad para preparar el modelo.

Loa inconvenientes consisten en requerir un equipo técnico
adecuado (termostato, soplete, cuchillo) y en su relati- °© exactitud, -
no siempre ficil de juzgar.

El fluctuante indice de corrimiento, que depende de las --
marcas comerciales del material, su temperatura y la técnica de uti-
lizacidén, puede ser tomado como ventaja o inconveniente.

Ventaja, cuando el técnico minucioso prepara la modelina
adecuada y la utiliza mediante la técnica que conviene para el resulta
do que desea obtener; rechazo de tejidos, su compresién contra las -
formas 6seas, alivio en ciertas partes o recorte de las mismas.

Inconveniente, cuando la falta de dominio técnico conduce
al profesional a resultados engafiosos.

Impresiones con alginato.

Ventajas e inconvenientes.

El alginato permite impresiones de excelente fidelidad en

contados minutos, Y sbdlo exige equipamiento muy simple, lo que lo

i
i
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hace econdmico, a lo menos en principio. Tiene sin embargo, algunos
inconvenientes. En primer lugar, exige portaimpresiones muy correc-
tos, pues no se puede contar con que este material rechace los tejidos
més alli de donde lo obligue ¢l portaimpresién, ni con que conserve la
forma al hacer el positivo, si los {lancos no estdn soportados por el -
portaimpresidn,

Ademais, requiere disposiciones especiales de retencidn en
los portaimpresiones, por su insuficiente adhesividad una vez fraguado.
Un tercer inconveniente surge de su alto indice de corrimiento, que -
no ayuda en el centrade del portaimpresién, originando un porcentaje
de impresiones defectuosas por dejar bordes del portaimpresién a la
vista. A su vez, la irreversibilidad de la reacciér quimica hace rela
tivamente costosas las repeticiones. Otro inconveniente del alginato -
en algunas circunstancias, es la necesidad de la obtencidén del positi-
vo inmediatamente o casi. Pese a tales inconvenientes, muchos las -
prefieren por su fidelidad.

Algunas veces se tendrd que recurrir a la impresién mix

ta de modelina y alginato, dando buenos resultados.

Alginato. Son materiales para impresién denominados hi-
i

drocoloides, son de tipo emulsoides en los que por supuesto, como -

su nombre lo indica, el medio dispersante es el agua.
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Los alginatos son sales de acido alginico'y toman su nombre
de las algas, pues el 4cido alginico se obtiene de la alginia, substancia
nitrogenada mucilaginosa, que se extrac de algunas algas marinas.

Los alginatos son hidrocoloides que a diferencia de los de -~
agar, a los quc se parccen mucho por sus cualidades fisicas como mate
riales dc impresién, no se reblandecen por calor sino que pasan del es-
tado de sol a gel, merced a una reaccidn quimica. 5

El alginato soluble es generalmente alginato de sodio o de po
tasio. Para obtener su transformacidn quimica basta agregar una sal -

de metal, capaz de reaccionar con el dcido alginico para formar un al-

ginato insoluble y que tenga mayor afinidad con el sodio del potasio.

La férmula qué ayuda a formar una idea de cémo estin consg
tituidos los alginatos de impresibén, es la siguiente:

Alginato tratado..........0ievieeiniaeia... 4 gramos

Sulfato de calcio..viivvveiivrersenenvasss. 5 gramos

Oxido de magnesio.........evvvveuveensrae. 2 gramos

BOrax..o.vuiverneniniioeneiesneiiinnes. 0.5 éramos

Fosfato trisbdicOseeearsencusesvesneseassss 3 gramos

Cera en polvo...veieveneinsveerversnseasss0.5 gramos

para mezclarse con 40 6 60 gramos de agua.

El agua que se debe de emplear, es el agua comin y co- -
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’ rriente. En aquellos en que ésta tiene demasiadas sales, es aconseja-
ble el agua destilada. .

l.a cantidad minima de agua es la imprescindible para obte-
ner una mezcla perfectamente homogénea y sin grumos, la cantidad - -
méxima es aquclla en que la disolucién no llega a debilitar la consis--
tencia (excesivamente) del material entre ambos limites; con cualquier

proporcidn de agua se puede obtener impresiones correctas y se puede

elegir aquella gque més conviene a los fines que se buscan.

Los portaimpresiones. Los portaimpresiones perforados y
los rim-block resuelven satisfactoriamente el problerr}a de la retencién.
5i no se les poseé adecuados se puede forrar la cubeta con tela.

Las investigaciones de Videmari (1970) respecto 2 la reten
cién del alginato en los portaimpresiones y a su influencia sobre la fi_
delidad de las impresiones probaron:

1. Que la retencién con cera pegajosa adhesiva es méis --
firme y produce impresiones de mayor fidelidad, tanto
en exactitud dimensional como en menos burbujas de -
aire en la superficie.

2. Que le siguen en orden de méritos las impresiones to-

madas con portaimpresiones rimblock.

3. Que los portaimpresiones perforados dan impresiones’
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de més débil anclaje en el portaimpresiones y menor fi-

delidad,

Sea perforada, rim-block o comin (retencién con cera resi-
nosa), el portaimpresiones para alginato debe elegirse amplio, con -
no mmenos de 1/2cm. de separacién posible, respecto a la mucosa en
todo el contorno y superficie, tanto para la superior como para la -

inferior,

Es bueno afiadir un rodete de cera pléstica en el borde pos-
terior del portaimpresiones superior, con el objeto de dificultar el

paso del alginato hacia las fauces.

Fidelidad dimensional, Una presidén con alginato reciente -
puede considerarse ur.1a reproduccién de las formas bucales més - -
exacta% como las mejores, por lo cual debe de obtenerse el positi-
vo de inmediato.

El alginato no nos permite como el yeso calcular a simple
vista las proporciones, debido a que flota en el agua en lugar de su
mergirse; la proporcién de polvo que se afiade al agua debe de es-

tar determinada de antemano.

Modelina. La modelina es uno de los materiales més an-

tiguos que se ursaron para tomar impresiones y ain en la actuali-
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dad se utiliza mucho. A estos materiales los encontramos en el -;-
mercado en forma de hojas, barras, cilindros y conos.

Son materiales termoplésticos y se ablandan a la consistefx-
cia til por inmersidén en el agua caliente o templéndola sobre la --
flama y endurece cuardo cnfrian sin ocurrir ningin cambio quimico.

En la boca el material se enfria hasta volverse una masa -
rigida que sufrird distorciones o doblamientos, si se remueve en --
una zona retentiva, o cuando el material no estd totalmente irio, de
bido a esta caracteristica, los compuestos de impresién solamente -
s¢ usan donde no haya &reas retentivas o donde nc; ge necesita un -
registro exacto. Estos materiales no impresionan los detalles finos
de superficie tan ficilmente como otros.

Entre los diferentes compuestos existe cierta variacidén de
la temperatura, a la cual tiene lugar el ablandamiento y pueden ser
divididos por e¢sta propiedad en compuestos de alta y baja fusibén. -
Se han encontrado ademds variaciones en las cualidades de manipu-
lacién en relacién con el grado de plasticidad y consistencia del --
producto. A diferencia del yeso, los c;')mpuestos de impresidén des
plazan a los tejidos blandos en grado variable, segin sea ‘el produc
to particular y la técnica empleada.

Se consideran cuatro tipos:

1. Compuestos de modelar las impresiones.
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2. Compuestos de modelar con mayor:rigvidez, que se utili
zan para confeccionar portaimpresiones individuales. Los
otros dos, unos $e¢ emplean como compuestos une tienen
un punto de ablandamiento més bajo y se usan para agre
gados o correcciones de impresiones, se suministran en
barras o lingotes; el otro compuesto que también se usa
para tomar impresiones poseen cierta elasticidad en el

momento de ser retirados de la boca.

Composicién. La composicién de las modelinas que usamos
en la actualidad, es en realidad, un secreto de fibrica. General--
mente se sabe que contienen estearina y resina kauri. La esteari-
na es el glicerido del dcido estedrico palmitico y otéico obtenido -~
del sebho.
La literatura dental contiene numerosas férmulas de com-- .

puestos de impresidn, una de las cuales podemos verla como sigue:

COMPONENTE PARTES
REBINa..vvvriveesocrsrennsrsnsasssssases 30

Resina copal.....................‘I...... .30

Cera carnauta.covvvesennsrionreesssnes 10

Acido estelrico.ciereesrenirioininsisee o 5

TalcO. i vesiiconsnansantosrsonssssnsnas .25
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Agente colorante....................cantidad apropiada,

Ellos son esencialmente una mezcla de resinas termoplésti--
cas y ceras, una substancia de relleno y un agente colorante. La va-
riacién en las proporciones de sus componentes conduce a diferentes
propiedades fisicas de los productos. Las resinas y ceras se ablan-
dan por el calentamiento y dan fluidez y cohesién a la mezcla, La -
substancia de relleno agrega cuerpo y d4 una consistencia de traba-
jo conveniente.

Se han usado otras resinas, ceras y substancias de relleno -
y probablemente la tendencia moderna de reemplazar las ceras y re-
sinas naturales, por productos sintf'aticos que tienen propiedades fisi-
cas més consistentes. El pigmento mis comiin empleado para colo--
rear es el rouge, que produce un caracteristico color rojo, au.nqﬁe -
es raro encontrar compuestos coloreados de negro o de verde.

Los portaimpresiones para modelina son los caracter{sticos
portaimpresiones lisos para desdentados, preferentemente los de alu
minio, por Bu capacidad de adaptacidn y economfa. En términos ge-
nerales, una coleccién de seis portaimpresiones (por ejemplo los.sg
periores de SSW, 102, 104 y 106 y las inferiores 101, 103 y 105) -
cubre la mayorfa de los casos.. Las inferiores se adeclan mejor si

se les doblan los flancos vestibulares posteriores directamente hacid
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abajo.

- El portaimpresiones elegido por su tamafio y forma debe --
probarse en la boca, colocindola primero hacia el fondo para apre--
ciar su anchura y haciéndola rotar luego hasta la posicidn centrada -

para apreciar los flancos. En la infrerior, la maniobra es similar.
A}

Temperatura. La temperatura de fusién se encuentra entre
los 55 y 70°C., y actia como plastificante de la resina Kauri; a es
tos componentes se le agrega una substancia de relleno; como la ti-
za franciesa (variedades de la esteitita) que mejora la maleabilidad
y textura del compuesto.

La estearina actualmente ha sido reemplazada por el 4cido
estedrico comercial (combinacién de 4cidos estedticos, palmitico y
oléico).

Actualmente se usa junto con las resinas naturales las sin-
téticas, como la indenocrumarona que hacen méis constante sus pro
piedades. Estos compuestos tienen baja conductividad térmica, es-
ta propiedad debe de tenerse en cuenta al manipular, dado que al -
calentar, la superficie en contacto con el c‘.alor plastifica antes que
las partes internas del producto.

Es importante que la temperatura de ablandamiento se lo--
gre uniformemente en toda la masa, evitando el calentamiento de -

la superficie para evitar:
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1. Que se queme o volatilice alg(x_n compdncnte haciendo -.-
perder su utilidad para evitar el fenbémeno de la relaja-
cidn,

2. Escurrimiento, una vez que ha sido ablandado el mate--
rial y mientras es presionado contra los tejidos, es ne-
cesario que escurra o fluya constantemente hasta lograr

el registro exacto de los detalles o irregularidades.

El fendmeno de relajacién produce como resultado de las --
tensiones inducidas el compuesto, deformaciones o distorciones. Es
te fendmeno no es controlable, lo que deberi obtenerse el positivo -
dentro de la primera hora de haber registrado la impresibn.

Si la superficie del compuesto estd dura y no la parte més
interna, se distorcionari inmediatamente después enfriado con agua
el mayor tiempo posible para que la condicién de la temperatura --
sea lograda en todo su volumen.

El ablandamiento deberi hacerse por calor seco, se emplea
algin horno u otro dispositivo. En la flama es necesario evitar --
que el compuesto se agrume o se queme, dado que se puede volati- v

lizar alguno de sus componentes.

Posicién del paciente para la toma de impresién.

1. Sentar al paciente y ajustar el silldon dental; el pacien-
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te debe estar sentadobetguido, con la cabeza siguiendo
la linea del cuerpo, el respaldo y.el cabezal deben - -
ajustarse debidamente para brindar soporte, la cabeza
debe estar apoyada a los lados de la zona occipital.

2. Que el operador de pic o sentado tenga su cuerpo en -
equilibrio de manera que sus brazos y manos puedan
alcanzar la boca y realizar las maniobras que se re--
quieran, con seguridad, sin fatiga ni violencia.

3. Al tomar la impresidén inferior, la boca del paciente -
debe estar al nivel del hombro del operador, al tomar
una impresién superior, la boca del paciente debe es-
tar a nivel del codo del operador y el silldn puede es-
tar alga reclinado.

4. Posicién del operador para impresién inferior. El --
operador debe estar frente al paciente y a la derecha.
Para la impresidén superior, a la derecha y algo ha--

cia atras.

Toma de impresidn.
Superior. Desde la posicién de trabajo, separar la comi
sura izquierda con el dedo medio o con el espejo bucal y con la -

derecha empuflar el portaimpresién entre el pulgar, el fndice y el
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dedo medio derechos; centramos el portaimpresion x.iobre el proceso -
que debe cubrir, para profundizar la impresidn preqionamos con el -
dedo medio el centro del portaimpresién o con los dedos de ambas --
manos apoyadss en la base la ird llevando a su sitio hasta que se ob
serve un exceso de modelina o alginato desbordar por la parte palati
na posterior; adaptamos el contorno periférico, mientras que los de--
dos medios mantienen el portaimpresién en posicibén, los demés ajus-
tan la modelina plistica o el alginato contra las superficies vestibula
res del maxilar mediante presiones sobre labios y carrillos.

Es necesario mantener el portaimpresién en posicién, pues -
cualquier movimiento puede falsear la impresidén; una vez enfriada --
con agua la modelina o gelificado €l alginato procederemos 2 despren
derlo separando el labio para facilitar la entrada de aire entre muco
sa y modelina o alginato, y traccionar ligeramente hacia abajo y re-
tirarlo con una maniobra inversa a la entrada.

La modelina debe estar lo suficientemente rigida y el algi‘n_gz_
to eldstico como para no arriesgar deformaciones al tocar los rebor
des alveolares y labios; se lava de inmediato, bajo presién del agua
para eliminar saliva y asegurar la rigidez o elasticidad de la impre

8idn.

Inferior, Desde la posicién de trabajo, separar la comisu-
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ra izquierda con el dedo indice o el pulgar y cuando se hacé impres-
cindible, usando el espejo bucal y la derecha con el portaimpresién -
empufiando entre el pulgar, el indice y el dedo medio derechos; cen-

tramos correctamente el portaimpresién sobre el proceso que debe -

cubrir para profundizar la impresibén, presionamos sobre la base y --
los pulgares bajo el borde inferior de la rama horizontal mandibular.
En caso necesario, los indices pueden rechazar la modelina hacia la

fosa retromolar; esperamos la rigidez o clasticidad del material uti--
lizado manteniendo el portaimpresién con una mano o ambas;: procede
mos a desprenderlo separando el labio para facilitar la entrada de --
aire y lo extrdemos en forma inversa a la entrada; lo lavamos con -

abundante agua a presidn.

Retiro de la i;npresién.

1. Indique al paciente que cierre la boca desde la posicidén
de apertura méixima.

2. Traccione los carrillos para romper el sellado obtenido
en los bordes de la impresidn.

3. Tome el mango del portaimpresién firmemente entre el
pulgar y los dedos indice y mayor de la mano derecha y
aplique una fuerza hacia arriba y atras, o hacia abajo - <

y atras, segin el caso.




81.
Caracteristicas de la impresién.
Examinando lag impresiones, sean de mod‘elina o alginato, -
. deben tener las caracteristicas de nitidez y extensién general en de-
talles de las superficies mucosas y abarcar {ntegramente la zona so
porte de los rebordes alvc:ola;es, y bien sobre extendida en la regidn
posterior.
En la superior; que sobrepasen hacia atras los surcos ha--
mulares, los limites del paladar duro y las foveolas palatinas. De-
ben cubrir log surcos vestibulares incluyendo el frenillo labial supe- i
rior, los frenillos bucales y accesorios si los hay, los procesos ci-
gomdticos cuando son bajos y las tuberosidades del maxilar.
En el inferior; es condicién indispensable y necesario exten
derlo hasta la zona retromolar, incluyendo la papila piriforme. -
L.as impresiones anatémicas deben tener soporte suficiente,
condicién que comprobamos colocéndolas en la boca y presionando -

alternativamente en ambos lados del reborde alveolar a la altura de

los segundos premolares; si al presionar de un lado la impresién -

se desprende del lado opuesto, y viceversa, nos estd ‘indicando que
existe un punto de apoyo que actla como palanca, el cual Be elimi-
na. Si al presionar de un lado, la impresién se desprende del la-
do opuesto, pero la viceversa no se cumple, es decir, al contrario,

ya no existe aqui punto de apoyo, 8i no que del lado de la impre--
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sidn que se desprende falta  adaptaciébn por escasez de material, en

este caso se hace la correceidn necesaria o se repite la impresidn,

Principios del Doctor Wilson,

1. La impresidn es la base sobre la cual va a constituir-
se el aparato dento-protético y el éxito depende de ella,
de una manera principal.

2. Una buena impresién se obtiene solamente cuando se ha
estudiado con detenimiento la boca y se ha hecho, por
decirlo asi, un esquema definido de la manera de proce
der.

3. La primera cosa esencial para una buena impresiédn, -
es un portaimpresibén adecuado.

4. La retencidon de un aparato dento-protético, ‘estd en re i
lacién directa con la superficie plana por cubrir.

5, La base de un aparato dento-protético, debe extenderse
en todas direcciones tan lejos como las inserci»z‘)nes --
musculares lo permitan.

6. La periferia de una dentadﬁ‘ra c‘iebe hacer compresidn
adecuada sobre los tejidos blandos, con el objeto de - i
formar la cidmara selladora.

7.  En ningdn caso la periferia de un aparato debe trope-
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zar con una insercién muscular.

El borde palatino posterior, es el punto vital de la pla--

ca superior.

Una &rea tan grande como sea posible, deberi cubrirse

por la placa palatina,

Deberd existir contacto completo en toda la superficie --

del aparato dento-protético.

Los tejidos blandos son los que determinan la variedad -

en las impresiones finales.

No deberd hacerse presién exagerada sobre los tejidos,

ya sean duros o blandos.

Nunca deberd usarse c¢dmara de vacio.

Raspar el modelo o positivo en algin punto para obtener

un aumento en la retencién, no estd indicado nunca.
Todos los materiales de impresibn tienen positivo valor
cuando son inteligente y cuidadosamente usados. : ;
Ningn material de impresién tiene un defecto capital, -
todo depende muchas veces de la dificultad de actuar so

bre los tejidos comprensibles. o oo i

Areas protésicas del maxilar superior.

La zona principal de soporte la constituye la cresta aiveo-s'
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lar, el contorno periférico estd constituido por el fondo de saco ves-
tibular, también llamado férnix, y la lfnea de vi'bracit’m; entre ambas
zonas esti la zona secundaria de soporte.

En el contorno periférico tenemos el {renillo labial o central
superior, considerado como zona resistente, que junto con la inser--
cién tendinosa del buccinador, constituyen el fondo de saco vestibular
superior, el cual es considerado coimo zona no resistente.

La zona del frenillo bucal a la altura de los premolares es
zona resistente. A la altura del primer molar se encuentra el pro-
ceso cigomético, zona resistente.

La hendidura situada entre la mejilla y la cresta alveolar, se
conoce como vestibulo bucal,

En la parte posterior encontramos la escotadura pterigoma-
xilar, formada por_la parte distal de la tuberosidad del maxilar su-
perior y la apdfiais pterigoides del esfenoides, llamada escotadura -
hamular. Las foveolas palatinas situadas a ambos lados de la linea
y opuesta a \las crestas alveolares, constituyen la confluencia de di-
versos conductos de gléndulas mucosas, entre ambas escotaduras y
pasando por éstas, encontramos la linea viblratil o linea del post- -

‘dam; es una zona entre cl paladar duro y el paladar blando, cuya -
" anchura anteroposterior varfa de 1 a 3 milimetros y nos indica la -

extensién distal de la prétesis sobre el paladar blando y la configu-
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racién del tipo de paladar.

La zona que se encuentra en la linea media ael techo de la
boca constituido por la unién de las apdfisis palatinas del maxilar -
superior, forman la sutura palat?na, si existe una ligera eleva;:ién
bsea, se le denomina torus palatino.

El orificio del conducto palatino anterior situado en la linea
media, un poco por detrds de los incisivos centrales y con fecuen--
cia sobre el borde de la cresta; estd& protegida por la papila incisi-
va, formada por una mucosa dura y resistente. El agujero del con
ducto palatino posterior 1ocalizado a la altura del segundo molar, se
encuentra cubierto por una gruesa capa de tejidos blandos.

En la parte anterior del paladar, se encuentran las rugas -
'palatinas, que son configuraciones de la mucosa palatina, caracte--

risticas de cada persona y que ayudan a la fonacidn.

Areas protésicas del maxilar inferior,

En la mandibula tenemos la zona principal de soporte for--
mada por la cresta alveolar; el 4rea del sellado periférico consti--
tufdo por el fondo de saco vestibular y el piso de la boca, Y entrev
ambos, la zona secundaria de soporte.

En el 4rea del sellado periférico encontramos como zonas
resistentes, el frenillo labial o anterior; frenillos vestibul.ares‘ a la’

altua de los premolares, y el &rea entre ambos frenillos correspon
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de el vestibulo mandibular y el cual es zona blapda.

La zona comprendida entre el frenillo vestibular y el borde
anterior del masetero, es la regién que mejor se aprovecha para so-
portar las fuerzas de la masticacién. En esta zona incll;fmos la bol
sa bucal, que es el Gnico sitio donde no se encuentra misculo alguno,
ya que queda un pequefio espacio entre la insercidn inferior sob?e el
ligamento pterigomandibular del buccinador.

Desde el borde disto lingual hasta la regién del primer pre-
molar, el borde lingual se determina por la accién de los tejidos -~
del piso de la boca.

La zona de la glindula sublingual se extiende desde la re- -
gidén del primer premolar hasta el frenillo lingual. Finalmente, el -
‘frenillo que se localiza en el trama que corresponde a la linea me--
dia es el frenillo lingual, y constituye la insercidén anterior de la --
lengua.

También en la mandibula podemos encontrar torus, mandibu
lar en este caso, a la altura de los premolares, del lado lingual y -

casi siempre bilateralmente, recubiertos de una fina mucosa.

Construccidn de los modelos preliminares.
Una vez aceptadas como corno correctas las impresiones --

anatémicas, debe de procederse de inmediato al encajonado o bars--

deado de las mismas, con el objeto de confinar y retener el mate--
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rial y proteger los bordes libres.

Existen varias técnicas, las méis usuales son:

1. Primero utilizaremos cera negra, haciendo un cordén -

de 2mm. por debajo del borde libre del portaimpresién,
lo fijamos, calentindola con la espitula la cera y a con
tinuacién se bardea la impresién con una hora de cera -
rosa, dindole la forma del proceso y que sobresalga --
5mm. aproximadamente del borde superior, posterior---
mente lo vaciamos en yeso piedra.
Inferior. Se bloquea igualmente que el superior con ce
ra negra y cera rosa y se sella; el zdcalo deber4 ir --
2mm. por debajo del borde libre de la impresifm y con
una inclinacién antero-posterior.

2. Otro método consiste en colocar el modelo en unos zb-
calos de hule existentes en el mercado, disefiados en -~
distintos tamafios a base de hule rojo o hule espuma, -
.son sumamente précticos y ficiles de adaptar sin dis--

torsidén de los bordes.

Caracteristicas del modelo obtenido por la técnica de bloqueo.
1. Gran fidelidad.

2. Proteccién de bordes.
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3. Mejor tamafio.
Encajonadas correctamente las impresiones anatémicas, pre-

paramos ‘el yeso,

Yesos dentales. Los yesos en odontologfa tiene una gran --
importancia, ellos son los que van a reproducir la zona
impresionada de los procesos dentados o desdentados de
un paciente, y sobre estos modelos se van a hacer y --
claborar prdtesis; por lo tanto, deberin tener caracte--
risticas controlables de resistencia, estabilidad dimen-- _
sional, fraguado, etc., estaridn confinados a reproducir
una impresidén tomada con otro material, deberemos co-
nocer qué efectos tendrd en contacio con ellos.

El yeso se encuentra en la naturaleza como sulfato de cal--
cio (Ca S0, H, 0), para uso dental deberi ser quimicamente puro.
Mé4s sin embargo, ha de sufrir un proceso de calcinacién después -
de triturado.

La calcinacién habrd de hacerse a 110° y 130°C., obtenien-
do sulfato de calcio hemihidratado.

CaS0, +H,0- - - - - (CaSO4)2=H20
Pero seg\fmy el método de calcinacibédn se van a obtener .dos -

tipos de hemihidrato. S5i se realiza al medio ambiente se obtiene el
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hemidrato tipo b {Beta) o yeso de Paris, si se realiza a presidén de -
vapor (autoclave) se obtiene un hemihidrato tipo 5. (Alfa).

Sin embargo, si se aumenta la temperatura de '130°a 200°C.
ge obtiene una anhidrita soluble y si la calcinacién se aumenta de --
200°a 1000°C., sc obtiene una anhidrita natural, a 1000°el sulfato -
de calcio se descompone,

E1l hemihidrato b tiene cristales de forma algo irregulaz", el
alfa tiene mayor nimero de particular prisméticas. La diferencia -
se encuentra en el {raguado, pues requiere menos agua que el alfa -
que el beta, para mojar sus particular puesto que sus cristales son
de forma regular y los del beta por su irregularidad son considera--
dos porosos, por lo tanto, el alfa serd mas resistente.

El fraguado; se realiza al agregarse agua y mezclarlo; suce
de que el hemihidrato se convierte rdpidamente en dihidrato y des--
arrolla una reaccidén exotérmica igual a la cantidad de calor utiliza-
do para la calcinacidn.

Es de suma importancia conocer los factores que modifican
el tiempo de fraguado, la dilatacién y la resistencia de los yesos, -
por lo tanto, habremos de considerar los sig..uientes factores:

a). Tipo de yeso.

b). Relacidn agua-yeso.

c). Temperatura.
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Espatulado.

Agentes qufmicos.

Tipo de yesos. Los yesos pueden tener diferentes ti-- -
pos de grano, por lo tanto, podemos decir,- que cuando
més fino es el grano del yeso més répido es el fragua
do‘, $sto se refiere también a la forma de elabore}cién
de los yesos.

El proceso de elaboracién de los yesos. Tiene impor-
tancia en el tiempo de fraguado, ya que cuando al obte
ner el hemihidrato la calcinacién es incompleta, queda
en el producto final un ndmero de nlcleos de yeso en
la mezcla y el producto resultante fragua més répido -
y si la calcinacién llega a anhidrita solubre, el tiem--
po de fraguado seri més corto, pero si hay anhidrita

natural aumentard el tiempo de fraguado.

Relacién agua-yeso. Afecta el tiempo de fraguado, si
la relacién agua-yeso disminuye, el tiempo devfragua-
do se acorta y la dilatacidén y."resistencia aumenta.

En los yesos de impresidén y los de taller se usa una
relacién de 6.5 a 0.7 y en los yesos piedra se utiliza

una relacidén de 0.2 a 0.3,
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3. Temperatura. Consideramos que cuanto mayor es la --
temperatura a la que se hace la mezcla, tanto més répi
do es el fraguado. La temperatura puede actuar elevan
do la del agua de la mezcla, o bien, la temperatu.ra am
biente.

Por lo que respecta a substancias que puyedan acelerar -
o retardar el tiempo de fraguado, debemos considerar - -

el siguiente cuadro:

Aceleradores.
1. Sulfato de potacio. 2. - Sulfato de zinc
2. Alumbres. 4, Terra alba.
Retardadores.
Gelatina
1. Coloides. Agar-agar 4. Sulfato de aluminio
Goma arébiga 5. Citrato de sodio
2, Sulfato férrico 6. Citrato de potacio
3. Sulfato crdmico 7. Bbrax.

Para considerar las caracteristicas del yeso fraguado, ha--
bremos de revisar:

Cambios dimensionales 3. Control de expansibn
Estructura 4. Resistencia

09 =

1. Cambios dimensionales. Si comparamos los pesos mo

leculares de los componentes y el peso molecular del -
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producto tendremos:
(CaSO4) ZHZO 4 Hao - ... -Caso‘i‘ 4 ZHZO

Peso molecular 290.284 54.048  344.332

Si se suman los pesos nos di el peso del dihidrato. Pero si

comparamos el peso especifico y el volumen equivalente obtendremos:

(CasO,), HO + HO- - - - - 2Cas0, + 2H,0

Peso especifico 2.75 0.997 2.32

Volurnen equivalente. 105.556 54.211 148.405

La suma de ellos es mayor a la que realmente existe, por -
lo tanto, podremos concluir sobre esta base, que existe una contrac-
cidn de volumen. Sin embargo, la realidad es que observamos una
expansidén, ésto se explica dado el atrapamiento de aire, asimismo, -
el crecimiento de los cristales desde los ndcleos de cristalizacibén --
hacia afuera.

El entrecruzamiento de los cristales de dihidrato a partir -
del crecimiento de los cristales desde los nficleos, no sdlo provoca. -
el entrecruce de las aguas, gino también un mutuo entorpecimiento -
por otra, en ese lugar se producird una tensién cuya direccién serd
la del crecimiento de los cristales interceptados. Si este fenémeno

se produce miles de veces, es posible que la tensidn provoque una -
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dilatacidn en la totalidad de la masa como se observa evidentemente -
a'pesar de la contraccidén numérica demostrada anteriormente. Se --

considera que la expangién seri de 0.12%.

2. Estructura. La estructua final después de fraguada, es-
ta compuesta de cristales entrelazados entre log cuales -
estin los poros conteniendo el exceso de agua que sé uso
en la mezcla.

Segln la relacién agua-yeso, asi es el valor de la porosi

dad; cuando mayor es la relacién agua-yeso, tanto mayor

es la porosidad,

3. El control de la expansidn del fraguado puede ser a tra-
vés:

a. Del tiémpo de espatulado (a mayor tiempo de espatu
lado, tanto mayor la expansién de fraguado).

b, De la relacidn agua-yeso (a relaciones mayores de -
agua yeso existe menor nlimero de nicleos de cris--
talizacidn por unidad de volumen, por tanto, menor
expansidn).

c. De substancias quimicas tales como los aceleradores
y los retardadores. Por ejemplo, la mezcla del ye-

so con 4% a 0.6%. Sbélo que el sulfato reduce tam-
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bien el tiempo de {raguado, as{ que para contrarrveg
tar dicho efecto, se agrega algin retardador (bdrax,
carbonato de potagio y carbonato de sodio) que a su
vez reduce el tiempo de fraguado y la expansidn.

Los retardadores y aceleradores obran a que varfan la con-
figuracibn de las formas cristalinas.

Si durante cl proceso de fraguado los materiales se sumer-
gen en agua, la expansidn aumenta (expansién higroscépica), ésta --
expansién higroscopica en los yesos piedras aunque pequefias, es -~
més o menos el doble de su expansién normal.

4. Registencia. Podemos considerar dos tipos de resis--
tencia: una h(imedad y otra seca. La himeda consis-
te en que en la probeta de prueba se deja y se mantie
ne el sobrante de agua después de la hidratacidn de he
mihidrato. La resistencia seca se encuentra cuando el
remanente de agua se ha eliminado por desecado.

A ésto podemos dar una conclusidn préctica, o sea, que a
mayor cantidad de agua (mayor relacidn aglfa-yeso), menor resig--
tencia.

El tiempo de espatulado también influye sobre la resisten-
cia del yeso. [Podemos decir que la resistencia aument# con el -~

aumento del tiempo de espatulado,
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Técnica. Para la mezcla del yeso con el agua y el vaciado

a la impresidn, dcberi tenerse el siguiente material:

1. Yeso y agua, 3. Béscula.
2, Una probeta graduada 4. Mezclador mecénico,

5. Vibrador

Aplicaciones. En la clinica podemos dar segn su objetivo,
. log siguientes usos:
1. Para modelos de estudio. Hemihidrato b,yeso Paris,
2. Para impresidn. Hemihidrato b beta.
Yeso de Parfs con modifica-
dores.
Hemihidrato a alfa II
3. Para modelos de trabajo Hemihidrato alfa I
en prostodoncia.

Manipulacién del material.

Colocar el agua en la taza, agregar después el polvo y --
mezclarlo, como mfinimo un minuto, para evitar el atrapamiento de
burbujas de aire se cierne el polvo sobre el agua; pues al hundirse
evita la aglomeracidn de particular y la incorporacidn de aire es -
menor; se aconseja usar espatulador mecdnico o miquina de vacfo

o motor, pues no solo evita el atrapamiento de burbujas de aire,-

sino aumenta la resistencia al miximo.

Encajonado., El encofrado de¢ las impresiones para hacer-
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el vaciado con yeso piedra cra précticamente obligatorio en . otra épo
» ca, cuando se utilizaban las anhidritas insolubles para preparar los -
yesos piedra y ¢l fraguado duraba varias horas,
En la actualidad, el encajonado sigue siendo una excelente =---
medida, puesto que permite:
a. Vibrar mejor el material dentro de la impresidn.
b. Utilizar una mezcla mis espesa.
¢, Utilizar la cantidad imprescindible.
d. Obtener bordes de proteccién de espesor previsto.

¢. Terminar el modelo con ligeros retoques.

Vaciado. El yeso piedra se mezcla en la prictica segln --
las indicaciones de los fabricantes y meaclar proporciones exactas, -
pesando el yeso, Batir hasta que la mezcla sea completamente ho--
mogénea.

Para el vaciado, seguir el mismo procedimiento indicado pa
ra el yeso Par{s, haciendo correr pequefias porciones desde las par
tes mis altas de la imprcsilén y agregando més yeso, siempre 8o--
bre el anterior, hasta llenar el encofrado a la altura necesaria para
dar el zdcalo un par de centimetros de alto.

Si no se ha hecho encofrado, hacer correr el yeso de a po
‘co, vibrandolo ligeramente, hasta cubrir la superficie de la ix;npre-

8idn. Luego se puede invertir la impresién schre un cono de yeso
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y bajarla hasta la altura que corresponda al zécalo.” Por ffn, se le
dd forma con la esphtula, procurando paredes verticales hasta el --

borde externo del rodete de proteccidn,

Dejar {raguar perfectamente.

Terminado del modelo.

i, Emparejar con el cuchillo afilado el borde de periférico

de proteccidn, cuidando de no. dafiar el borde de la impresidn.

2. Perfeccionar la base del zbécalo con la recortadora de

modelos, haciéndola paralela a la superficie oclusal.
3.  Perfeccionar el contarno del zdcalo.

4. En el modelo inferior, liberar el surco lingual, si es
necesario, por desgaste de los bordes del exceso central de yeso,

con el cuchillo.

5, Corregir en la superficie de impresibén cualquier de~-

fecto proveniente de burbuja o rotura, .



PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES

La fabricacifn de los portaimpresiones individuales en pros-
todoncia total se realiza con el objeto de tomar con ellos impresio--
nes, las cuales para su diferenciacitn son denominadas: fisioldgicas,
dindmicas o funcionales, para impresionar los tcjidos blandos bajo la
accién de log misculos masticadores; (masetero, temporal, pterigoi-
deo interno, pterigoideo externc), - estos tejidos posteriormente se re
producen en los modelos definitivos sobre los cuales construiremos -
las prétesis, Para la construccién de los portaimpresiones indivi--
duales, debemos contar con los modelos preliminares, ya que nos -
servirin de gufa para limitar y disefiar con un lépiz tinta las zonas
protésicas, Librando as{ las inserciones mu;sculares que encontre-
mos en la mucosa y tejido adyacente, tanto en el modelo 'superior -

como Ln el inferior. Posteriormente se eliminardn los socavos re-

tentivos, con cera rosa, evitando-asf que pueda fracturarse el mode
lo al retirar el portaimpresidn.

Para que el portaimpresion individual sea de utilidad, debe

ré reunir ciertas caracteristicas como son: ‘

1. Perfecta adaptacién entre su superficie de asiento y la

del modelo de estudio (o con los tejidos bucales una --

vez que se coloque en la cavidad bucal).
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.

2, Tener 1@ rigidez suficiente para eliminar toda posibili--
dad de deformacién eldstica.

3., Forma inalterable, frente a cambios de temperatura qué
originan las condiciones de trabajo.

4. Resistencia guficiente a las fracturas.

5. Que sean de ficil manipulacidn,
Material para el portaimpresiones individual.

Los métodes para la elaboracibén del portaimpresién indivi--
dual, dependerd del material a utilizar, entre los mis coménmente
usados tenemos las resinas acrilicas,

El acrilico es una resina derivada de la acetona o acetile--
no, tiene la composicién llamada metilmetacrilato,

Los acrilicos se clagifican de acuerdo a su forma de poli--
merizar en:

1. Acrilico autopolimerizable,

2. Acrflico termopolimerizable

Existen en el mercado diferentes marcas de acrilico segin
el fabricante, pero todos vienen envasados en dos frascos por sepa
- rado, uno contiene el llquido que viene siendo el mondémero y el --

otro el polvo que es el polimero.
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La composicidn de polve liquido es la siguiente: -

Metacrilato de metilo.
Estabilizador (hidroguincna o
pirogalol)

LIQUIDO
Activador (la amina terciaria o
derivado del dcido sulffnico)

Polimetacrilato de metilo

Perdxido benzbdico.
Colorantes
~ POLVO

Agentes plastificantes

Ftalato de butilo

Por lo general las cantidades adecuvadas son: tres partes -
de polimero por una de mondémero., Una vez hecha la mezcla, &s-
ta pasa por cinco periodos diferentes para su polimerizaciédn comple
ta.

En la actualidad se ha demostrado que las resinas acrilicas
autopolimerizables reunen las cualidades o condiciones ént}eriormente
mencionadas para la elaboracidén del portaimpresiones individual y -
por lo tanto, son las que ge¢ utilizan y se recomiendan,

Para la elaboracién de portaimpresiones individuales con -

acrilico autopolimerizable podemos emplear.
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a, Mufla b, La técnica del acrilico laminado

¢. Métodos de espolvoreado

Existen dos tipos de portaimpresién individual:

a, Holgado  b. Ajustado.

En el holgado colocamos un espaciador (como lo es el pa--
pel asbesto humedecido o hien la cera rosa), sobre toda la superfi-
cie de los procesos y lo efectuamos cuando se nos presentan proce-
508 muy retentives, en cambio cuando tengamos un proceso con po-
ca retencidn o con retencién minima, entonces deberemos colocar -
yeso o cera rosa en las areas retentivas y procedemos a la fabrica
cién del portaimpresién individual.

A continuacién vamos a mencionar la elaboracién del porta
impresidn individual con acrilico autopolimerizable, utilizando la --

técnica de laminado.

a). Disefio de los modelos de estudio. Primeramente de=- .
limitaremos el contorno periférico siguiendo el fondo -
de saco, la escotadura hamular, continuéndose con la ) ;
linea vibratil del paladar, en el proceso superior; en

el inferior fondo de saco, 4rea retromolar y pisc de

boca.
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b)v  Colocacién del espaciador. Colocamos sobre los mode--

c).

d).

los ya diseflados el espaciador (papel ashesto humedeci-
do o cera rosa), lo aéaptnmoa a la zona delimitada uno
o dos mm. por arriba del cortorno periféricb. El espa
cio obtenido por medio del espaciador es con el objeto -

de darle lugar al material de impresidn.

Preparacién del acrilico autopolimerizable. La prepara
cién del acrilico poniendo en un recipiente 6ml. de mo-
németro (liquido) si el portaimpresidn es grande, y afia-
diendo de poco a poco 22cm. de polimero (polvo). Una
vez que la mezcla se encuentra en el perfodo pléstico, -
lo amasamos con las manos previamente humedecidas o

envaselinadas y por Gltimo le damos forma de pelotilla.

Prensado de la masa. Colocamos la pelotilla de acrili-
co entre dos lozetas humedecidas o envaselinadas, se --
prensa hasta obtener una limina uniforme con un espe--
sor de dos mm. aproximadamente, &sto asegura la re-

gularidad y resistencia del portaimpresién, Para lo- --

" grar el espesor deseado y uniforme podemos colocar en

los extremos del cristal que sirve de hase, pedaéitos de

cera rosa que van a actuar como tope al espesor del --
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acrillico,

Adaptacién de la limina de acrilico. 'La limina plisti-
ca se separa de los cristales y procedemos a adaptarla
manualmente sobre los modelos, sin reducir el grosor
de la l4mina al presionarla, primero sobre la superfi--
cie palatina y continuamos por vegtibular, si el modelo
es inferior se empieza por cortar la hoja plistica por -
¢l medio en dos tercics de su difmetro para poder abrir

la y adaptarla a ambos lados.

Recorte de excesos. Las excesos debemos cortarlos de
inmediato con bisturf pasando por los Ifmites peviféri--

cos disefiados en el modelo,

Confeccién y colocacibn del asa, El asa la confecciona
mos con log excedentes dindole la forma y el tamafio -
adecuado, aproximadamente de 3mm. de grosor, 12mm.
de ancho y 14 de longitud, aplicaremos mondmero en -
las superficies que estardn en contacto; es decir, en -
la linea media y sobre la parte anterior de ios rebof-
des alveolares en posicién vertical, con una ligera in

clinacién labial.
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h). Terminado. Polimerizado también el mango, se retira
el portaimpresién del modelo y se recortan los excesos
con piedra para acrilico, siguiendo el disefio del l4piz -

tinta que aparece en la superficie de asiento,

Métado de espolvoreado.

Este método lo prefieren algunos por su exactitud y senci--
ilez. Consiste en barnizar el modelo con un separador, el moném_g
ro. se aplica al modelo, después se espolvorea el polfmero y asi su
cesivamente, hasta obtener el grosor deseado para tener rigidez ---
{2ram.}. Dejar polimerizar 30 minutos ' posteriormente, si hay ce-
ra cn las zonas retentivas, calentar para retirar la base, porque el
acrilico estard adherido a ella, retocar los defectos con piedra para

acrilico,

Portaimpresién de acrilico termopolimerizable.

Disefiado en el modelo de los portaimpresiones, se unen --
dos 14minas de cera rosa, las cuales se adaptan al modelo, se re-
corta el contorno con exactitud, se le construyen sus mangos de ce
ra, previa eliminacidn con yeso de los espacios retentivos.

Adaptamos el portaimpresibn de cera al modelo, lo emu--
flamos, abierta la mufla, lavada la cera se prensa el acrﬂi}c‘o para

portaimpresiones entre hojas de celofin y cerramos la mufla; lo -
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prensamos durante 5 minutos lo curamos con agua hirviendo a 74°C
durante media hora.
Abrimos la mufla v obtendremos el portaimpresién indivi- -

dual, retocamos los rebordes con piedra para acrilico,
Prueba del portaimpresidn y delimitacién funcional en boca.

Primeramente, probamos el portaimpresibén superior; verifi
camos el ajuste correcto de los bordes, vestibular y bucal sobre los
procesos alveolares, teniendo precausién de que éste no interfiera -
con el libre movimiento de los frenillos labial y bucal, si es més -
largo se reduce con piedras de acrilico, si es més corto, agrega--
mos modelina de baja fusidbn para una correcta extensibn. También
marcamos la linea de-vibracién o post-dam; para ello marcamos --
con l4piz tinta en la boca del paciente esta linea, la cual es fdcil -
de observar, si se hace decir jAH! al paciente, a lo largo de esta
linea se inicia el movimiento del paladar blande o lfnea de vibracidn.

= Una ves marcada esta linea en el paladar, se coloca el ---
portaimpresidn individual y al decir ;AH., la marca se‘ le transferi
rd, El borde posterior del portaimpresién se recortari hasta de- -
jarlo Imm. por detrds de la lnea de vibracidn.

Portaimpresién inferior,

Con los mismos cuidados para los frenillos, marcamos la

|
i
|
b
H
i
|
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profundidad del piso de la boca y la insercién del frenillo lingual, --
para ésta, ¢l paciente debe de mover varias veces la punta de la len
gua tocindose de comisura a comisura y la cucharilla no debe moles
tarle ni ser deslojada. Posteriormente procederemos a impresionar

las inserciones musculares.

Impresién de inserciones musculares.

Zonas de inserciones musculares en el proceso superjor:

1. Vertibulo bucal; ligamento pterigomaxilar

2. TFrenillos bucales, bucinador, risorio de Santorini

3. Frenillo labial y vestibuloe labial, mirtiforme, cigomiti-
co, canino, orbicular de los labios

4. Linea vibritil o post-dam.

. Impresidn de inserciones musculares mandibulares.
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1. Vestibulo bucal, ligamento pterigomar;dibular, masetero,
bucinador. )

2. Frenillos labial, vestibulo labial, frenillos bucales, or-
bicular de log labies, cuadrado del mentdn, borla de la
barba, iriangular de labios.

3. Piso de la boca, constrictor superior de la faringe, pte

rigoideo interno, palatogloso, milohisideo.

4.  Frenillo lingual, geniogleso, geniohioideo.

Modelinas.

Modelina es uno de los materiales de impresidén mis anti--
guo que se conoten y en nuestra prictica diaria nos son de utilidad
inapreciable. En el mercado las podemos encontrar en varias for-
mas: hojas, barras, cilindros, conos.

Las modelinas son esencialmente una mezcla de resinas --
termopldsticas y ceras, ademds de una sustancia de relleno y un -
agbnte colorante. La variacién de las proporciones de sus compo-
nentes, nos d4 como resultado, las diferentes propiedades fisicas -
de cada una de ellas. Ei colo;ante més usado es el rouge que le
proporciona el color rojizo, pero se pueden encontrar en el merca
do modelinas de otros colores como la negra y verde, dichos- colo

res nos sirven para diferenciar el tipo de modelina que se trate, :
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Por lo general el tiempo de ahlandamient_o de la modelina se
encuentra entre 55°y 70°C.

Las modelinas las podemos clasificar de acuerdo a 1'a tempe-
ratura de ablandamiento.

a) De baja fusibn. b) De alta fusidn.

También las podemos clasificar de acuerdo a su grado de --
plasticidad, cualidades de manipulacién y por su consistencia en cua-
tro tipos:

1. Compuestos de modelar para impresiones.

2. Compuestos de modelar con mayor rigidez, los cuales -

utilizamos para la confeccidn de ycubetas individuales.

3. Compuestos para la impresién de las inserciones, mus-

culares [rectificacién de bordes) por tener un punto de
ablandamiento més bajo.
Esta viene en barras de color verde o marrén,

Manipulacién de la modelina.

Con modelina de baja fusidn en barras de color verde o ma
rron se ablanda la modelina a la flama de una ldmpara ‘tipo hanaw o
ldmpara de alcohol comin y corriente y se coloca en el borde del -
portaimpresidn en cantidad suficiente aproximadamente de Imm. de
Valtura y grosor, procedemos a la impresidn la cual serd por mani-

pulacién manual de los labios y carrillos del paciente.



110.

Delimitacién pasiva. El prostodoncista mantiene el portaim
presion con una mano mientras que la otra hace las traccio

nes destinadas a la impresidn.

Delimitacibén activa. Procedemos a hacerla por zonas y ob-

servando que la presidn sea nitida y continua,

Maxilar,

1, Se le indica al paciente que realice movimientos de suc
cién sobre los carrillos, con lo cual la modelina sube -
por la accion de los misculos de la mejilla,

Que el paciente abra bastante la boca, logrando con és-
to que la mucosa baje y determine el Formix del vest{
pulo labial.

2. Movimientos de silvar, chupar y echar la boca al lado
opuesto, ordenarle al paciente que pronuncie varias ve-
ces la letra '"EY, ésto delimita los frenillos bucales.

3. Se le pide al paciente que proyecta varias veces sus la
bios lateralmente hacia adeiante en forma circular, chu
par y echar el labio superior abajo del vestibulo labial,
delimitan el borde anterior.

4. Sujetamos con la mano derecha el portaimpresién en'la

boca del paciente, con la mano izquierda le tapamos la ’
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nariz y le pedimos que trate de expulsar el aire por la
misma, provocando con &ésto un movimiento de descenso
del paladaf blando que nos define el borde pqsterior de
1a prbtesis. Porque nos dé el sellado posterior. Tam-
bién se le puede indicar al paciente que pronuncie la le

tra "a", ésto delimita el borde posterior,

1. Mandibular.

Se le ordena al paciente que trate de bajar la modelina
con la punta de la lengua, después de esta maniobra se
hace que abra ampliamente la boca, logrando con ésto -
que suba la mucosa del carrillo y marque el conterno -
y profundidad del borde. Hacer movimientos de succién
sobre los carrillos para la pestafia vestibular,

Marcando el conturno y fondo de saco.

2. Movimientos de silbar, chupar y echar la boca al lado
opuesto, que proyecte el labio hacia atrds, dirigiendo -
hacia adentro de la boca, con estos movimientos se --
marcard también el frenillo labial inferior, si no es --
muy prominente, se le ayudard manualmente llevando el
labio hacia arriba y con movimientos laterales. Esto -
delimita el borde anterior superior.

3. Para el irea retromilohicidea, El paciente deberd to-
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car con la punta de la lengua la esquina opuesta de su -
boca, repetir varias veces el movimiepto de deglucién, -
éon lo cual se logra la elevacidn del piso de la boca, -
Para el drea sublingual en premolares y molares, debe
tocar con su lengua la parte superior del portaimpresién
de oclusién del lado opuesto.

4. Repetir varias veces ¢l movimiento lateral de la lengua,
el labo inferior y luego arriba en el paladar,
Nota: Al sacar el portaimpresidn de la boca, la  mode-
lina colocada sobre el drea de impresionar, deberé sa-
lir opaca con lo cual nos indicard que la zona ha sido -

debidamente impresionada.

Después de contornear y delimitar las inserciones muscula-
res en los portaimpresiones individuales superior e inferior, general
mente se corrige la impresifén con pasta zinquenflica, elastémero o

alginato. Obteniendo asi la impresién fisioldgica.



IMPRESIONES FISIOLOGICAS., MATERIALES Y OBTENCION,

Junto a las impresiones anatémicas se encuentran, como --
segundo grupo de procedimicntos de impresidén, las impresiones fun
cionales,

Se cntiende bajo el término de irnpresidn fisioldgica una to-
ma de impresidn que no solamente reproduce la forma del maxilar
desdentado, sino también los movimientos y los cambios de posicién
de las partes blandas circunvecinas. Es decir, es una impresidén -
en dinimica.

Mediante los procedimientos de impresién funcional se lo--
gra con mucho mayor seguridad aplicar el borde de la impresion --
en la regién de la zona limitante, de modo que el borde de la pré-
tesis ya construfda viene a quedar cxactamente en el limite entre -
la mucosa movil y 1a inmovil, con ésto se consigue, por un lado un
efecto de ventosa en la prdtesis, y, por otro, se evita que durante
los movimientos de las partes blandas se altere la estabilidad de -
la misma.

La impresion funcional se obtiene, "a boca abierta bajo pre
sibn rnanual, con una cucharilla individual. Por consiguiente la to

- ma de la impresién fisioldgica tiene que ir precedida siempre de -

1

una impresidén anatémica, con cuyo auxilic se obtiene un modelo’ de
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estudio que sirve para la confeccién del portaimpresién individual o
funcional,
El Dr. Shiojiro clasifica a los procesog desdentados, de --

acuerdo a la resorcidn de las crestas alveolares y condiciones de la

mucosa, en tres tipos diferentes, a saber:

Tipo 1. Procesos favorables, con mediana resorcién de la

cresta alveolar 'y mucosa elistica.

Tipo 1I. Procesos menos favorables, con mediana resor--
cién de la cresta alveolar y mucosa con partes -

eldsticas y [licidas.

Tipo III. Procesos desfavorables, con una pronunciada re-
sorcién de la cresta alveolar y mucosa completa

mente flicida.

Se recomienda el uso de pastas Zinquenclicas para los pro
cesos del Tipo 1y II; para los procesos del Tipo [II usaremos mate

riales a base de mercaptanos o silicones,

Compuestos Zinquenolicos,
La composicién bisica de estos materiales, es fundamen--

talmente Oxido y Zinc y Eugenol. Segiin el uso que se le destine;



115,

se les incorporarin plastificantes, cargas y otros elementos que --
les dardn propicdades adccuadas. Este tipo de material tiene am--
plia aplicacién en odontologfa, sea como:

1. Medio Cementante

2. Cemento Quirdrgico

3. Material para obturacibn temporaria

4. Como relleno de conductos radiculares

w

Como material para rebasado de dentaduras artificiales

6. Como material para impresiones en desdentados totales

Habremos de tratarlos en esta ocasién como materiales de
impresién. La mayor{a de los compuestos zinquendlicos se presen
tan en forma de pastas, una con 6xido de zinc que es el componen
te activo y otra con eugenol, su conversidn a pastas se realiza ---
agregando el 6xido de zinc (polvo) entre otro, cuerpo de aceites --
mineral; el eugenol (liquido) se le agrega polvo inerte,

Composicién de los compuestos zinquendlicos.

Polvo Liguido
Oxido de Zinc..........80% Aceite de clavo-eugenol.....56%
Resing...eviiiernin...19% Comorresind....vvsvursees + o 16%
Cloruro de Mg......... 1% Aceite de oliva........vu.. 16%

Aceite de lino...vevueneen. 6%

Aceite mineral.....vovvv.. 6%
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Oxido de Zinc. Finalmente pulverizado, 'tiene una pequefia -
cantidad de agua que tiende a reducir su promedio de vida atil.

Resina, Facilita la celeridad de la reaccién y mejora la --
homogeneidad y suavidad de la pasta. Con resina hidrogenada el -~
compuesto es més estable.

Cloruro de magnesio. Es un acelerador del tiempo de fra--
guado.

Aceite de clavo-cugenol. La esencia de clavo tiene 70 a 80%
de eugenol, la esencia de clavo reduce el eugenol en los tejidos buca
les.

Aceite de oliva. Actlia como plastificante y disminuye la --
“accidn irritante del eugenol.

Aceite de lino y mineral. Son pastificantes que se agregan
para conferir suavidad y flufdez al producto; con el mismo fin se --
usan el Bilsamo de Canadd y del Peri,

Tiempo de fraguado

El tiempo de fraguado, se inicia al comenzar la mezcla de
las pastas (1/2 a 1 minuto), llevado al éortaimpresién y colocarlo -
dentro de la boca. El fraguado total var{a entre 3 y 6 minutos, se
gin la marca comercial.

Control de tiempo de fraguado.

.

1. Agrepgando un acelerador (agua, alcoholes primarios).
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Se acelera.

2. ' Cuando fragua muy répido por accién de la temperatu-
ra ambiente y la humedad, se usa para retardarlos la
loseta’ y espétula para cemento, fria. |

3. -Agregando una mezcla de aceites inertes y ceras. Se’
retarda,

4. Cambiando la proporcién de las pastas, Deberd cono-
cerse ¢n cual se encuentran los aceleradores; por lo
regular e¢stdn en el eugenol (pasta marrénj,

5.. El tiempo de espatulado entre mis largo, més corto -
el tiempo de fraguado.

b. Consistencia y Escurrimiento. La consistencia de un
producto depende de la humedad y de la temperatura -
por lo que resulta diffeil su contorno, sin embargo, -

por medios quimicos es posible controlar la fluidez.

Manipulacidn.

La relacién de pastas estd determinado por el diérﬁetro -
de los orificios de las pastas para que seka.'n 50% de cada una y nos
den tiempo de espatulado y fraguado correctos. Por lo general es
7em. en partes iguales para una impresidn superior y 5em. en --

partes iguales de ambos tubos para una inferior; colocadas en una
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vloseta o papel, se espatulan {1 minuto) con una ea‘pc’ltula de acero '--
inoxidable, hasta tener una consistencia homogénea. La mezcla se

coloca uniformemente en el portaimprésién y previa colocacién de --
vaselina en los labios del paciente, se lleva a la boca, y mantenién
dola firmemente en posicidn hasta su endurecimiento total y se reti-

ra de la boca.

Elastémeros.

Ademés de los geles hidrocoloides, hay otro tipo de mate--
riales eldsticos para impresiones, que son blandos y muy semejan--
tes al caucho, conocidos técnicamente como elastémeros; los cuales
estdn constituf{dos por dos sistemas de componentes que en presen--
cia de clertos reactores quimicos, reaccidn entre si provocando una
polimerizacién por condensacién. En odontologia se emplean dos --
tipos de elastdmeros como materiales para impresién. Uno de - -
ellos tiene como base un compuesto polisulfurado (Mercaptanos); --

mientras gue el otro una silicona (Silicones).

Mercaptanos.
Para comprender la reaccién debemos saber que habréd de
realizarse una vulcanizacién o cura (combinacién de goma de cau-
cho natural- con azufre por medio de calor). El componente.llnéai-

co del polimero lfquido es un mercaptano funcional o polfmero sul-
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fur#do; que por medio de un reactor se polimeriza o cura para dar
el sulfuro de caucho. E! reactor empleado es perdxido de plomo --
‘(Pb 02) como agente polimerizante y el azufre que contribuye a me-
jorar lag propiedades f{sicas. Cuando se mezcla el peréxido de plo
mo con el polfmero sulfurado se forma el polimero de caucho. En
odontologfa la mezcla de los dos componentes se realiza fuera de la
boca, una ves en el portaimpresién se lleva a ésta y es ahi donde -
se realiza la polimerizacidn.

Se presenta en forma de pastas por lo que para plastificar
el polfmero sulfurado, (liquide) se le agregan polvos de bxido de --
zinc y sulfate de calcio, para dar una pasta blanca. En la otra --
pasta que sirve de reactor, para plastificar el perdxido de plomo -
y el azufre se les agrega aceite de castor, quedando una pasta de
color marrdn obscuro,

Estabilidad dimensional. Debido a que ambos tipos de - -
clastomeros son repelentes al agua, no existen cambios dimensio-
nales imputables a la inbibicién de agua. Dado su régimen de po-
limerizacidn por lo regular se reduce una contraccién, asf como -
también se pueden volatizar ciertos product;)s polfmeros y como --
los plastilicantes.

Propiedades térmicas. Son buenos sistemas térmicos.

Tiempo de fraguado. Tiene 5 y 8 minutos a la temperaty
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ra.de 25°C y de 4 a 6 minutos a la temperatura de 37°C.

Manipulacidn., El volumen de material a utilizar debe ser
el mfnimo ya que la exactitud de la impresibn depénde que el mate
rial sea una capa delgada con un espesar éptimo entre 1 y 2mm. --
Por lo tanto serd necesario construir un portaimpresién individual -
de acrflico autopolimerizable.

El material debe estar tenazmente adherido al portaimpre--
5i6n para lo cual se¢ barniza con un adhesivo antes de colocarle el
mercaptano, y se deja secar cntre 6 y 7 minutos.

| Una vez en la boca deberd mantenerse en posicidn y sin --
mucha presion y sin movimiento evitando la absorcién de tensiones
que puedan dar origen a distorsiones por relajacidn,

Siendo el tiempo de fraguado de 10 minutos, deberd reti--
rarse la impresidn pasado ese tiempo, nunca antes, pues dard co-
mo resultado deformaciones. Una vez obtenido el negativo deberd
lavarse con un detergente que evite la formacién de burbujas en el
positivo, originado por la alta tensién superficial se lleva al agua.

Ahora bien, la impresidn deberd vaciarse como méximo --
1/2 hora después de retirarla de la boca ya que continda Apolimeri-

zando y en mds tiempo. pasarfa los limites de distorsién de impors

tancia clinica.
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Silicones,

Los hules de silicdn son polimeros sintét}cos, constituidos -
bisicamente por metilpolisiloxano que se presenta cn forma de pasta -
al que se mezcla un activador quimico de la polimerizacidn, g'éneral--
'mente octoato de estafio,

La pasta de silicona, que habitualmente se presenta en tubos,
es aceite de silicona con algGn material inerte de relleno. El actiyador
se presenta en liguido o pasta.

Los lubricantes indican las proporciones para una mezcla co-
rrecta, El alto [ndice de corrimiento de las siliconas exige portaimpre
siopes exactamente delimitados, pero permite el empleo de portaimpre
siones ajustados.

El portaimpresién debe estar completamente seco antes de co
locar el material, el cual no necesita adhesivo como los mercaptanos.

La cantidad de material lpara la impresion debe extraerse del
tubo mayor {6 a 8cm,). El catalizador se aflade por gotas o en pasta se
gln el fabricante; un exceso de catalizador puede acelerar excesivamente
la reaccidn; su falta puede prolongarse considerablemente y hasta impe-
dir que llegue a completarse. El fuerte coloreado del cata;lizador permi o
te apreciar cuando la mezcla es homogénea. Una dispareja puede produ-
cir polimerizacidén dispareja,

Propiedades que deben considerarse en los silicones,
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1, La absarcién del agua en las s‘ilicones,- es ingignificante,
Son hidrofos.

2. No afectan la dureza de la superficie del yeso piedra,

3. _El desprendimiento de hidrégeno en las silicones produce,
en los modelos, pequefas perforaciohes,

4. El octoato de estafio {factor) es tdxico sin embargo el -
producto final no lo es.

5. - El color y el olor no son repulsivos al paciente y son -
limpios en su manipulacidn.

6. La duracién del material no serd mayor de 11 meses -~-
desde su produccién., Esta propiedad es importante da-
do que deberd obtenerse directamente en la fébrica.

7, La silicona no tiende a atrapar burbujas de aire.

Manipulacién.

La mezela del polidimetilsiloxano y el octoato de estafo - -
puede hacerse en una logeta o papel encerado. Poniendo las propor
ciones que indique el fabricante, con una espitula de (acero inoxidable) ' ‘
mezclamos uniformemente durante 30 seéundos y se coloca en el --
portaimpresién individual, al cual no es necesario ponerle adhesivo
como en los mercaptanos; debemos considerar que entre mis peque
fia sea la cantidad de silicén seri méis exacta la impresién. ‘I.Jas -

silicones destinadas al empleo directo en portaimpresién individual
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tienen fraguados iniciales de 2 a 4 minutos de duracidn. El f;agua-
do final suele durar vnos 3 a 4 minutos més. Una vez colocado en
la boca y obtenido el fraguado final {se reconoce cuando el material
deja de conservar la impresién de la uﬁ;z), retiramos la impresion.

Los defectos no se corrigen con facilidad, Exigen repetir
la impresion,

«  Cuando la impresidn preliminar se tomd correctamente, se
prepard un portaimpresiones individual exacto y en éste se hizo una
justa y criteriosa delimitacién, la impresidn final estd notablemente
facilitada, sea cual fuere el material y la téenica que se emplee.
Naturalmente, el procedimiento en conjunto debe mantener su nivel

técnico, el cual ha de ser adecuado a la fndole del material.

Impresibn cén parta zinquendlica.

Una vez de tener el portaimpresién individual delimitado y
seco, se extiende entre 4, 6 u 8 cm. del contenido de los tubos -
{segGn el tamafio de la impresidn) sobre un vidrio para cemento, -
un azulejo o una cartulina, y se espatulan {espitula de acero inoxi
dable, preferentemente ancha) hasta obtener una mezcla homogéna,
Se carga entonces el portaimpresién, procurando distribuir el ma-
terial en toda su superficie interior. Los labios del paciente se -
habren envaselinado previamente. Llevado el portaimpresidn a su |

posicidn, en la impresién con boca abierta, la profundizacitn de -
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la parte superior se hard preferentemente con el dedo medio apoya-
do en el centro del paladar, presionando hacia la parte alta del - -
créneo, hasta que se ve aparecer un exceso de pasta en el borde -
posterior. La profundizacidén de la inferior se hard preferentemen-
te con los dedos Indices apoyados a ambos lados, a la altura de los
segundos premolares. y los pulgares por debajo del borde mandibu-
lar inferior, presionando hasta que se vea aparecer el exceso por -
lingual,

Dehe mantenerse inmdvil la posicidn alcanzada durante el -
tiempo suficiente para que empiece el fraguado, lo que se produce
mis ripidamente en la boca que en vidrio, por la humedad salival
y ¢} aumento de temperatura, Al empezar el fraguado, se repiten
las maniobras del recorte muscular, sea superior o inferior, con -
el objeto de rechazar la pasta sobre los bordes del portaimpresio-
nes, Se espera entonces el fraguado total.

Para el retiro, es menester separar el labio -facilitar la
entrada de aire- y traccionar firmemente, pues, la pasta zinquend
lica se adhiere a los tejidos,

Critica. Una impresién correcta de pasta zinquendlica --
muestra gran nitidez en los detalles de superficie, el reeorte mué
cular, bien definido, sigue el contorno determinado por el portaim

presiones, mostrando el rechazo hecho por los tejidos periféricos;
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particularmente los frenillos. El portaimpresién no debe verse a -
través de la pasta, Cuando se le ve, es menester distinguir si ello
se debe a defecte de la cubera, en cuyo caso debe ;orregirsela ore
petir la impresion preliminar, o bien, si s6lo se trata del portaimpre
sién mal centrado, lo que exige repetir la impresién, El borde del
portaimpresién a través de la pasta indica portaimpresién sobreexten-
dido,

Correcciones. Defectos relativamente frecuentes son las bur
bujas y lagunas. Cuando sdlo se trata de burbujas de no mis de 2 8
imm, de didmetro, sc pueden dejar para corregirlas en el modelo. -
Las lagunas, o sca, burbujas aplanadas y extendidas, se corrigen --
bicn sin dificultad, Se puede ensayar con cera plistica, o bien, el -
agrepado de pasta zinquendlica en cantidad mds bien escasa para que
no llegue a producir exceso; la laguna debe quedar reducida a la li--
nea de su contorno, fdcil de corregir posteriormente en el modelo.

Otro defecto relativamente frecuente es la falta de material
en algin borde. Se debe a sobrepresion, se lo rebaja primero, y, -
en cualquiera de ambos casos, se puede corregir con cera plistica o
agregando més pasta zinquendlica.

Si los defectos son varios y extensos, es mejor retirar la -
pasta del portaimpresiones, con solvente para los restos ﬁnale;'-z y re

petir.
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Arreglo para el vaciado. Consiste en cortar los sobrante de

pasta con un chehillo afilado o una eapbtula caliente, Hacer ésto es
deber del clinico, puesto que los bordes de la impresién son, en - -

principio, los del futuro aparato,

Impresién con silicona.

El portaimpresién se carga procurando distribuir la meszcla
en toda su superficie interna con la espétula. La profundizacic.'m del
portaimpresiones en su sitio se hace hasta que los excesos periféri-
cos la demuestran suficiente, El recorte muscular puede éer activo
o pasivo. La temperatura y humedad bucales aceleran ligeramente -
la reaccion, la cual tiene dos perfodos, denominados inicial y final,

Las siliconas destinadas al empleo directo en portaimpresio
nes tienen fraguados iniciales de 2 a 4 minutos de duracién. El fra
guado final suele durar unos 3 a 4 minutos més. Se lo reconoce --
cuando el excesa vestibular del material deja de conservar la impre
sibn de la ufa.

Separado el labio, el retiro de las impresiones con silico-
na no ofrece dificultad, pues el material no adhiere a los tejidos.

La impresidén suele mostrar una e>.(ce1ente reproduccidn de
log detalles y muy buena delimitacién periférica. La silicona no --
tiende a atrapar burbujas de aire. Los defectos no se corr{gen con

facilidad. Exigen repetir la impresién después de corvegir la cubeta,
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en caso necesario. Todos los sobrantes fluctuantes deben cortarse -
“con tijeras antes del vaciado.

Las propicdades eldsticas de estas impresiones son relati
vamente sin importancia en los maxilares desdentados en general vy,
en cambic muy valiosas para los maxilares dentados cuando lag im--

presiones se toman con vistas a la pritesis inmediata.

Impresidn con Mercaptano

La técnica de los mercaptanos en impresiones de log des
dentados es muy similar a la de las siliconas, pudiendo utilizarse --
portaimpresiones ajustadas, que se prefiere o espaciadas. También
son similares los resultados clinicos. Tienen diferencias, sin em--
bargo, en las que no corresponde entrar aqui, y el odontélogé debe
entrenarse en el empleo de cada uno para adquirir dominio, desarro
llar adecuada conciencia técnica y aprovechar sus ventajas. Feueres
tein sefiala que 1 & 2 gotas de agua incorporadas a la mezcla acele

ran el fraguado, el dcido oleico o el estedrico, lo retardan.

Construccidn de los modelos de trabajo.
Con las impresiones fisiolégicas previamente encajona- -
das, procedemos a obtener los modelos definitivos o de trabajo,

Técnica descrita en obtencién de los modelos prelimina-

res. Separados los modelos, se recortan dejando una altura y gro
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sor adecuados para las presiones del enfrascado, y les labramos una
ranura en las bases aproximadamente 5mm., de ancho por 3mm. de
profundidad, que nos servirdn posteriormente como retencién del ye-
so en el articulador y pufas del remontaje.

Marcamos el contorno periférico incluyendo elementos --
anatémicos sobre el modelo.

Los propbsitos para el encajonado son los siguientes:

1. Para determinar la extensién del modelo.
2. Para conservar el contorno periférico y se pueda du-
plicar en dentaduras completas.

3. Para construir un modelo més denso.



PI.ACAS DE REGISTRO

Las placas base, también conocidas o denominadas pdmo - .
placas de registro representan el punto de apoyo dz las prdtesis com-
pletas; es un medio de transferencia funcional y estétice del desdenta-
do, dependiendo de las relaciones intermaxilares,

Las placas de registro constan de una base o superficie de
asiento y un reemplasante del arco dentario, el cual en este caso es
el rodete o rodillo de oclusidn.

Es de suma importancia que las placas de registro se adhie
ran perfectamente sobre los tejidos subyacentes y que se extiendan co
rrectamente alrededor del borde el modelo, puesto que no es raro --
ver datos falsos de registros debido al empleo de placas de registro
inadecuadas, es decir, desadaptadas.

Requisitos de una placa de registro.

1. Tener un ajuste igual, tanto en la boca como en el mo
delo, para que en el momento de transportarlas al ar-
ticulador, sean exactas dichas placas.

2. Poseer la misma extensibn y é’rosor que la base proté
tica, para apreciar el desplazamiento y modelado de -
los tejidos, que es el punto principal en la restaura---

cibn estética.
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Ser lo suficientemente resistente, para que no sufra de-

formaciones durante el trabajo, &sto nos darfa registro

falso.

No penctrar en las retenciones del modelo, con el obje--

to de que pueda retirarse de éste y volver a insertarlo -

con facilidad y exactitud.

Ser fécil de mod(;lat en el consultorio, para adaptarlas

a las necesidades del caso individual

Ser capaces de servir como bases de prueba de los - -

dientes artificiales.

No tener mal olor, sabor.

Ser econdmicas y faciles de construir sin perjudicar el

modclo, Existen diferentes maneras de clasificar las -

placas de registro. Una de ellas y 2 su vez la méds co

nocida, es aquella que se basa en los diferentes mate--

riales con los cuales estdn fabricadas; a continuacién --

mencionaremos dicha clasificacién:

a). Placas base simples o de Graff.

b).  Resinas acrilicas autoplomicrizables o termopoli--
merizables.

¢).  Metales de bage.
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a), Placas base de Graff., La placa base de ’graff es un ma
terial termopldstico compuesto a base de placas y resinas; destinado
principalmente a la preparacidn de bages protéticas temporales; se -
expenden en forma de 1dminas de un grosor adecuado para' las placas
de base (Zmm] este material es ficil de adaptar y puede ser recorta
do y desgastado con facilidad, pero tiene la inconveniencia de que es
menos resistente a la flexidn y sobre todo al calor por lo que es pro

penso a deformaciones.

bj. Resinas acrilicas, Este es el material adecuado para -
las bases de las placas de registro, son bases resistentes, de buena
adaptacién, este criterio se basa en las cualidades y propiedades de
este material, f{dcil elaboracidn de gran resistencia y exactitud de -

volumen; {&cil de desgastar y econdbmicamente barato,

¢). Este tipo de bases se utiliza en forma mdis eventual, --
ain cuando son las mis eficaces, puesto que nos permiten tomar los
registros con las bases finales y sin riesgo de deformaciones., La
causa principal por la que no son usadas con frecuencia, consiste -

en su costo y las dificultades que presenta para rebasarlas.

Preparacién de los modelos de trabajo.

Para la fabricacién de una placa de registro con cualquiera
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de los materiales necesitamos:

mMos:

Eliminar retenciones y socavados retentivos.

Colocar algin lubricante con el ohjeto de que no se adhie-
ra e) material,

Disefio, marcamos el contorno periférico incluyendo los --
elementos anatémicos ya estudiados, asi como el borde --

posterior de acuerdo a las nccesidades del caso,

Base de acrilico autopolimerizable.

Para ésta pueden utilizarse varios métodos entre ellos tene- -

£)

B)

Método de acrilico laminado. Se puede adaptarlas por --
una técnica similar a la sugerida para la fabricacién de -
los portaimpresiones individuales, aungue es diffcil por --
este procedimiento producir bases bien adaptadas y de es-
pesor parejo,

Método con espaciador. Una vez eliminadas las zonas re
tentivas, hacemos una base de cera que va a servir de es
paciador, gobre la base de cera se toma una.impresién -
de modelina la cual se extiende hasta el limite del enca-

jonado del modelp.

Se quita el espaciador de cera, pintamos el modelo con -
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aislador o ponemos papel de estafio y extendemos sobre
&ste la mezcla de acrilico. Encima del acrflico pone--
mos una hoja de celofin o pldstico, y sobre Aella prensa
mos la impresidén de modelina, con este método se hace
una placa base més rigida y precisa.

C) Téénica de¢ espolvoreo. Esta técnica es la més utilizada

por la exactitud obtenida y sencillez con que se manipula.

El mondmero se¢ coloca en un frasco gotero y el polimero en
un frasco de pléstico con la tapa en forma de embudo que nos permite
pasar una car;tidad de polvo suficiente como para graduarla de acuerdo
a lag necesidades del caso. Para ésto debemos contar con el modelo
que tenga previamente cubiertos los espacios retentivos, del mismo --
modo pintado con el aislador.

El monémero se aplica sobre el modelo gota por gota y enci
ma se espolvorea el polimero (polvo) y as{ sucesivamente hasta obte--
ner un grosor aproximado de 2mm. uniforme que es el adecuado para
la placa base, dejamos polimerizar la mezcla 30 minutos.

Retiramos la base del modelo, si hay cera en las retencio--
nes calentamos porque lo mAs seguro es que el acrilico se encuentre -
adherido a ella, retocamos los defectos y quitamos la cera antés de -

volver la base al modelo.
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Rodillos de oclusidn.

Los rodillos de oclusién o de mordida, son'parte esencial en
cualquier técnica o método en el cual se empleen registros orales, -
representan a los dientes y tejidos perdidos, deben estar correcta- -
mente contorneados segdn la forma del modelo, y pegados a las pla-
cas base de registro, sc orientarin correctamente con la altura indi
vidual que registre la boca de cada paciente, al determinar la dimen

sién vertical en sus posiciones,

Material. El material que més se utiliza para la elaboracién

de los rodillos, es la cera rosa, ya que es méas fdcil de manipular,

Caracter{sticas:

1. Poder cortarse, tallarse, desgastarse y plastificarse f4-
cilmente para adaptarlas a la forma y tamafio de los pro
cesos, segin las necesidades del caso de que se trate.

2, BSer susceptibles de agregarles material o quitarles.

3. Ser resistentes para conservar la forma adquirida y pa-
ra eventualmente sostener 105 elementos o ipstrumentos

de registro (arcos faciales, etc.).

Forma y contorno de los rodillos.

Como ya se dijo anteriormente, tanto la altura como la .an-’
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chura de los rodillos s‘e efectia de una manera arbitraria por el he-
cho de que cada paciente requerird unas dimensiones diferentes, a -
continuacibn darernos las medidas més usuales:

Caso superior. Le damos una inclinacidn aproxim;ida de 85°
(esta indinacic’m viene en el conformador}, en su parte anterior y --
una altura de 10mm,; en la parte posterior 7mm. de altura el ancho
del rodillo debe ser de¢ 5mm. en incisivos, 7mm. en premolares y

10mm. en molares.

Caso inferior. Le damos la misma altura e igual altura en
anteriores, variando en posteriores donde se contina con la misma
altura del tubérculo retromolar todas las superficies de los rodillos
deberdn de coincidir perfectamente tanto en la parte anterior como

en la parte posterior.

Obtencidn de los rodillos. Existen en el mercado, unos ro-
dillos prefabricados, los cuales se adaptan mis o menos a las ca--
racteristicas que deben reunir éstos y también son expedidos unos -
aparatos llamados "Conformadores de rodillos', por los cuales, fa-
bricamos los rodillos en el momento en que- se requieran; estos apa
ratos son una especie de molde en dos piezas metilicas, forma de
usarse:

Colocamos un rollo de cera rosa en el conformador abierto
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y previamente envaselinado, mientras que estd blax;do, la cera, se -
cierran las dos mitades para comprimir la cera rosa en su lugar, -
teniendo cuidado de que las superficies numeradas se encuentren en-
el mismo lado, para que ¢l rodillo adopte la forma correcta, se re-
cortan los excedentes de cera al ras del conformador con un cuchi--
1lo una vez endurecido separamos las dos mitades del conformador y
retiramos el rodillo ya terminade. También podemos utilizar cera

rosa derretida, para el efecto, el conformador se debe de encontrar
cerrado y envasclinado, vaciamos la cera y esperamos & que solidi-
fique para retirar el rodille terminado y listo para adaptarse a la -

forma de los procesos.

Modo de colocarse los rodillos de cera. La superficie més
ancha del rodillo es la que corresponde 2l lado en que se encuentran
gravados los niimeros del instrumento, se ajusta a la placa bage con
una espatula caliente, previamente colocamos cera obscura o azul a
nivel vestibular que nos sirve para marcar el nivel de los procesos,
de la misma manera en el centro de los mismos. Xsta marca nos
guiard en el momento de colocar los rodillos, Los rodillos se po-
drin calentar para ablandarlos y darles la forma adecuada, es de--
cir, abrirlos o cerrarlos segfin se requiera, contorneamos los rodi

llos sobre el centro de los rebordes alveolares y se les da la forma

de los procesos que siguen las periferias de las placas base.
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Orientacién de los rodillos.

Después que se han adherido los rodillos de oclusibén en las --

placas de registro, la placa superior se coloca en la boca del pacien

te; debiendo cumplir con los siguientes requisitos:

1.

Observar que tenga una correcta retencién y estabilidad --
1a placa base.

Moldear las partes lingual y bucal del rodillo de oclusién
hasta dar el contorno labial y facial armonioso.

La altura del rodillo superior es dentro 1.5 a 2mm. més
abajo del labio superior, cuando éste esti en una posicifn
de descanso, excepto en pacientes con labio corto donde -
se alargard la altura para tener un espacio suficiente pa-
ra los dientes anteriores.

Visto de [rente al paciente, el rodillo de oclusién se ajus
ta paralelo a la linea bipupilar, es decir, una linea ima-
ginaria que pasa horizontalmente por las pupilas de los -
ojos, con la ayuda de la platina de fox.

Visto lateralmente, se ajusta el rodillo de 6c1usic’m para
que esté paralelo a una raya o linea que se traza en la -
cara con un lipiz para cejas, que va del borde superior
del tragus de la oreja hasta el borde inferior del ala‘ de

la nariz. A esta lfnea se le llama "linea de camper',
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DIMENSION VERTICAL

Definicién:

La dimensidn vertical se relaciona con la longitud de la ca
ra. Es mantenida, ya sea por la oclusidon de los dientes o para la --
contraccion ténica balanceada de los misculos que intervienen en los -
movimientos mandibulares durante el cierre y la apertura.

Egtas dos longitudes de la cara que pueden medirse, son -
gufas imporiantes en la obtencion de registros de las relaciones maxilo
mandibulares y estdn relacionadas con:

1. La dimensién vertical de la posicidn fisiolégica de des

canso,

2. La dimension vertical en oclusion.

Dimensidn vertical de descanso,

Es la separacién vertical de los maxilares cuando los - --
milsculos clevadores (temporal, masetero, pterigoideo interno) y de--
presores (genihioideo, milohioideo digéstrico y pterigoideo externo) de
la mandfbula descansan en contraccitn ténica. Es una posicidn postu-
ral que varfa con el ritmo respiratorio, posicidén del cuerpo y estado
de salud, Esta relacién no se transfiere al articulador, sino que --
cierra, y asi el registro de la’ relacidn maxilomandibular se hace --

con log rodillos de cera en contacto ligero. Se mide sobre la cara:
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pero su valor en la obteﬁcién de registros en lasl,relacioncs maxilo--
mandikbulares consiste en que estas medidas se usan para determinar
1a distancia vertical entre las superficies oclusales de los diéntes, en
tre los bordes de log rodillos de relacién o de las crestas de los pro
cesog alveolares tesiduales.
Esta posicién de reposo es importante para el dentist?. B
porque:
1. Es una relacién de hueso a hueso en direccidn verti--
cal.
2. la posicién puede registrarse y medirse dentro de ~-
los 1{mites aceptables.

3. Se usa para determinar la dimensidén vertical de oclu

sion.

Dimensidén vertical en oclugidn,

Es la separacibén vertical de los maxilares cuando los - -
dientes estin en contacto o en oclusidn céntrica, En los desdentados
se refiere a la medida vertical de la cara cuando los rodillo§ de ce-
ra estdn en contacto. En tratamientos espe;:{ales ge considera una -
dimensibén vertical de oclusidn correcta cuando la mandibula asume -
la posicidn de descanso produciendo un espacio interoclusal aceptable.

El registro de la dimensidn vertical debe determinarse -
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en el paciente cuando la mandfbula estd en descanso después de ha- -

blar, deglutir o masticar toma una posicién a la cual llamamos di- -

mensién vertical de descansa.

Cuando los condilos no llegan a su posicién terminal, al

hacer el registro de la relacién céntrica, dsea, adguieren una rela--

cién protuida,
1.

2.

los fendmenos que esta clase de error ocasiona son:
Desplazamiento hacia mesial de la prétesis mandibular.
Posible fractura de la prétesis mandibular.

Falta de contacto uniforme entre ambas protesis, - --
inestabilidad y sensacidn inconformable.

Irritacion de la mucosa lingual anterior y lateral de.-
la mandibula,

Irritacién, de la mucosa en la parte anterior del maxi

lar superior.

Cuando el registro de la relacién céntrica se hace forza-

do o se disminuye la dimensidn vertical, los trastornos pueden ser:

1.

2.

Atrofia de la cresta alveolar superior e inferior.
Desplazamiento de la prétesis maxilar hacia mesial

y mandibular hacia distal,

Irritacién de la mucosa en el flanco labial y vestibu-

lar de la mandibula,
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4, Alteraciones inflamatorias en la mucosa palatina.

La dimensién vertical de oclusidn obtenida influye en la -

expresibn facial y en 13 mecdnica de la dentadura.

Expresidn facial
Particularmente el tercio inferior de la cara debe de te-
ner un aspecto placentero cuando la dimensidn vertical de oclusién -

haya sido determinado correctamente.

Mecinica de la dentadura

También influye en la determinacidn de esta dimensién,
Un cierre de lo que puede considerarse lo normal para el individuo
reducird la fuerza‘de la masticacién incorporada fuerza horizontal
adversa 2 la dentadura y causard problemas de articulacién tempo-
rorandibular. De vez en cuando se aconseja un legero en pacien--
tes mayores. Si la dimensién vertical de oclusién se establece - -
més alld de los limites (demasiado abierto) causard dolor y resor--
cidn de los tejidos y huesos. Frecuentemente el ruido que hace --
una dentadura cuando se habla, &sto se pued'e deber a dicha abertu-

ra.

Técnica de fatiga muscular

Marcamos un punto en algiin lugar fijo del crdneo y -=-
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otro movil en la parte més prominente del lm-ntéx;, el paciente de'bg
ré cerrar y abrir la boca varias veces sin apoyar la cabeza en el -
cabezal y en posicidn recta con tranguilidad psiquica y la respira---
¢ién normal aproximadamente de 10 a 15 veces, con el objeto de --
provocar la fatiga de los misculos elevadores y depresores >de la --
mandibula. Elevadores masetero, temporal y pterigoideo interno, -
depresores orbicular de los labios, compresor de los labios.

A continuacion le indicamos al paciente que abra y que -
al cerrar lo haga lentamente hasta que se toque los labios ligera--
mente, ésto lo efectuamos varias veces, al mismo tiempo que me-~
dimos la distancia que hay entre los dos puntos que hemos marcado
con anterioridad, apuntamos las medidas que vayamos obteniendo y
sacamos un promedio de las mismas para tener una mayor seguri-
dad.

Lo que habremos obtenido ser4 la dimensidén vertical de
descanso., La dimensién vertical de descanso también la obtene---

mos por fonética.

De preferencia se deberd registrar con el cuerpo y la - -

cabeza en posicidn erguida. Marcamos con lapiz tinta un punto en
la parte subnasal y otro en la parte més prominente del mentén.

‘Se indica al paciente que diga MMM, sesenta y geis, -

S, C, y alternativamente con la accién de tragar, descansar y - -
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sonreir. Guando la mandibula del paciente parezc’alestar en posicibn
de descanso se mide ¢on la regla la distancia entre los dos puntos,-
Esto se repite varias veces y en caso de que las medidas sean dife--
rentes se saca promedio.

Este procedimiento lo realizamos primero sin las placas -
de registro puestas en el paciente y posteriormente lo hacemos con -
ellas puestas.

Las funciones como la deglusién y el habla son congidera-
das de gran importancia para la determinacién de la dimensién verti-
cal.  Hay que tener siempre en cuenta que las dentaduras reducen el

espacio vital de Ia lengua.

Espacio interoclusal,

Es la diferencia entre dimensién vertical de descanso y -
dimensidn vertical en oclusién. El espacio intermaxilar libre o inter
oclusal es la separacibn de los dientes, es decir, fuera de contacto -
u oclusidn con los midsculos en equilibrio o en descanso, Esta dis--
tancia varfa considerablemente de individuo a individuo, debiéndose -
establecer para cada paciente una variacidén de-2 a 4mm. La distan
cla inadecua.da se traduce en distorcibn facial, ya que hay dificultad
para cerrar los labics y para ia deglusién. La excesiva distancia -

interoclusal se traduce en reduccidn de la distancia entre log arcos”

cuando los dientes estin en oclusién, Este sobre cierre de la - --
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oclugién dafia potencialmente la articulacién,
La dimensidén vertical de oclusién, sc determina restando a
la dimensibn vertical de descanso de 2 a 4mm. (espacio interoclusal).
Una ver determinadas las dos posiciones de la dimensién --

vertical procederemos a orienlar los rodillos superior e inferior.

Platina de Fox.

&

Es 1a limina de aluminio recortada en tal forma que presen
ta una regla anterior y dos laterales; del borde posterior de la regla
anterior en la parte media presenta un soporte en forma de herradura
que al coloc:n;la en la boca descan.se sobre la superficie inferior del -
rodillo superior para poder observar, el paralelismo real existente en
tre el plano de relacidén y el plano prostodéncico que previamente tra-
zamos en la cara del paciente, as{ como el paralelismo con la linea -
bipupilar.

Los rodillos se confeccionan como ya se dijo, para orientar
el rodillo superior, utilizamos la platina fox.

Se deberd rebajar o quitar cera en los sitios convenientes, -
verificando constantemente en la boca del paci‘énte su orientacién, uti-
lizando la platina hasta estar seguros de haber obtenido el plano de --

relacién superior con una dimensién y orientacién correctas.
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Dimensién y orientacidn del rodillo superior.

Estudie -al paciente de frente y de perfil; para lograr ésto, - °

tenemos que relacionarls con las referencias anatémicas constantes - -

que son:

Visto el paciente de frente, el borde inferior del rodiilo
superior debe quedar visible 1.5 a 2mm., por debajo -
del borde libre del labio superior, estando éste relajado
y von la boca semi-abierta, ademis paralelo a la linea

bipupilar, &sto representa la posicién que ocuparin los -

bordes incisales de los incisivos superiores.

Visto de perfil, debe de quedar paralelo al plano proto--
déncico. Para observar la direccidén del rodillo superior
correctamente y limitarlo hasta la posicidn deseada, es

conveniente trazar en la cara del paciente esta linea con

un l4piz demogréfico y utilizar la platina de fox.

Rodillo inferior.

Tomamos como referencia el borde el bermellén del labio --

inferior, o sea, la linea que une la mucosa con el labio. La drienta--
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cidn 12 obtendremos cuando toque en toda su superficie con el borde

inferior del rodillo superior desgastando el l{mite anteriormente des-
crito; para lograrlo es necesario que el paciente cierre siempre con

la relacidn antero-posterior correcta (no decirle que muerda, de lo -
contrario podria hacer una presién capaz de desplazar demasiado la -
mandibula hacia adelante o fuera de su posicidn céntrica}, guidndonos
por la altura de los movimientos de deglusidn que nos dé el paciente,
desgastando ¢l rodillo de cera en los lugares convenientes hasta lo- -
grar }a dimension y el contacto uniforme con el borde del rodillo su-
perior, una vez obtenido lo verificamos con la dimensién de descan--
so que se tomd anteriormente; esta posicion de contacto de los rodi--
los cieberé estar disminuida en 2 6 3mm, teniendo en cuenta la dife-
rencia que existe entre la posicién de descanso y de aclusién y que -

corresponde al espacio interoclusal,

Una vez establecida la dimensidn vertical (altura) procede-

remos a obtener la dimensién horizontal o relacién céntrica.

Siendo estos registros necesarios para establecer la posi--
¢ién mandibular requerida para efectos de reconstruir la oclusion - -

central.




147,

Relacifn céntrica.
Definici én.

La relacibn céntrica; es la posicién mds posterior y media
de ‘los condilos dentro de la cavidad glenoidea. La relacibn céntrica

es una relacién de hueso a hueso.

Miologia de la relacién céntrica.

Para obtener la relacidn céntrica es necesaria la contrac-
cién de los misculos ele.vadores (masetero, temporal, pterigoideo in
terno}, asi como los mdsculos milohioideos, genehioidecs, estilohioi
deos e infrahioideos; que elevan la mandfbula a través del espacio -
interoclusal y la mantienen contactante, y los misculeos de retrusidn
{digéstrico y haces posteriores del temporal) que la lleven hac‘ia - -
atrés, en este movimiento los condilos se van hacia atrds y arriba.

Método de registro con cera.

Tres pasos integran el registro de relacién céntrica:
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1. Sentado el paciente cabeza en extensidén y flexibn; se -
obtiene colecando al paciente en forma horizontal.

2, La cabeza en lneas con el cuerpo y sostenida por el
cabezal para que los complejos musculares descansen

. .

en posicién postural y con las placas de registro pues
tas, se practican con el paciente hasgta adiestrarlo a
morder en relacién central con los rodetes frios, --

Esta obtencidn de relacidn céntrica puede ser; activa,

guiada o forzada.

Métodos para obtener la relacién céntrica,

Activa. Es la que se logra retrayendo la mandibula del -
paciente con su musculatura voluntaria. Es decir, es cuando la indi-
camos al paciente que cierre hacia atrds. Si ésto no es suficiente, -
se le dice que muerda con las muelas, si tampoco responde bien, re
tiramos las placas de registro de la boca, se le muestra el borde --
posterior palatino de la superior, que deber4 localizar con la lengua,
se colocan las placas nuevamente en la boca y se le pide que '"toque
con la punta de la lengua el borde posterior de arriba', Se obsérv_a_
rd la retrusién mandibular, Se le pide que cierre en oclu;ién céntri
ca,

Guiada. Por maniobras manuales; la relacién céntrica -

guiada es la que se logra ayudando a la conduccién de la mandibula,



149,

Generalmente se hace con la mano, st velaja el paciente de la mane-
ra habitual; se le inclina la cabeza hacia atrds lo que facilita la posi-
cién retrusiva; se le conduce la mandibula tomada del mentdn entre el
dedo indice y ¢l pulgar, presionar sin violencia y hacia atris y arri-
ba, para que los céndilos lleguen a las posiciones més profundas y -
posteriores de sus cavidades glencideas y con la altura posicional de-
terminada por un tope retrusivo terminal, el cual se mantiene er.x los

.desdentados.

Forzada,

Indicaciones tendientes a colocar la mandibula en la posi--
ciébn més retrusiva posible al tragar, Shanahan manifiesta: durante la
funcién de tragar saliva, la mandibula abandona su posicién de descan
5o y asciende a la dimensién vertical de oclusidn natural; entonces, -
como la saliva es forzada hacia atrds, dentro de la faringe por la --
lengua, la mandibula es retrufda en compafifa de la lengua a su rela-
cién céntrica natural,

Una ayuda para registrar la relacién céntrica es el regis-
trar dos lineas en los rodillos de oclusién a los lados en las regiones
de premolares, una vez obtenida, hacer repetir los movimientos hasta

que el paciente llegue a terminar la posicién de relacién céntrica.
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Fijacidn.

Se verifica la posicién de relacidn céntrica, las lineas de
los rodillos deben de coincidir, Una vez establecida la relacién cén-
trica se deberd obtener un registro con cera para que los modelos --
puedan orientarse hacia un articulador més adelante. Para este pro-
pOsito se quita una cantidad de cera suficiente en la zona de molares
del rodillo inferior.

En el rodillo superior labramos una escotadura en forma -
triangular en la forma de los molares de ambos lados, estas escota-
“duras se lubrican con vaselina,

Se aplica cera negra o cera azul un poco mis de la nece-
saria en el rodillo inferior donde se quitd la cera. Se obtiene el re
gistro de relacién céntrica donde las lineas coincidan, previo calenta
miento de la cera negra o plistica. Una vez fijado este registro, se
retira de la boca del paciente de una sola pieza, y posteriormente se
monta al articulador.

La relacidén céntrica, nos ayuda a establecer la posicién

mandibular requerida, para tratar de reconstruir la oclusién central.

Técnica del Dr. H. Villa para obtener la relacién céntrica.
Se usan dos laminillas de metal, aproximadamente 1/32 --
de grueso; una de las ldminas se hace tomando una seccidn de barra,

de 1/8" de ancho y 1/5" de largo, y que se colocard transversalmen
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te en el rpdillo inferior de relacién.

La otra lAmina se coloca de canto en posicién longitudinal
en el paladar de la placa base superior, tiene una Iorﬁla més o me--
nos triangular, cortada en punta, tiene un lado recto, el otro lado con
una cuvatura que ¢s aproximadamente el 1imite del paladar duro antero
posteriormente y la tercera parte es una ligera curva que une a lag -=
otras dos.

En el rodillo inferior se hace una muesca con una espétula
caliente, se asienta la barra a nivel del primer molar inferior, también
ur  alfiler caliente se colocard sobre la superficie superior en el pun
to de la lfnea media anterior de diche rodillo, este alfiler debe sobre-
salir de 1.5 a 2Zmm.

En seguida se coloca en la placa hase superior ia pieza --
triangular de metal insertdndola a lo largo de la linea media del pala
dar de la placa y fijdindola con cera rosa reblandecida, procurando --
que quede a nivel de la superficie inferior del rodillo superior.

Desgastamos el rodillo superior 2Zmm de profundidad en -
su parte anterior cuando las placas bases ge colocan en la boca del
paciente, deberd existir un espacio anterior entre los rodillos de re
laciébn. Las dos piezas de metal en que éstas se crucen, deberdn -
hacer un contacto con el punto céntrico de relacién, lo que determi-

na el punto de apoyo a la vez que nos proporciona el equilibrio de
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la pr‘esién, mantiene la dimensidn vertical de oclusién.

El alfiler que se colocé en la parte superior anterior del -
rodillo superior, Se le indicar& al paciente que haga los movimientos
mandibulares de protrusion y lateralidad derecha e izquierda con su -
regreso a céntrica, dichos movimientos inscribirdn un arco gbtico en
la superficie inferior anterior del rodillo superior cuyo vértice estard
dirigido hacia atrds va que la punta marcadora estf colocada en la --
parte superior anterior del rodillo inferior.

Obtenida as{ la relacién céntrica, procedemos a la localiza
cién de los datos accesorios: linca media, linea de los caninos, 1f--

nea de la sonrisa.

Datos accesorios.

Una vez determinada la relacidn céntrica procedemos a la
localizacién de los datos accesorios; estos datos nos servirdn para la
colocacién de las piezas artificiales anteriores, de éstas dependeri -
el #xito de nuestra prostodoncia a nivel estético.

Los datos accesorios solo nos sirven para un fin meramen
te estético y son:

1. Localizacién de la lfnea media

2. Lifnea de los caninos.

3. Linea de la sonrisa.
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Linca media. Con las placas bases en la boca unidas en-
tre si, colocdndose el operador frente al paciente, se baja una linea
perpendicular al plano de oclusién, y se prolonga hasta el rodillo, to
mando como referencia el centro del tabique nasal, en ese punto la -
marcamos, en ¢l modelo superior e inferior con una espitula en el -
lugar corrvespondiente a la linea media facial. Esta marca en el ro-
dillo nos sirve exclusivamente para colocar los dos incisivos centra-
les superiores.

Exigte otra técnica, la cual esti hasada en la localizacién
de la linea media por medio del frenillo labial anterior superior; es-
ta técnica no es muy recomendable por el hecho de que en ocasiones
el frenillo se encuentra desviado hacia un lado o hacia el otro, o --
también puede sufrir alguna deformacién que nos darfa una localiza--
cidn equfvoca de la linea media. Esto dltimo, por supuesto queda a
criterio del cirujano dentista,

Linea de caninos. Esta linea nos sirve para saber la --
distancia existente entre canino y canino, es decir, la medida de los
gseis dientes anteriores, de la cara distal del’lcanino superior izquier
do, a la cara distal del canino del lado contrario,

Con los rodillos en contacto se hace que el paciente ele-
ve el labio superior lo mis que sea posible, se marca en el rodillo

una linea vertical proyectada desde el implante inferoexterno del ala
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de la nariz al plano de rclacién, lo mismo hacemos del ‘otro lado, --
hay una relacién 4til entre la distancia existente entre las clispides --
de los canines, medida con una linea recta, y el ancho de la nariz, --
puesio gue los seis dientes anteriores estdn dispuestos en un arco, -
y en el formato de la gufa estin dispuestos en un mismo plano, la -
medida tomada de la gufa debe ser mayor 4 6 5mm., o sea, de 2 a
2.5mm. de cada lado, es decir, de cara distal a cara distal de los -
caninos. [Esta lfnea nos da el ancho de los seis dientes anteriores,
Otre métode que se utiliza para determinar el largo de --
los dientes anteriores es el siguiente: una vez montados los modelos
en el articelador se retira la placa base superior, se mide la distan
cia entre el borde incisal del rodete inferior al proceso superior, --
disminaida de 2 a 2.5mm correspondientes al grosor de la base supe

rior.

Linea de la sonrisa. Esta linea la utilizamos para sa--
ber el largo de las piezas anteriores.

Cuando los labios del paciente apenas se tocan se intro-
duce la espitula de lecrédn entre la abertura de los labiocs a 5mm.,

antes del &ngulo de la comisura, grabamos una linea perpendicular

al plano de relacién del rodillo superior y lo mismo hacemos en la
otra comisura, se hace que el paciente eleve el labio como lo ha--
ria al sonreir marcando con la espitula una linea paralela al plano’

de relacidon sobre el rodillo a este nivel, Estas 2 marcas nos - -
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sirven también para determinar el largo de los seis dientes anteriores
superiores exceptuando las bocas muy grandes o muy chicas,

Otra forma de conoccr el tamailo correcto de los dientes «
es la siguiente:

Retiramos lag placas bases y el rodillo superior, y medi-
mos con una regla flexible la distancia que existe entre el proceso sy
perior y el plano de relacidn del rodillo inferior, a esta distancia le
disminuitnos lmm, que es el espesor aproximado de las bases acrili.
cas de la dentadura, la distancia exacta o aproximada de los dientes

anteriores superiores serd la diferencia de las dos cantidades.



SELECCION DE LOS DIENTES

Existen en el mercado diferentes clasesl de dientes artifi--
ciales que estdn fabricados con distintos materiales, los podemos en- .
cdntrar:

a) Porcelana, D) Resinag sintéticas, ¢) Vidrios, d) Me
tales, ete.  Asl como de diversos matices y colores, dependiendo del
fabricante, por lo tanto, cada uno de éstos tienen a disposicibn del ci
rujano dentista unos muestrarios conocidos por el nombre de color{--
metros, en los cuales se habrdn de sefalar los diferentes colores - -
existentes en casas comerciales,

El cirujano deberi tomar en cuenta algunos factores que -
son de gran importancia en la seleccidn de los dientes artificiales, es
tog factores son: a) raza, b) sexo, c¢) edad, d) forma de la -
cara, e) profesién, f) forma y tamafio de log labios, g) color -
de la piel y de la mucosa bucal,

Al elegirse dientes de porcelana de perfecta accién masti-
catoria y al construir el aparato dentoprotético, el profésional dgbe -
actuar compre'ndiendo gue su misién consiste en hacer una probtesis -
a base de las circunstancias presentes evitando el empleo de mate--
rial innecesario y logrando las mayores resistencias estabilidad y --

eficacias posibles.
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Para escoger los dientes artificiales que deben de colocar-
se en la prétesis, hay gue tomar cn cuenta la apariencia inéluyendo -
en clla la forma, la proporcidn y el color; y en el aspecto mecénico
hay que considerar cl largo del taldn y el tope o traslape; que son -
necesarios para la correcta adaptacién de los dientes en el proceso -
alveolar.

La seleccién de dientes no es un ejercicio mecinico y las
fé6rmulas son de poco valor excepto como un punto de partida, de esta
forma, valores y medidas errdneas no pueden ser un juicio artistico.
La observacién cuidadosa de las caras y dientes de gentes con dien--
tes naturales desarrollarin un sentido de armonfa dentofacial que es -
el objetivo de la seleccibn de dientes y la estética.

Ahf debe estar la armonia de color, forma, medida y co-
locacién de los dientes, si las dentaduras se someten a una inspec- -
cidn.

Color.

Aunque los ojos humanos pueden identificar las variedades
de colores del espectro, desde el rojo hasta.'el violeta, 'el_color que
més concierne al dentista es la banda amariila en el espectro. Esta
es la razdn por la cual los colores de los dientes y de las caras son
Aprimeramente amarillas. El color de los dientes tienen 4 cualidades:

a. matiz
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b. tono
¢.  brillantez

d. traslacidez

E1 matiz es el color eépecfﬁco producido por una longitud
de onda cspecifica de la luz actuando sobre la retina.  El matiz del
diente debe estar en armonfa con el color de la cara del paciente. -
La edad, ¢l color de los ojos y su cabello, su complexibén gex;eral -

son factores que pueden influir en la eleccién del color.

Forma de los dientes

lL.as formas de los dientes anteriores artificiales deben -
armonizar con la forma de la cara del paciente, la forma del contor
no se considera desde una vista frontal del paciente y de la superfi-
cie labial de los dientes incisivos superiores, La forma de contor-
no de las caras pueden agruparse en tres formas bésicas;

a). Cuadradas

b), Triangulares

¢}. Ovaladas

Estas clases a su vez pueden subdividirse basindose en
la combinaciédn de las caracteristicas de las tres clases. Estos ti-
pos .de variaciones en las formas de dientes han sido provistas poi

los fabricantes de dientes artificiales. El problema de nosotros es
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seleccionar el cﬁente‘ que vaya en armonfa con la forma de la cara de
cada paciente. Cuando la forma de la cara es predominantemente cua
drada, triangular u ovoide, es un error usar dientes predominantemen
te cuadrados, triangulares u ovoides, sino que hay que hacer una com
binacidn, y lograr que se vean bien.

Los fabricantes de dientes le dan a éstos curvaturas tanto
concavas como convexas, o planas, por medio de la refraccidén o re-

flexidn de la luz. KEsto es que no picrden los contornos naturales.

Tamatio de los dientes

El tamatio de los dientes deberi estar en proporcién con
la medida de la cara y la cabeza. La esta‘tura de la persona y el
largo del diente serd como regla general,

.Una placa bien trabajada, de manera que dé la forma co
rrecta al labio y determine un plano de orientacidn satisfactorio, --
trae, en la linea de la sonrisa y en la de los caninos, los indicado-
res mis importantes para el tamafio de los dientes adecuados al ca
50.

Otra referencia posible es la anchura de la base nasal,
que coincide segin Kern, con la de los cuatro incisivos en més del
- 90% de los casos.

En los pacientes de boca grande y movediza, puede ser
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prudente colocar dientes algo mds anchos. En las mujeres se puede -
afadir un togue de femineidad si se eligen dientes incisivos laterales -

relativamente angostos.

Clasificaciéon de log dientes por su angulacién

1. Dientes anatémicos o de 33°

2. Dientes {uncionales o de 20°

3. Dientes no anatdmicos o de 0°

Estos dientes han sido disefiados siguiendo la forma y ana-
tomfa de los dientes naturales, estas piezas artificiales son las que -

tienen mfs similitud con las piezas naturales (molares).

Dientes funcionales o de 20°, Desde el punto de vista es
tético los dientes anteriores tienen una forma mds aproximada a los
naturales y los posteriores tienen la forma més conveniente para la -

masticacién sin modificar mucho la anatomia de los mismos.

Dientes no funcionales o de 0° . Estos carecen de forma -
anatbmica, consideridndosele solo su forma mectanica, siendo su cali~

dad funcional no comprobada.

Composicién de los dientes artificiales
Los dientes artificiales utilizados en prostodoncia total --

son casi exclusivamente de porcelana o de resina acrilica.
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Dientes de porcelana. El diente de pofcelana o cerémi‘ca
aété constitufdo a base de cuarzo, feldespato y caolin, muy cuidadosa
mente seleccionade y pulverizado a los que se agregan colorante. El
cuarzo tiene por objeto darles densidad y resistencia; el feldespato,
de méis baja fusidén, actia como mortero que une las particulas de -
cuarzo vy caolin. Los dientes anteriores tienen pernos de oro en su
parte lingual, y los postcriores cstn hechos con hoyos diactéricos -
por el iado que va pegado a la cnefla, Estas dos caracteristicas sir
ven para darle retencién al diente sobre el material base de la den-
tadura.

l.os dientes de porcelana tienen una alta estética, dureza

e incercia quimica, como resistencia a la abrasién, su desventaja -

es que son muy {régiles y se fracturan con mucha facilidad.

Dientes de acrilico. Estin constituidos por resina acri-
lica polimetacrilato de metilo. Relativamente féciles de construir -
en el laboratorio, también se pueden encontrar pre-fabricados. Es
téticamente son tan perfectos como los de porcelana. Son préctica-
mente irrompibles, se unen ficilmente al material de base. La --

restauracidén anatémica puede ser perfecta.

Ventajas. No hacen al masticar el desagradable ruido

de choque caracter{stico de 4lgunos portadores de protesis con dien
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tes de porcelana. Los dientes de acrilico se consideran como amorti
guadores de los tejidos de soporte subyacente ante la carga oclusal. -

Son précticamente irrompibles.

Desventajas. Son la inecstabilidad del color al pasar un -~

tiempo. Asi como su abrasidn al desgaste.

Selecién de los dientes posteriores

1. Color. Gencralmente es el mismo que el de los ante-

riores.

2. Tamafio. Los dientes posteriores se seleccionan basin

dose en el tamafio de los procesos y en el espacio entre los arcos.

a}. El ancho buco-lingual debe ser menor que el de los -
dientes naturales para reducir el stress transferido a
los tejidos de soporte de las dentaduras durante la - -
mastificacidn.

b). Distancia antero-posterior. Esta medida se toma del
borde distal del canino a la prominencia de la tubero-
sidad, o desde la parte distal del canino'inferior ha--
cia la parte anterior de la zona retromolar., La dis-
tancia total de los cuatro dientes posteriores se obtie
ne en mm. los moldes de los dientes fabricados gene

ralmente traen estas medidas.
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Longitud. Esta distancia depende del espacio vertical
de oclusién establecida. Es conveniente seleccionar -
los dientes gsuperiores posteriores un poco més largos
para que los premolares estén estéticamer;te en armo
nfa con la longitud de los caninos superiores.

Inclinacién cuspidea. La seleccidn de los dientes en -
cuanto a la inclinacién de cdspides, es incluenciada -~
por el plana de oclusidn y por la estética de los dien

tes anteriores; siendo el criterio del prostodoncista -

el utilizado para cada paciente,




COLOCACION ¥ ARTICULACION DE DIENTES ARTIFICIALES

Para la colocacidn correcta de los dientés, nos guiaremos
de acuerdo con las necesidades estéticas, mecénicas y los conocimien
tos adquiridos por medio del estudio de los dientes naturales en lo re
ferente a su posicién, alincamiento, forma y funcién de cada diente y
su relacion con el conjunto de los componentes del mecanismo de la
masticacifn,

Material

In motor de laboratorio con picza de mano o shock, me-
chero, espdtulas para cera, grande y chico, cuchillo para cera, pie
dras montadas de carburundum y diamante.

. Existen cuatro principios para auxiliarnos en la alinea--
cién de los dientes correctamente.

1. Mantener el equilibrio de la oclusidén en los movi- -
mientos mandibulares de protusién y lateralidad.

2, Evitar interferenciag en el libre movimiento de la -
lengua, conservando una distancia adecuada en la - -
forma de los arcos dentarios a lo ancho y 1?.rgo de‘
los dientes superiores y manteniendo un espacio - -
adecuado entre carrillo y lengua en los inferiores.

3. Alinear los dientes de acuerdo a la estética en ante
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riores, y en posteriores a la funcién.
4, ' Alinear los dientes en la posicidn ’que se asemeje a --
los natﬁrales.
Se tiene que conocer los nornbres de cada parté de los dien
tes artificiales como son:
A. Borde incisal
B. Cara labial
-.C. Cuello
D. Cara lingual
E. Cuello gingival

F. Retencidn

Lias piezas anteriores se alinearin de acuerdo a la estéti-
ca y teniendo en cuenta su funcidén de cortar y desgarrar los alimen-
tos asi como su influencia en la fonacidn; y las piezas posteriores --

se alinearin considerando su funcidn trituradora.

Leyes de Hanau

Son lag leyes de la articulacién bglanceada, que regulan -
el mecanismo de los principales factores cu);a armonia mantiene el -
balance de la articulacién son 5 los factores:

1. Trayectoria condilar

2. Trayectoria incisal (Over-jet y Over Bite)
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w

.- Angulacién cuspidea,
4, Curva.de compensacién

5, Plano de relacién

1. Es la trayectoria de los céndilos que existen en el pa-
ciente antes de la restauracién y que se transporta el articulador arbi
“trariamente, o por registro {(con arco facial),

Teniendo dos gufas (el cdndilo derecho e izquierdo),

2. Es la tercera guia de los movimientos del articulador.

No existe en el paciente. En una posicibn céntrica, la relacién de --
los dientes anteriores superiores e inferiores, no deben entrar en - -
contacto, dejando una separacién o distancia horizontal, de los bordes
incisales de cuando menos lmm., conocido como Overjet; el overbite
es el cruzamiento o distancia vertical que existe entre lo bordes inci
sales de los anteriores superiores e inferiores. El véstago incisal -

debe estar al ras de la gufa incisal,

3. Angulacidn cuspidea. Son determinadas en los dientes

ccmerciales entre 0° y 33°,

4. Curva de compensacidén. Es un resultante que facilita
el balance de la articulacidn, porque permite compen

sar la falta de alturas cuspideas, especialmente - --
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cuando se utilizan dientes planos (0°).

5.  Plano de orientacién., Depende de la determi_r_xacién_ --
clinica en el momento de los registros. La prueba de
los dientes puede hacer modificaciones en el registro;
pero en lo que se refiere a balance de la articulacidn,
resulta un elemento pasivo.

Articulacién.

Teniendo los rodillos en el articulador, y retirando el ro
dillo inferior se¢ coloca una platina la cual servird de base’ para la ar
ticulacién de los dientes superiores. Se coloca el diente central su-
perior <on sq eje longitudinal vertical, cuando se le mire de frente -
inclinado hacia abajo y hacia adelante cuando se le mire de lado. El
borde incisal deberd es‘tar en contacto con el plano oclusal, Para el
incisivo lateral superior se corta un pedazo de cera del rodillo supe
rior probindolo en su sitio, de la misma manera que se hizo con el
incisivo central superior y colocdndolo de manera que el borde inci-
‘sal entre como a 1 & 2mm. por encima del nivel del plano o;:lusal
y el eje longitudinal inclinado en sentido distal.

El canino superior se coloca de manera que su tubérculo
apenas toque el plano oclusal y su eje longitudinal estard inclinddo -

sobre su cara distal en tanto que el borde del diente se dirige a-la
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curva del rodillo.

Montados el incisivo central, lateral y canino de un lado, -
se¢ colocan de igual forma los incisivos, lateral y canino del lado opues
te, una vez montados los dientes anteriores procederemos a la coloca-
cién de los dientes posteriores; la primera premolar se colocard distan
te del canino medio millmetro de distancia de la cara distal del canino
para evitar més tarde que los dientes inferiores vayan a quedar apifia-
dos y se tengan que hacer cortes en las caras distales de los caninos
inferiores. La clspide del primer premolar superior toca la superfi-
cic oclusal pero la clspide palatina queda levantada del plano oclusal. ’

El segundo premolar superior ambas ciispides se colocan -
en contacte con ¢l plano oclusal.

El primer molar superior su clspide mesio-palatina toca -
el plano oclusal pero las otras tres clspides no lo tocan. Indicdndose
la curva de compensacién que comienza con las clspides bucales de los
])rema;lares.

La segunda molar se inclina en su eje longitudinal en sen-
tido mesial y ninguna de sus cdspides toca e-l plano oclusal, quedan&o
sus cuatro cdspides levantadas continuando la curva de compensacibn.

Para la articulacién de los dientes inferiores retiraremos
la platina y procederemos a colocar el rodillo inferior al articula.dor':.

Los dientes anteriores inferiores se irin colocando de acuerdo a la




‘articulacién de los dientes superiores, y asi colq_caremos d§s dientes
anteriores de ambos lados.

Para la articulaciéon de los dientes posteriores inferiores
colocaremos primero el primer molar haciendo contacto la clspide -
mesio-bucal con la fosa mesial de la primera molar superior. Ense
guida colocaremos el segundo premolar inferior colocando el borde en
la forma descrita por el primer molar haciendo contacto con el se- -
gundo premolar superior, se monta enseguida el primer premolar in-
ferior, que haga contacto con la primera premolar superior, ensegui
da colocaremos el segundo molar que entra en contacte su cara oclg
sal con el segundo molar que entra en contacto su cara oclusal con
el segundo molar superior. Y se colocarédn los dientes del lado ---
opuesto de la misma manera.

a) Prueba de la dentadura en el paciente (en cera)

La pruecba de la dentadura en cera, tiene por objeto, ve-
rificar si el alineamiento de los dientes en la boca llena las exigen
cias estéticas y funcionales. Se tiene asi oportunidad de hacer los
cambios o alteraciones que sean necesarias para mejorar la fisono-
mia del paciente' después de contemplar su aspecto con las placas en
la boca. Igualmente podemos corregir la fonacién antes de terminar
la placa, para ello colocaremos las placas de cera en agua h.elada -

durante 15 minutos, para que asi podamos llevarlas a la boca con -



170.

la seguridad de que no se distorsionarin durante el tiempo que estén -

en la boca.
Retencidn

Para la colocacién de las placas en la boca,’ utilizamos al
gin polvo adhesivo de goma de tragacanto.” Para poder fijar las pla-
cas en la boca y asf proceder a la prueba, la cual haremos primera-
mente por separado para saber si hay retencibén suficiente y si provo
ca alguna molestia, despufs de comprobar la retencién, procederemos
a colocar las dos placas en su lugar, pedimos a nuestro paciente que
ocluya en relacién céntrica y que haga movimientos de lateralidad de
protusidn y retrusién, también le pedimos que seblevante del sillén -
dental, que camine, se agache, se sonrfa, silve, en estas condiciones
podemos comprobar si la colocacién en el articulador fue perfecta y
asi sabremos tres cosas: Que cierra la boca en una relacién que no
es céntrica. Aungue es habitual en &, que los dientes quedan en re
trusién, que cierra perfectamente en relacidn céntrica. Colocamos -
dentro de la boca del paciente una hoja dé c;ara en forma de herradu
ra y pedimos a nuestro paciente que haga sus movimientos de masti-
cacidn para poder ver una vez retirada esta hoja de cera,si los con
tactos oclusales son correctos.

Amhas placas se retiran de la boca, también el registro
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de cera, éste deberd mostrar las marcas de todos los dientes, des--

pués lag dentaduras de prueba se colocan en el modelo, y éste se -~

monta en ¢l articulador con el miembro superior en su posicidn més

avanzada, el articulador se cierra para ver si las marcas de losg - -

dientes ajustan en toda su extensidn, vemos si la verificacién es co-

rrecta,

Se pueden presentar cualquiera de estos tres casos:

1.

Cierre habitual de la boca fuera de la relacién céntri
ca, como resultado del liempo que ha permanecido --
desdf:r_xtado. En este caso se insiste hasta lograr ---
que el paciente cierre en relacién céntrica.

Cierre correcto en retrusion. Nos indica algin - --

error cometido al tomar los registros o al montar -

los modelos de trabajo, excepto que las dentaduras -

de prueba estén mal colocadas, ya sea porque el bor
de mandibular esté aplanado, o porque no tiene reten
cién ni estabilidad, Si es esta la cawsa, se vuelve a
colocar correctamente y comprobamos la qclusic’m.

Si la causa es el modelo inferior, que esté mal mon

tado, se tomard un nuevo registro de relacién céntri

ca ¢n la boca, y volvemos a montar nuevamente el -

modelo inferior en el articulador.
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3. Cierre correcto de rvelacibn céntrica, Si las pruebas
complementarias confirman el registro original y de--
muestran que es correcto, significa que los modelos -

de trabajo estin bien montados en el articulador.
Estética,

I1 siguiente paso serd el de verificar si ha llevnado los re
quisitos dc estética en el paciente, para &sto colocamos las placas en
1a boca y observamos las posiciones v el alineamiento de los dientes,
su forma, tamafo, color, la cara vista de frente y de perfil, del la- '
do derecho e izquierdo, en reposo y en movimiento.

Algo que debe de llamar nuestra atencién por su importan
cia, es el overjet de los dientes anteriores y su efecto sobre el re--
lieve de los labios, fijundo su atencién entre el labio inferior y la -
prominencia mentoneana, pues el abultamiento periférico de los bor-
des de la placa inferior y los inciéivos colocados muy lejos del re--
borde b6seo, hacen desaparecer esta depresibn y le dan a nuestro pa-
ciente un aspecto de persona mayor de edad; la prominencia de los
dientes anteroinferiores sc pone de manifiesto al sonreir’ o‘hablar, -
si los dientes son muy largos, proceaemos a hundirlos mis en la -

cera o a colocar un nuevo juego de dientes mis cortos.
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Fonacién

Las'dcntaduras completas mal articuladas, ocasionan un de-
. fecto de pronunciacién que puede atribuirse a:

a). Defecto de forma

b). Un espacio intermaxilar inadecuado. Esta circuntancia

nos indica que hay que rectificar la dimensidén vertical.

Para las pruebas de fonacién nos valemos de los test's sim

plificados del Dr. W.H. Wright.

l. Relacién de la punta de la lengua con las su;petficies -
linguales en los dientes antero inferiores; se determi-
na empleando la pronunciacién de lag vocales.

2. Relacion de la punta de la lengua con los bordes inci-
sales de' los dientes anteriores.o superiores con ambos
lados; ésto lo logramos con la pronunciacién de las pa
labras cielo, zona, tal como lo harfa un espafiol.

3. Relacibén de la punta de la lengua con las rugosidades
palatinas; en la pronunciacién de la palab;a John en -
inglés o la letra che, si la dentadura es demasiado -
gruesa o demasiado delgada, el paciente tendrd difi--
cultad en la prueba, por ésto las rugosidades palati--
nas deben estar reproducidas en la dentadura de acri

lico.
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Relacibén de la punta dc‘ la lengua covn la regién linguo-
gingival de los dientes anteroposteriores puede obtener
se al pronunciar taco, dama, "L'', "N",

Relacion del dorso de la lengua con el paladar daro; -
al pronunciar la "K", kilo, casa, la lengua no debe to
car el paladar en esta prueba, por lo que la dentadu--
ra serd delgada en esta porcidn.

Relacién de los bordes laterales de la lengua con los
dientes; si al pronunciar las letras, T, D, S, M, N,
K, €, La lengua se ve limitada con sus movimientos

y la emisidn del sonido es defectuosa, significa que -

"los dientes posteriores estin muy hacia lingual o que

la placa es demasiado gruesa,

Relacién labio superior con el inferior; se debe obser
var muy atentamente en las palabras miel, berro, po
co, pues el contacto de los labios, es minimo si los
labios no se ponen en contacto, quiere decir que el -
espacio intermaxilar es insuf;.ciente.

Relacién de log dientes anterosuperiores con los an-
teroinferiores; en la pronunciacién de la letra '"S" en
francés como maison, rose, los bordes incisales de-

ben tocarse Qinicamente, los inferiores, deben yuxta-
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ponerse con los superiorves.

9. Relacidn del labio inferior con los bordes incisales de
los dientes anterosuperiores; se determina el espacio
de la dentadura o la mal posiciéon de los di;:ntes al --

pronunciar las palabras fuego, valle.
Prueba final.

Para la prueba final de la dentadura, se le pediri al pa--
cieni:e gue venga a nuestro consultorie acompafado de un familiar o -
un amigo para que pueda dar su opinidn con respecto a la forma en -
‘que le queda la dentadura, al igual que el paciente debe dar su opi--
nidn, reservindose siempre el operador la Gltima palabra respecto al
terminado de las placas, es muy importante observar al paciente tan
to sentado en el silldén dental, como parado, pero la prueba méis im-
portante es observindolo ante un espejo, es decir, observar la ima-

gen reflejada en un espejo.

b). Transportacién de los modelos al articulador.
Una vez determinada la relac.i'c’m inter-maxilar y efec
tuados cada uno de los distintos pasos de que éste consta, habremos
‘de proceder a realizar el transporte al articulador en el cual monta

remos las placas base ya estabilizadas para posteriormente, efec- -
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tuar cl montaje o arvticulaciébn de las piczas dentales artificiales,
Objetivo

El objeto de transportar el articulador los modelos de tra
bajo al igual que las bages ya estabilizadas, estriba en que articule-
mos los dientes artificiales de tal manera que al sustituir los dientes
naturales se haga de forma similar a cuando éstos se encontraban en
la hoca del paciente con sus movimientos y funciones.

El articulador es un instrumento metdlico, que sirve para
reproducir las diferentes posiciones de la mandibula con respecto al
maxilar superior, como son: }a posicién de descanso y de oclusién
de protusién y de lateralidad. Este aparato es de gran ayuda para
acomodar las piezas artificiales, de tal manera que éstas sean (tiles

desde el punto de vista estético como del funcional.

Requisitos para un articulador

1. El articulador deberd ser ajustable para que los dien-
tes ya montados sigan los movimientos que permitan
una funcién armoniosa en la boca.

2. Los ajustes que se hagan al articulador deben de 5;3_:"_
vir para propdsitos de estudio y registro.

3. Todas las gufas del articulador deben ser calibradas
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de tal forma, que sea poaible volver a fijarlas después
de un ajuste,

4. Todas las gufas del articulador deben ser ajustables, -
independientemente para movimientos protmisivos y de

lateralidad,

5. Deben tener un medio para la correcta orientacién de

los modelos al mecanismo de articulacidn.

Existen numerosos tipos de articuladores, los cuales pue-
den ser catalogados en cuatro prupos de acuerdo con los diferentes -
movimientes que puedan realizar. [Esta clasificacion es la siguiente: 3

1. Articulador de linea recta. También conocido con el

nombre de bisagra. Este solo puede realizar el mo-
vimiento de apertura y cierre que es el de oclusién, -
es decir, solo revela la oclusién central de la mand{
bula y el maxilar no puede reproducir los movimien-
tos y trayectorias. Subsecuentemente, se monta en -
el articulador para que los dientes queden fijos en --
oclusién céntrica.

2. Articulador de valor relativo, Esate tipo de articula-

dor ademfs de reproducir los movimientos de oclu--

sién, incluye en forma relativa los movimientos man |
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dibulares. Ejemplo: Gysi, New Simplex.

" Articulador ajustable, Este tipo de articulador reproduce:

la aclusidén central, los movimientos y las trayectorias --
mandibulares individualmente de una manera méis o me--
nos exacta o aceptable; en la actualidad no existe ningin
articulador que reproduzca fielmente todos los movimien-
tos mandibulares.

Este tipo de articuladores reproduce los movimientos - -
transportando a éstos los movimientos del céndilo y el -
deslizamiento de los dientes anteriores en el plano inci--
sal. Por lo tanto, necesita transportar las relaciones -
de posicién entre el cdndilo y el plano de oclusidén, me-
diante el uso del arco facial para montar el modelo su--
perior. Ejemplo: Trubte, Hanau.

Articulador de libre movimiento. Este tipe de articula-
dor sin tener el movinﬁento de la articulacidn en si, fi
ja la relacién central en el libre movimiento de los mo-
delos superior e inferior. No p.odemos utilizar este ti-
po de articulador cuando no existan piezas antagonistas,
ya que el movimiento se realiza por lo general de acuer
do a la oclusién de los dientes antagonistas, |

La mayor parte de los especialistas en protesis utilizan
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articuladores adaptables relativamente sencillos como vel
Hanaw H. el Trubyte o el D~entatus,: los cuales muestran
coeficientes de adapiabilidad satisfactorios.

Articulador Hanau M. El articulador es adaptable para re-
gigtros intraorales para el registro protrusivo con el cual se deter-
minan horizontalmente los elementos condilares. Cuando no es‘pos_i_
ble obtener un registro protrusivo verdadero, los registros de rela-
cién lateral se pucden conseguir y con ésto se ajusta el elemento --
condilar de balancco para cada lado. En el caso de valor promedio,
la mancrz de dejar un margen para los movimientos de bennett, es
ajustando las indicaciones del poste lateral con la férmula Hanau - -
L= H 412, donde L= & la indicacidén condilar lateral y H= a la -
T8
indicacién condilar horizontal., Para fijar los ajustes del poste late
ral se hace caso omiso de las posibles sumas o restas en la cali--
bracién de las indicaciones condilares horizontales en esta férmula.
Hanau aconseja ademds llevar a cabo las indicaciones condilares la-
terales a 15°, cuando se ajuste el arﬁculador con el registro protru
sivo para reducir al minimo la distorsién del registro {ntxja-oral.

Ajustes que se pueden hacer en el :articulador Hanau .

1. Gufas condilares horizontales de un registro protrusivo.

2. Gufas condilares laterales con la férmula para un mo-

vimients promedio bennett de 15°.
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3. Indicacibén del vistage incisal antero—pé)sterior‘ y 1aterai-

mente con la gufa incisal.

4. Todos los ajustes son calibrados excepto la inclinacién -

antero posterior de la gufa incisal.

5. El registro del arco facial es adaptable al mecanismo ar

ticulado del articulador Hanau modelo H.

También podemos utilizar un articulador de valor relativo co
mo lo ¢s el New Simplex con el que se pueden obtener resultados --
clinicos aceptables.

Las caracteristicas del articulador antes mencionado son las
siguientes: distancia inter-condilar 10cm., distancia entre el céndi-
lo y el plano de¢ oclusidén 3em., distancia entre el céndilo y la gufa
incisal 10 cm., inclinacidn de la trayectoria condilar 30°, movimien
tos de Bennett, 7 y 5°, y la inclinacidn de la trayectoria incisal - -

ajustable de 0 a 30°.

Arcos faciales, Que derivan su nombre de su forma y de
la zona de aplicacién, son instrumentos.capaces de determinar y es
tudiar las relaciones entre los arcos dentarios y maxila}'es por .un -
lado, y las articulaciones temporomaxilares por el otro, pudiendo -

eventualmente transferirlas a los modelos y sus relaciones con los

mecanismos condilares de los articuladores.
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Segln sea su uso para determinar relaciones puramente posi-
cionales o bien, que puedan seguir los movimientos de la mandibula -
inferior, se les denomina arcoy faciales {ijos o de Snow y arcos fa--

ciales movibles o cinemiticos.

Arco ‘facial fijo o de Snow. Tiene por objeto, determinar en
la cabeza del paciente y transportarlo al articulador, la posicidén del
articulador maxilar superior respecto a las articulaciones temporo- -
mandibulares por csta razon ge utiliza casi siempre, en relacién con
articuladores condilares sean directos o inversos., El arco facial de
Snow adecuadamente utilizado, representa una mejora clinica en prd
tesis, segin el autor, el arco facial:

1. Da una referencia mis fija que el montaje arbitrario, --
procura una mejor reproduccidén del aparato maxiloman-
dibular del paciente, permite descubrir algunas asime---
trias y descubrir algunos errores en la horizontalidad --
del plano de orientacidn.

2. Permite introducir modificaciones en la altura intermaxi

i ) -
lar con menor riesgo de error,

3. Prevé un método cdmodo para orientar el modelo supe-
rior al articulador y permite transmitir al mecénico --

una indicacién clinica exacta a la posicidén que debe dar
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a los modelos en el articulador.
Eliminando las interpretaciones, Lazzari, 1955, sefiald que -
permite un uso més preciso de los ejes laterales de rotacién para --

arreglar los dientes.

Arcos faciales cinemdticos. Al contrario de los arcos facia
les fijos, que solo ajustan a una posicidn, los arcos faciales cinemé-
ticos o moviles, son instrumentos que permiten, ademis de estable--
cer loe puntos de referencia para condilares para el traslado de los
modelos al articulador, examinar y registrar la movilidad mandibu--
lar, dos circuanstancias requiere para ello:

1. Fundamental, que estén unidos al maxilar inferior, sea
por medio de placas de registro (desdentados) o de los
dientes.

2. Que las piezas condilares sean movibles en las tres di-
mensiones e independientemente la derecha de la izquier
da quizd conviene sefialar la tercera; habilidad para ma
nejarlos, inicialmente fue hecha para determinar la in-
clinacién de las trayectorias condilares sagitales.

En la actualidad los arcos faciales de eje mbvil se uti-

lizan con 4 objetivos:

1. Localizar el eje de charnela
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2. Localizar los movimientos mandibulares
3, Trasladar los modelos al articulador

4. Y para estudios experimentales.

En muchos casos completan el instrumento aditamentos ade-
cuados 2l registro de gnatogramas horizontales, sean delanteros {(ar-
g
co gotico),
Los arcos faciales no difieren en esencia de los de eje fijo
sino por la movilidad de sus piezas y la finura de los ajustes que --
permiten generalmente, las barras laterales estin articuladas median

te sujetadores de tornillo a la barra transversal delantera.

Transporte arbitrario. Se dice que es arbitrario porque --
utilizamos para la articulacién de los dientes, un tipo de articulador
no adaptable como lo es el articulador New Simplex, y encontramos

una trayectoria condilar recta.

Transporte con arco facial convencional o estitico. Se cono
cen dos tipos diferentes: El Snow y el Hanau. Estos se colocan en
el rodillo superior, sirviéndonos para transpb'rtar al articulador la -
distancia que existe entre los céndiles mandibula‘res y los rodillos -
de relacidn. En el Snow la orquilla se conecta en el maxilar supe~

rior y en el Hanau la orquilla se conecta en la mandibula,.
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Transporte con arco facial dinfmico. Son conocidos con este
nombre, el pentdgrafo y el cinemédtico, que se colocan en el rodillo
inferior, utilizdndosc ademds un articulador ajustable como lo es el

CGaleti {italiano).
Técnica del montaje sin arco facial en el articulador,

1. Se hacen retenciones, por medio de ranuras en los mo-~
delos, sc envaselinan al igual que la base del zbcalo. Al no utilizar
el arco facial, marcamos la linea media a lo largo del modelo supe
rior para poder centrarlo en el articulador; las placas de registro -

se fijan al modelo con cera pegajosa en 3 & 4 puntos.

2. Posicidén del modelo superior en la plataforma de mon-

taje.

3. Se pone el modelo superior mojado, sob’re la platafor--
ma de montaje y se orienta, la lx'.nea media coincida con la del arti
culador; el punto medio delantero quede a 11 & l2cm. de los cbndi-
los del aparato., Una vez orientado se éega. el rodete oclusal a la

placa de montaje con dos gotas de cera. Co

4, ' Fijacibn de los modelos. Una vez envaselinado el por

tamodelos y demds partes del articulador que tomardn contacto con’
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el yeso, se pone yeso paris en la base del articullador modelo, asi co-
mo en las ranuras, ye en el portarrodelos superior. Cuando tenga —-
consistencia suficiente para no caer se cierra el articulador.para que
los dog yesos se unan. Mientras fragua se alisan las superficies del
yeso.

Fraguado el yeso superior se abre el articulador y pegamos en
posicidn el modelo inferior en la plataforma de montaje. Invertimos el
articulador y fijamos el modelo inferior en la misma forma que el supe

rior. Cerramos el articulador y modelamos el yeso con la espédtula.
Montado en el articulador.

Este paso gse recomienda hacerlo en una mesa perfectamente --
plana, o utilizando un cristal, primeramente nos aseguramos que el ar-
ticulador se encuentre en perfecto estado y que todos los tornillos y re-
sortes actiten como deben, efectuando libremente sus movimientos, ense
guida colocamos aceite o vasclina en todas las estructuras para asegu--
rarnos de poder retirar mis tarde los modelos con mayor limpieza y -
facilidad.

Ajustamos primeramente el arco facial al articulador para lo -
cual comenzamos colocando las extremidades interiores de las varillas
;:ondilares del arco facial sobre las terminales izquierda y derecha ubi

cadas en los cdndilos del articulador ajustaremos estas varillas corre=
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dizas en tal forma que las medidas izquierda y derecha sean simé- -
tricamente iguales, teniendo cuidado en ajustarlas correctamente pa-

ra que no salgan en las manipulaciones posteriores.

Con la ‘rama superior del articulador levantada y pegada al
modelo a la placa base para evitar cualquier desplazamiento, se ni-
velard ¢l plano oclusal del rodete, levantando o bajando el arco fa--
cial hasta gque el plano incisal del rodillo de mordida, esté aproxima
damente al nivel con las muescas que se encuentra en el vdstago in-
cisal. Una vez conseguida esta posicién, se mantiene con la ayuda
de un perno sostenido por medio de una grapa accesoria que tiene -
el arco facial.

Si al descender ahora la rama superior del articulador tro-
pieza con el modelo impidiendo que el vdstago incisal tome contacto
con la gufa incisal, se desgasta en zdcalo del mismo hasta obtener’
el perfecto cierre del articulador.. Debe tenerse un extremo cuida-
do al realizar esta maniobra para no cambiar el ajuste y posicidn -
del arco facial, habiéndose terminado con tedos los ajustes requeri-

dos, procedemos ahora al pegado del modelo superior a la rama cp

rrespondiente del articulador, lo cual lo hacemos de la siguiente --

manera:

1. Levantamos la rama superior del articulador y moja-~’
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mos la base del zbcalo del modelo (ésto hard que se pegue bien el ye-
s0),

2. Mezclamos el yeso con una consistencia blanda y cubrimos
la base del modelo.

3, Cerramos la rama superior del articulador hasta que el -
vdstago inicial tome contacto con la guia incisal,

4. Retocamos y adosamos el yeso gue envuelve el plano de -
la rama superior con una esgpitula adecuada.

5. Dejamos que el yeso fragle bien y luego ponemos en su -
lugar el modelo inferior, para que no se mueva, lo fijamos con un po
co de cera.

6. Volvemos a levantar 15 rama superior del articulador.

7. Ponemos un poco de yeso en la rama interior del articu
lador y lo cerramos hasta que el vistago incisal torme su posicibn --
con la guia incisal.

8. Removemos el excedente de yeso y dejamos que fragfie.

Ahora podemos quitar el arco facial con la seguridad de ha-

ber montado correctamente los modelos en el articulador.



PROCESO DE LABORATORIO

Este lo dividiremos en cuatro etapas:
a}. Encerado de la dentadura

b). Enfrascado ¢ enmuflade

¢}, Curado o procesado

d}. Pulido y brifiido

Encerado

Como se ha dicho antes, la forma de las superficies pulidas
de una dentadura influye en su propiedad de retencibén. Ademis, el
encerado Lie‘ne por objeto, imita; la forma de los tejidos que rodean
los dientes naturales logrando una mayor estética. Cualquier festo-
neado artificial o de fantasia estd completamente fuera de lugar.

Hay algunos puntos importantes que no deben pasar desaper

cibidos o inadvertidos:

1. Debe darse a cada diente una pequefia prolongacién ra-
dicular.

2, La parte superior de la superficie debe estar formada
de tal manera que no pierda naaa de la anchﬁra margi-
nal de la impresién.

3. El contorno de la periferia debe preverse con un’ ligero

exceso de cera para compensar la pérdida del mate- -
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rial base en la pulida.

La forma entre el borde gingival y el borde de la denta
dura debe favorecer la rctencidn dirigiendo las fuerzas
de los misculos y de los tejidos'.

En peneral, conviene dar plenitud a las partes labial y
lingual de ambas placas, pero no a la superficie palati-
na de la placa superior donde es preciso dar la mayor
amplitud para los movimientos de la lengua.

Fl habla del paciente serd dificultado a rmenos que se de
un egpesor minimo y uniforme en toda la extensidn.

La parte lingual de la placa inferior debe tener el me-
nor volumen posible excepto en el borde periférico, que
debe ser bastante grueso, este espesor queda abajo de
la porcién més angosta de la lengua, y ayuda grande--
mente a la retencidén, llenando el surco mucolingual.
Rugosidades palatinas (actualmente poco usadas), se --
pueden producir bruyendo un pedazo de estafio sobre un
modelo que tenga rugas y luego transfiriendo este dupli
cado al paladar encerado, las rugas en la placa se--

rdn de tres a cinco.

Enfrascado o enmuflado

Esta técnica consiste en el reemplazo de la cera por el -
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matefial definitivo, y el transporte de la forma y &imensiones termi-
nadas.

Para este paso del enfrascado nos valemos de una maufla, --
que son recipientes metdlicos dentro de los cuales se preparan los -
moldes para el prensado y el curado de las bases acrilicas. Estas -
constan de cinco elementos o partes: maufla, contramufla, tapa, gufas
y ajustadores.

Estas serin adecuadas cuando tienen las paredes gruesas 'y -
cuando son suficientemente grandes como para que dejen un espacio -
de ‘1, 5¢m. de margen de yeso por todas partes y a partir del modelo
gue se incluye, el cierre debe ser de precisibén, pues solo asi se pue
de asegurar la dentadura sin variaciones en la articulaciédn. EI fras
co eyector Manau tiene la ventaja de que se efectla el desenfrascado
sin peligro de que se rompa la dentadura.

Existen dos maneras de colocacién del modelo de cera en el
frasco:

Colocacidn indirecta.

{  Se lubrica bien con vaselina la prirﬁera parte de la mufla y
se llena con yeso piedra, se coloca dentro del modelo de manera --
que los incisivos quedern: mis altos que los molares {asi se protegen
las tuberosidades y se evitan las retenciones en la porcidn anterior

favoreciendo el empaquetado y a la compresidn), se cuidard de no -
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hundir el zbcalo completamente, porque asi hay un cierre méis co- -
rrecto.

Se alisa la superficie de manera que una al borde superior
con el borde superior de la mufla, cuidando que no haya socavos ni
retenciones; cuidando que el borde de la contramufla quede perfecta-
mente limpio para pc_rmitir el sellado perfecto con la contramuf}a. -
Se deja fraguar el yeso alisando posteriormente con una capa de va-
selina.

Una vez fijado ¢l modelo ¢n la base o mufla procedemos a
aislarlo. El contramolde se hace preparando yeso piedra de consis-
tencia cremosa y con un pincelito vamos aplicando el yeso piedra po
co a poco sobre los espacios interdentales, se vibra y se aumenta -
el espesor de la capa de yeso a lcm. de manera que envuelva a los
dientes y a la cera vestibular y palatina, luego que se completa el
vaciado de la contratapa con yeso de taller o mezclado con yeso --
piedra,

Terminando de llenar la mufla, se coloca en la prensa y -
con presidn suave, obligamos y comprobamos el cierre correcto y
contacto de las partes metdlicas de la mufla.

Colocacidn directa.

Se lava cuidadosamente la cera con agua y jabf’m, preparan

do yeso piedra de consistencia cremosa, se cubren los dientes y to



192,

da la cera vestibular con un c¢spesor de lcm. aproximadamente ahora
se prepara el yeso paris y se llena la primera parte de 1a mufla pr_é
viamente envaselinada, e¢n estas condiciones se coloca el modelo en -
pasicién haciendo que el yeso paris cubra el yeso piedra dejando una’
superficie lisa, ensceguida se estafan las superficies de la cera que -
queden expuestas y se las cubre con una capa de yeso piedra (1 cm.
de espesory para luego completar el llenado de la mufla como en la

téenica indirecta.
‘Eliminacién de la cera.

Una vez que ha fraguado el yeso, se elimina la cera, para -
.&sto colocamosg las muoflas en un recipiente con agua hirviendo, lo de
jamos unos minutos y cuando salen burbujas de la mufla, se retira -
del agua y se abre, cncontrando que la cera y el acrilico de las ba-
ses est4n reblandecidos, por lo cual serd més fdcil retirarla, ense-
guida colocamos ambas partes de la mufla en el agua hirviendo y --
asi nos aseguramos de que el negativo del modelo ha quedado perfec
tamente limpio. .

El espacio que ha queéado de la cera, es el que‘ o¢upard el

material definitivo de la dentadura.

Enfrascado y curado.

Para mezclar el agrilico segln lag indicaciones del fabrican
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_te, la mufla deberd estar fria.

En un {rasco de cristal colocamos tres porciones de polvo de
~acrilico rosa y una de liquido, ésta se deja reposar hastaré:o‘nseguir -
" el estado pegajoso, se amasa déndole la forma de un rodiilo y se co-

loca en la contramufla aplicindolo contra los dientes y la pared vesti-
bular por medio de los dedos pulgares.

Se cubre la otra parte de la mufla con papel celofan humede
cido.

Se prensa lenta y progresivamente hasta encontrar resisten--
cia.

Se abre la mufla y se saca el papel celofan, se recortan les
excedentes y se vuelve hacer la misma operacidn hasta que pueda ce
rrarse bien sin ningdn exceso de material.

Se pone un aislante en el proceso y se deja reposar durante
un minuto, se prensa el acrilico nuevamente en dos muflas y se pro

cede al curado.

Curado.

Después de un tiempo razonable, ap;-bximadamente de ZO.mi_
nutos procedemos al curado del aparato ésto lo hacemos colocando -
la mufla en una prensa de resorte en agua hirviendo a una tempera-

tura de 160° durante dos horas y después durante una hora a 212°F
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posteriormente se saca del agua caliente y se deja enfriar a una tem-
peratura ambiente durante media hora y luego, se pone un cuarto de -

hora en agua f{ria,

Desenmuflado.

Procedemos a abrir las muflas y se retiran 1asvdentadutas,-
para evitar que haya cualguier fractura, las Qltimas porciones de ye-
so se¢ separan con an cepillo duro y agua, procuramos no estropear -
los modelos de yeso y asi poder conservar las ranuras de la base del

modelo para poder colocarlos en posicidn en el articulador.

Pulido y bruiiido.

El terminado consistird en preparar la dentadura para el pu-
lido, se limpia y se alisa la superficie de la dentadura con piedras, -
cinceles y lija. Terminada la preparacidén para el pulido, no debe --
haber veso ni rayas profundas en la dentadura.

El terminado lo vamos hacer cortando todos los excedentes -
que existan tanto en el borde de la placa como en los festones gingi-
vales, @sto lo haremos valiéndonos de fresas y piedras montadas.

El pulido final lo vamos hacer a todas las superficies, con.un
cepillo de cerda suave o disco de manta empapado de 4xido de zinc o
en su defecto blanco de espafia, mezclamos con agua para hacef una

pasta.
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Las superficies interiores del aparato, es decir, las que vén
a quedar en contacto con la mucosa, no es conveniente pulirlas pues
qﬁitarx’amos el ajuste que existe en el aparato.

En ocasiones Gnicamente se alisan con cuidado las burbujas o

asperesas, si fuese pwy necesario.



BALANCE OCLUSAL

Es un paso comin y aconsejable en todos l.os casos a fin de
verificar exactamente y controlar antes de llevar las dentaduras com
pletas a la boca, cualquier modificacidn o desarmonia que se¢ hubiera
producido durante el curado, problema al que dificilmente escapa nin
guna protesis.
S6lo mediante un andlisis muy cuidadoso de la oclusién, se -
Heva a cabo ¢l desgaste limitado con pequefias piedras montadas en -
forma de rueda, alrededor de 1/8 por 5/8 de pulgada y un cono in--
vertido con diimetro de 3/8 de pulgada y finalizamos el caso con un
ligero retoque a base de pasta abrasiva fina para desgastar las pe--
quefias imperfecciones sin disminuir las agudezas o las aristas de --
los tubérculos.
La verificacidn de la articulacién se hace debido a:
a) Cambios en la cera, debido a cambios de temperatura.
b) Cambios ocurridos durante el secado de materiales co--
mo el yeso piedra.

¢} Errores que pueden ocurrir al empacar las resinas - -
acrilicas.

d) Cambios de los materiales mientras se procesan.

Estos cambios pueden ocasionar: cambios de la dimensibén
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vertical de oclusidn registrada, en la relacidn céntrica, en relacién --
con su aspecto vertical, por lo tanto, resultan dientes que se tocan --
por un lado primero ¢ imperfecciones en la oclusién debido a contac--
tos prematuros e interferencias ‘de las clapides.

Por 1o que se¢ montan las dentaduras después de procesar -

para corregir estos cambios.

Procedimiento del balance oclusal, por medio del desgaste
selectivo. Una vez remontados los modelos en el articulador, vemos
que las indicaciones de articulador sean las mismas que se usaron --
cuando se hicieran la dentadura, y entonces procedemos a colocar pa-
pel de articalacién, o cinta de escribir, sobre los dientes inferiores,
y los superiores se cierran suavemente sobre ellos,

Las siguientes reglas vamos a utilizarlas para el desgaste

seglin la posicidn indicada de los dientes.

1, Para la posicién céntrica.
Si una cbspide y la fosa opuesta o un proceso marcan
fuertemente como si el contacto fuera alt_o.
a) Rebajar la clspide si también estd alta en las 3 -
posiciones excéntricas.
b) Si la clispide no hace contacto en ninguna de las
posiciones excéntricas, profundice la fosa.

Durante este procedimiento el vistago incisal no tocard -
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la gufa incisal, debido a que se puede reduci‘r la dirﬁensién vertical ;ie
oclusidn durante el desgaste, si los errores de proceso previamente --
mencionadas estaban al minimo. Después de terminado el desgaste pa
ra la posicién cénirica, los dientes deben tener contacto uniforme ex--
cepto los incisivos.

El vastago incisal se pone en contacto con la gufa incisal -
para proscguir con el desgaste sclectivo de las posiciones excéntricas

y debe permanccer ahi durante todas las excursiones.

2. Para la posicidn de trabajo.

Sc sigue la regla del desgaste "Bull", es decir, se re
bajan las inclinaciones de las cGspides bucales superiores y las incli-
naciones de las cdspides linguales inferiores. Esto se hace hasta que
las cidspides superiores se deslizan por los surcos y entre las ciispi--
de los dientes inferiores.

Las cdspides e incisivos del lado de la relacién de trabajo
apenas deben estar en contacto si la relacién de arco es normal, o --
clase III. En clase &ngulo II quizd sélo sea posible que estén en con
tacto las clspides.

3. Para la posicién de balanceo.

La cispide que se va a rebajar se deberd seleccionar
cuidadosamente. Se rebajan las inclinaciones mesiales de las clispi--

des bucales inferiores, dado que las superiores linguales se necesitan

Bt i Lo 4 LT o ] NS M s e s
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para los topes céntricos y verticales. Terminado el desgaste las cdspi-
des linguales de los dientes superiores posteriores deberin tocar las in-

clinaciones mesiolinguales de las clspides bucales inferiores.

4. Para la pogicién protusiva.

Se sigue la regla ""Bull", posteriormente para un balancev
protusivo entre los centrales y las segundas molares es indispensable un
contacto minimo de tres puntos, pero es mucho mis aconsejable tener -
todos los dientes posteriores en contacto en esta relacidn,

Una vez terminado, verificamos que no haya puntos de in
terferencia en la oclusion balanceada. Si se desarrollan interferencias -
en los dientes anteriores deben quitarse. El rebaje a los superiores o
inferiores depende de la edad del paciente.

Para un paciente mayor los dientes anteriores inferiores se
pueden reducir las orillas incisales con una leve inclinacién, para simu
lar dientes naturales, mientras que en un individuo joven los dientes an
teriores superiores se les puede rebajar las inclinaciones linguales arri
ba de las orillas incisales.

Después del desgaste selectivo, podemos hacer una abracién
automitica en el articulador para perfeccionar este desgaste.

Una cantidad pequefia de pasta abrasiva se pone en los dien

tes inferiores y se cierra el articulador en posicidén céntrica. De es-
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ta posicidn iniciamos movimientos excéntricos para eliminar cualquier -
interferencia en el contacto. Sélo es efectivo en los dientes de porcela
na puesto que los de acrilico abrasionan mal.

Una vez terminado, se lavan las dentaduras y se inspecciona
de nuevo todas las posiciones en el articulador, una vez correcta la - -
oclusibén, limpiamos las dentaduras y les sacamos brillo.

CGuardamos las dentaduras en agua hasta el momento de en-

tregdrselas al paciente,



RECOMENDACIONES AL PACIENTE

El operador debe explicar al paciente que las dentaduras no
son m4s que aparatos que estin reemplazando a la denticidén natural y
que ldgicamente, no pueden funcionar de igual forma.

Se debe instruir al paciente para que aprenda a acomodar -
la lengua gobre su dentadura para que nos ayude a estabilizarla, sobre
todo con pacientes que presentan lengua retractil o piso de boca alto.

Se le debe informar al paciente que la masticacién va a --
ser diferente desde el principio y recomendarle que aprendé a masti-
car con alimentos blandos para que se le haga mds f4cil dominar la -
dindmica de las prétesis. '

Para el paciente resultari extrafio sentir su paladar cu- -
bierto por la placa; inclﬁsive, va a sentir su lengua muy grande y el
exceso de saliva contribuird para que exista dificultad al tragar y ha-
blar., La lengua toma un lapso de 5 a 6 semanas para regresar a su
tamafio original.

Es necesario citar al paciente por lo menos una vez por -
semana dentro de las cuatro semanas despuéé. de la colocacidn, para
realizar ajustes menores en la base y en la oclusién.

La higiene oral pasa a ser responsabilidad del paciente, -
quien debe retirar las prdtesis de la boca por algGn tiempo y dejar-

las en agua. Los carrillos, paladar y lengua deben ser cepillados y
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manejados regularmente para mantener la salud tisular, usando cepilio
de ‘dientes o gasas por lo menos 5 minutos al dfa,

Es necesario dar al pacicnte la informacién perteneciente -
para que limpic adecuadamente sus protesis:

1. Base de la (lentaduvm de resina acrilica,

a) Jabén de tocador, agua y cepillo dental o de ufias,

b) Para depdsitos de sarro, el paciente puede embe--
ber un algoddén en vinagre y pasarlo por toda la --
dentadura, Si el sarro no se retira es convenien-
te que sc sumerja la dentadura en un. depbsito con '
vinagre por 15 - 30 minutos y lavarla convencional
mente.

No usar abrasivos fuertes, pasta de dientes o ce-
pillos de nylon duros.
2. Dientes artificiales.

a) Porcelana: cepﬂlo, jabdn de tocador y agua, se
puede embeber la dentadura en detergente para --
dentaduras,

b) Resina acrflica: jabdn de tocador, agua y cepillo,
También se puede usar detergentes comerciales -

para dentaduras.
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Ajustes,

Casi siempre se requieren algunos ajustes en las dentadu--

ras, aunque se¢ hayan construido con el més meticuloso cuidado.

Arcas tipicas de irritacion, sus causas y sus correcciones.

,.

Irritacién periférica. Debido a que el reborde perifé-
rico estd muy ancho o muy largo, rebaje segin sea ne
cesario. |
Irritacidn en el borde posterior debajo de la dentadura
infertor. Fsg debido a que la extensién esté pasada o -
que al ocluir haya contacto prematuro en el drea; reba
je la extensién y revise la oclusién.

Irritacidn en el borde posterior de la dentadura supe--
rior. Generalmente se debe a que estd pasado el - -
post-dam; se rebaja el post-dam.

[rritacién alrededor de la tuberosidad per bucal. Con
frecuencia se debe a una deformacién de material acri
lico; cuidadosamente se arrcgla. la base por el lado --
del tejido.

Inflamacién en las 4reas de frenillos. Generalmente -
se debe a que estd pasada la extensidn; se hace més
grande la ranura.

Irritacién en la cresta milohioidea. Se puede deber

i
;

1
i
i
i
1
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a presibn en la impresién, o abrasiéxlx repetida del mo-
delo por la placa de registro; cuidadosamente ponga en
relieve el &rea que va sobre el tejido en la base. Oca
sionalmente este tipo de irritacidén se debe a una falta
de extensidn del reborde lingual en la regién milohioi--
dea posterior; quizds se tenga que extender el reborde
mis alld de la cresta miloohioidea.

Irritacidn sobre el 'torus' lingual. Puede deberse a -
que las dentaduras estén ligeramente fuera de relacibén
céntrica o a interferencia oclusal lateral; revisar las
posiciones oclusales por medio de un remontaje. La
presidn a la hora de to;'nar la impresién también pue-
de causar ésto; ponga en relieve la parte correspon---
diente de la base.

Irritacién sobre la cresta de la encia. Lo puede cau-
sar una falta de armonia en la oclusién; revisar la --
oclusién., Otra causa puede ser presién a la hora de
tomar la impresidn; ponga en lrelieve la parte corres-
pondiente en la base de la dentadura.

[rritacién a un lado de la cresta de la encia., Muchas
veces es causada por una relacibn oclusal de trabajo

alto; revisar la oclusidn.
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10. Presibén sobre la papila incigiva. ‘Qausa isqueinia por -
blogueo de los vasos y nervios o una sensacién de ar--
dor; ponga en relieve el &rea en la base de la ‘dentadu-
ra.

Después de haber terminado todos los ajustes necesarios

:

'y que las dentaduras estén completamente terminadas, se deberén lle;-
nar los sigunientes requisitos:

a) El paciente deberf mostrar una apariencia normal para
ese individuo.

b) . El paciente debe poder hablar sin el menor impedimen-
to.

¢) Debe ser posible que el paciente mastique con propie--

dad los alimentos.

. d) El paciente debe tener molestias orales minimas.



. CONCLUSIONES

Para la elaboracidn de una prétesis total mediata, es indispensable
¢l conocimiento anatdmico y figiolégico de la cavidad oral; asi co-

mo las teécnicas apropiadas.

Para obtener resultados satisfactorios, es menester un estudio - -
completo del paciente, que abarque desde historia clinica, examen

médico, diagndstico y prondstico bien establecidos.

Para evitar el minimo de molestias al paciente y a nosotros faci-
litarnos el trabajo, es importante establecer un buen plan de trata
miento.

También se pueden hacer mejor#s en sus aspectos, estético y fo-
nético, cuando cl caso lo requiera,

Los materiales se deben seleccionar de acuerdo a las caracter{sti
cas especiales de cada caso en particular,

Es de vital importancia obtener impresiones que se ajusten a una
copia fiel del proceso y tengan la extensidn correcta.

Se deben valorar los tipos de movimientos (relaciones intermaxila
res) y oclusiones que se presenten en cada paciente. Esto nos -
ayudari a obtener una relacidén céntrica correcta.

Se le indicard al paciente las ventajas y desventajas que presenta

la prbtesis total mediata para que colabore incondicionalmente.




e

10.

El paciente debe saber que las dentaduras que 'le han construido le
pueden dar utilidad y satisfaccibn, pero el éxito de todo ésto depen
de de la capacidad de sus tejidos o estructura de soporte, de su -
habilidad y el desco de usar lag dentaduras.

El éxito de cualquicr trabajo de odontologia dependiendo de la ra-

ma que se trate, sc debe al buen manejo de técnicas y equipo por
parte del cirujano dentista, en este caso las técnicas prostodénti--
cas. Sin embargo, no debemos olvidar la ayuda que puede brindar

nos el paciente.



BIBLIOGRAFIA

TRATADO DE ANATOMIA HUMANA. Dr. Fernandé Quiroz Gutiérrez.
Editorial PorrGa. México, D.F. Tomo |, 1965.

CIENCIA DE LOS MATERIALES DENTALES., FEugen W. Skinner. Edi-
torial Mundi, S.A. Scgunda Edicién, 1974, .

DENTADURAS COMPLETAS. Merril G. Sweson. Editorial Hispano --
Amtericana, Tercera Edicidn en Inglés. Luis G. Tekla,

TECNICA DE PROTESIS COMPLETA EQUILIBRADA. Martoreli H. --
Editorial Mundi. Argentina 1967,

PROTESIS COMPLETA, MANUAL CLINICO Y DE LABORATORIO. --
Meill D.J. y Nairm R.L. Editorial Mundial. Argentina 1971.

PROSTODONCIA TOTAL., Dr. Pedro Saizar, Editorial Mundi. di--
¢idn 1971,

PROSTODONCIA TOTAL. Dr. Jode y Osawa Deguchi. Editorial U.N,
A.M. Primera Edicidn 1973.

OCLUSION. Dr, Sigurd P. Ramfjord. Editorial Interamericana. Segun
da Edizién 1972,

TECNICA PRACTICA TRUBITE PARA DENTADURAS COMPLETAS. --
Dr. Herman Kull. The Dentists Duply Company of New York. Edicién
1973.

ARTICULADORES Y ARTICULACION DE DIENTES ARTIFICIALES EN
DENTADURAS COMPLETAS. Villa Acosta H. Editorial Uteha. Edi--
cidon 1972. .

DENTADURAS COMPLETAS. Odontologia Clinica de Norteamérica.
Buenos Aires Mundi. Edicién 1968. ’

DENTADURAS COMPLETAS. Clinicas Qdontoldgicas de Norteamérica.
Editorial Interamérica, Edicién 1977,



	Portada
	Índice
	Introducción
	Anatomía y Fisiología en Prostodoncia
	Historia Clínica
	Modelos Preliminares
	Portaimpresiones Individuales
	Impresiones Fisiológicas
	Placas de Registro
	Selección de los Dientes
	Colocación  y Articulaciones de Dientes Artificiales
	Proceso de Laboratorio
	Balance Oclusal
	Recomendaciones al Paciente
	Conclusiones
	Bibliografía



