Sog
>

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

(/[ Z2)9 Ry, [bbii7lJ
o BV

“FUNDAMENTOS DE PROSTODONCIA
TOTAL"”

T E S | S
QUE PARA OBTENER EL TITULO  DE:

CIRUJANO DENTISTA
P R E S8 E N T A

MAURICIO ANTONIO VELASCO TIZCARERO

MEXICO, D. F, 1992

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



INDICE.

INtrodUCCToN. s oeriantisirianastiateiacionnestsissniecarerinassavansisssone 1

CAPITULO I.- PRINCIPIOS GENERALES.

Definicidn de prostodoncia,.......... viciioveisinis
Objetivos. .euvreveennn- ..4

superficies protésicas.iecucacscain..

Zona neutra.......... ceees
Retencidn y estabilidad........veeess

~ Retencitn..e.ecuieruereranadsiianes Sreeeeis 10

CAPITULO II.- ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA EDENTACION. . i . ..

05tE0T10GTAxr1s v ttnssasinsstnnnsnnsessnsnestnsissnn, P ieeereeaenay 15
- Maxilar superior....................'...'.... e
- Pa]atino.......,.......,.............,..i‘,..::....
- Mandibyta..... Ceseeenaeaans ‘ e . ‘. 22

MUCOSE DAl enreeessenenneanserenenenans 8 Cidiecesearianes 24
- Epitelio superficial.io.voviiaiiois'n. RO Ceeees 25

- LEMING ProPIac..veieiseesirsivasanss




- Submucosa ora] 26
‘ 26
28
29
Sieni29
. 30
3
31

- Clasificacitn . eviraiiiion.

- Geniogloso.....

- Estilogloso.......

- Hiog1oso......‘....:..‘....
- PalatogloSO.eeveessaans

~ Faringogloso....v.cenu.

~31

- Nnigdatogloso‘ﬁ...‘...._
o TRANSVEPSal.enrsasssssnssonn: : 31
32
32
733

33

34

- Lingual superior...ieseacecinss

~ L1ngual inferior....e.ceasee

Gl&ndulas salivales....c.eeeniennsnnn

~ Estructura de las gldndulas salivale
~ Glandula suangua1.;..........‘..'
- Glandula submaxilar.....‘.......'. ceidendes 38
- Glandula par&tida...l....:....... 36
Saliva..eiiieinennn \ i eeans 38
. ' 40
40

40

Miologla.. . veeriaiiiininveadiones
MISCUTOS MaStiCAdOreS.ensaeraissers
- Maseter0 . cvvivnacararnaiinaee

o TOMPOFAT e evererreeranenneaeeais Cie..ds a1

- Pterigoideo interno..... H . 4l
- Pterigoideo externo...... ieeiiaiinisy 42
Misculos faciales. ' '

 PIPAMIGAT verensveesa e neinneaeibairs w enin. 82



Transverso o dilatador de 1a Nariz...e.ese.s.es

Mirtiforme o constrictor nasal..........v..caias

]

CigomAtico Mayor....ooeeeinriinsnns nns

Cigomdtico menor,,........

Borla del Mentdn...eieeeeeessonse

1

Cuadrado del mentén.....sesss

Triangular de los labi'os...-..
- Risorio de santorini. .....'..
Neurologia....cvenvuenenes E .
Pares CranealeS. . iccecessnoaroncoe
Artrﬂog?a......................7.'....'..
- Articulacidn tmporomandibu]ar..’.‘.. g
- Capsula articular.....ceoeiivnenes ' 4
- Ligamento lateral externu..‘...v
- Ligamento lateral 1nterno.....‘..b. ; essees
Ligamentos auxiliares. S o
- Ligamente esfenumaxilar........;' .......
- Ligamento esti]ornandibular.“...'_
- Ligamento pter1gomaxilar.;.....' . s viseses

SINOVIAY. i utiietriiieraanreraaaaiads ; B

REIACTONES tvuiveirnrrnnrenranses Ceia R,

4

46
a5
a8
a8
50
50
50

50
51
51
51
51
53



SUBTURACTON . ¢ v e v e anrenenteanye vvaasenryasissenedsisneearsiorsyeuasiviai 6l

CAPITULD 1II.- HISIORIA CLINICA.

Historia clinica......covvvennn, ‘ i) 63

Caracteristicas fisicas del paciente.: 67
Evaluacion €1imica. cureeriiernanss 67
DI8GNOS EICO v vevnenvrannrnsss .78
Zonas protésicas.......... 80
- Area maxilar....... T 780
- Area mandibular......eeceees 34
Cirugia prepotdsicl...vesereses 86
- Preparaciones inicia]ers....r.r.r 87
- Preparaciones secundarias........ " 88
Trauma tismos Prot8SiCOS...eve . eansesss 93
IMPresioneS . .eveseensrossasssaasansonns ..l.‘..VIOZ‘
- 1BCnicas de IMPresion......eee.ss... ‘ 102
Materiales de impresidén........... \ 7105

‘108
11
113
116

120
. 121
‘123

e MaXTTAF eeevaenerrrearanreasvaes
= MARATBUTE.  vvarsnciaiarreaanrannseerons
Impresiones fisioldgicas....e.cuveauinnn. . 126
Modelos de trabajo...... e, SOOI R CRLE RS S 132

CAPITULD IV.~ TECNICAS DE RELACION INTERMAXILAR.



Registro de relacion intermaxilar.......iocuoseis s S

Bases de registro........

Rodil1os de 0cTusidn. s cvueruiensinas’s,

Determinacion del plano de orientacid

Dimensidn vertical.viseaneneesins

Dimens i6n horizontal

'

Relacidn y oclusién centrica........

Registros graficos.....coeeunaiaads

Registros fUNCionaleS.eeeeserersasssnsss

= MBtodDS TNteroCTUSATES cernurrrenruoeeressansarcnisssessaasonasesssans
- Registro preliminar de relaciéon centrica.
CAPITULO ¥ ARTICULADORES.

Articuladores, v eeiiiiierancransnrsrraanrrerniner

- Relacidn céntrica............ Cetessesesianen .
- 0CTUSTON CANLIriCa. . ierarserironeiaavarssneess
- Movimientos de Tateralidad..........ec.eesciciiosns g
- Tipos de articuladores........viiveeniencuresess . Viveeens

CAPITULO VI METODOS UE LABORATORIO PARA LA NUEVA OCLUSION._

- Seleccidn de dientes anteriores

- Colocacidn de dientes anterfores...... vaeees ST
- Seleccidn de dientes posSteriores...ceeeeevececsss e
- Colocacidn de dientes postericres.... ... vi U
- Prueba de dientes anteriores y posteriores......

Ajuste oclusal......... Cerree et s s asasiaas ey

134

149

152
153
153
153
153

156
163
166
171

© 175

179
179
180



- Reglas para el des.'gaste..........................“..:‘ ......... 180
CAPITULO VII METODOS PARA LA ELABORACION DE UNA PROSTODONCIA. ’ :
prdtesis med1ata. 183
Pritesis inmmediata................. 5 e ‘ . 187

191
193
. ; 198
BIBLIOGRAFIA. .0 venserrrrnanseeearsns % R erieees 200




INTRODUCCION.

En tiempos recientes los factores principales que contri
buyerdn modificando el cuidado de las dentaduras completas, como -
es el cambio de la orientacidon mecdnica a la bioldgica y el gran-

incremento en la demanda para el cuidado de la prost odoncia.

Es necesario tener un conocimiento completo de lz anato-
mia de la cabeza y cuello para elaborar e interpretar Tas impresip

nes.

Durante 1a elaboracién y colocacién de las dentaduras et
odontélogo debe ser capdz de entender las implicaciones psicologi-
cas de su tratamiento. Asi mismo, debe ser capdz de diagnosticar y
tratar lesiones y reconocer manifestaciones orales provocadas por-

problemas sistémicos. Tambié&n coordinar su tratamiento a las limi-



taciones impuestas por ia salud general del paciente y estar segu-
ro de su tratamiento el cudl, no interfiera con la salud del pa---

ciente.

E iguaimente importante es el conocimiento de Jos medica
mentos y materiales que tendrd que utilizar durante el tratamiento

a realizar.

Finalmente, el odontdilogo debe determinar las habilida--
des aprendidas por el paciente y como puedan ser reflejadas en el«

éxito del tratamiento.



CAPITULO I.

PRINCIPIOS GENERALES.



DEFINICION DE PROSTODONCIA.

Es la parte de 1a pritesis odontolGgica consagrads a el estudio de la
rehabilatacion fisiopatolSgica de la edentacidn.

Se entiende como parte de Ta pratesis odontoldgica a diferencia que ~
se hace de esta de las demds ramas protésicas y se dice que es una rehabilita--
cifn fisioldgica, ya que en esta se involucran las funciones como Ta mastica---

cién, deglucidn fonacién y estética.






"OBJETIVOS,

Los objetivos bdsicos a seguir son:

~ Habilitar al paciente para masticar y asi obtener una-

adecuada nutricién,

- Satisfacer los requerimientos estéticos del paciente.

~ Ayudar en su fonacidn para que sea como si conservara-

sus dientes naturales.

- Proveer la comodidad y perfeccionar el bienestar del -

paciente.



SUPERFICIES PROTETICAS.

Una prétesis total o dentadura completa se integra de --
dos elementos esenciales; la base protética y los dientes artifi--
ciales. Reconocemos en este conjunto tres superficies constituti--
vas definidas; cada superficie desarrolla una actividad especifica

en l1a adaptacidn, estabilidad y funcidn de 1a dentadura.

LA SUPERFICLE Dt APOYOD.- La cual estd representada por -
la superficie interna de la base y se adaptard a los rebordes resi

duales y no debe de ser pulida.

LA SUPERFICIE PULIDA.- Esta representa la superficie ex-
terna de la dentadura; en la cual se puede caracterizar una encia-

artificial.



SUPERFICIE OCLUSAL.- Representada por la superficie oclu
sa) de los dfentes artificiales, determinada por una antagoniza---

cidn.

Ha sido una preocupacién fundamental, la utilizacidén de-
las fuerzas verticales sobre la superficie oclusal de los dientes-
Y que se contrarresta con el paladar y Tos bordes resjdyales, des-
cuidando las fuerzas horizontales ejercidas en las superficies ex-
ternas o pulidas. Estas superficies se mantienen en relacidn estre

cha con la estructura anatémica del espacio neutro disponible.



-ZONA NEUTRA.

Se le conoce como zona neutra a la formacidn del espacio
vacio o espacio disponible de las dentaduras, donde 1as fuerzas de
Ta lengua presionan hacia afuera y se desarrolla por la contrac---
cidn muscular, durante las diferentes funciones fisioldgices con -

variantes en direccidn y magnitud.

Los tejidos blandos de labjos y carrillos son l10s limi--
tantes externos y 1a lengua el limite interno.

El sistema labios-carrillo-lengua se localiza en aque---
Tlas &reas de 1a boca edéntula donde 10s dientes serén colocados -

en tal forma que la fuerza de los misculos ayuden a estabilizar 1la
dentadura artificial.



La influencia de la posicidn del diente, contorno y esta
bilidad de Ta dentadura es igual o mayor que en ningin otre factor
y no debemos insistir que los dientes sean colocados sobre las ---
crestas del reborde alveolar, sino que se deben colocar como 10 --
dicta 1a musculatura lo cual es variable para leos diferentes ca---

$05.

La colocacidn de los dientes artificiales, debe lograr -

dos objetivos:
- No deberd&n interferir con la actividad muscular.

« Las fuerzas ejercidas por los misculos sobre Tas denta

duras sedn mids favorables para la .estabilidad y la retencion.



“'RETENCION 'Y ESTABILIDAD.

se conoce como fuerzas retentivas a aquellias que som cx
paces de manteher la posicién entre la superficie de apoyo y l1a mu

cosa de los pracesos residuales.

Estas estin auxiliadas por la presidn de los dientes an-

tagonistas y la coordinacién del sistema labios-carrillo-lengua.
La retencidn depende de 1a forma del proceso, del tipo -
do mucosa, 1a adaptacidn de 1a base a los tejidos basales, la can-

tidad y viscosidad de Ta saliva.

RETENCION.

| La retencién estd basada en la adhesidn, cohesifn y peso.
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ADHESION Y COHESION.

Cuando dos substancias diferentes entran en contacto Jas
moléculas de cada cuerpo se atraen entre si llaméndose esto adhe--
sidn, esto es To que pasa con Tas moléculas del epitelio y la base
de la dentadura, realizando una adaptacidn. E1 efecto mis importan
te es la adhesidn de saliva a 1a dentadura y a lTos tejidos de 15 -
boca. Siendo mayor esta que las fuerzas que sostienen unidas las -

moléculas de 1a saliva.

Se 1lama cohesion a la atraccién de las moléculas en upa
misma substancia, siendo factor limitante en la retensidn, es la -
cohesion de la saliva 1a cual se rompe cuando se retira la dentady

ra.
TENSION SUPERFICIAL.

Es 1a tensidon o resistencia a la separacidn que posee --
yna pelicula de 1iquido entre dos superficies bien adaptadas. Hay-
tensidn superficial en la pelicula de saifva entre la base y Ta my
cosa de la superficie de asiento. Su accidn es semejante 2 la Cohe
sién y a Ta atraccidn capilar. Es efectiva en proporcién directa -
al tamafo de las superficies basales protéticas, si todos los de--
mds factores son iguales. Uno de los requisitos es 1a deformacidn-
o desplazamiento minimo de los tejidos blandos por la impresidn y,

por supuesto por la prétesis. Es primordial el ajuste perfecto.

11



ATRACCION CAPILAR O CAPILARIDAD.

Es una fuerza que causa la elevacién o depresidn del ni-
vel de un 1iquido cuando este se haya encontrado con un sdlido. -=
Esta produce la elevacidn del 1iquido en el tubo capilar porque la
tension superficial tiende a formar una superficie redondeada so--
bre el 1fquido cuando la adaptacidn de la base con la mucosa y So-
bre la cudl descansa es suficientemente préxima, e) espacio 1Teno-
con una pelicula delgada de saliva funciona como tubo capilar de--
ayuda a Ja retencidn de la prétesis. Esta fuerza como las otras es
directamente proporcional al area de asiento cubierta por la base-

protética.
PRESION ATMOSFERICA.

Esta actua como fuerza retentiva cuando se aplican fuer-
zas dislccantes a 12 protesis. Algunos llamé&ndola "succién" pbr -
que es Ta resistencia al desplazamiento a su superficie.de asien--
to, pero no se produce succidn o presidén negativa, excepto cuendo-
incida otra fuerza, Esta se origina por el peso de la atmésfera -
que equivale a 14.71b-79-2. Esto significa que la fuerza retentiva
es directamente proporcional a la zona cubierta por la base proté-

tica.

para que esta presion sea efectiva se requiere que la --

prétesis tenga un cierre perfecto. Esta presién es una Fuerzi re--~

12



tentiva de emergencia ya que si se anulan todas las otras fuerzas-
la presién atmosférica puede ser capaz de mantener 1a préotesis en
su sitio. La succibn en si, aplicada a los tejidos blandos, aungue
sea por poco tiempo, causaria transtornos serios a la salud de los

tejidos blandos sometidos a la presidn negativa.

MUSCULATURA FACIAL Y BUCAL.

Proveen fuerzas retentivas de emergencia, toda vez que:

- Los dientes se hallen ubicados en la zona neutral en-

tre la mejilla y la lengua,

- Que las superficies pulidas de 1a prétesis posean una-

forma adecuada para cada caso.

13



CAPITULO II.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA Dt LA EDENTACION.



. OSTEOLOGIA.

Para el estudio de Ta prostodoncia nos enfocaremos ; las
estructuras dseas que sirven como base para la dentadura artifi---
cial, pero no debemos hacer un aislamiento anatdmico, ya que la --
boca es una de las entidades funcionales que forman ln'cnbeza. y -

esta a su vez es parte integral del organismo.

Los huesos de 1a cara se dividen en dos porciones, 'lama
das maxilares. La inferfor esta integrada iinicamente por el maxil-
lar inferior, la superior en cambio, es muy compleja y esta consti
tuida por trece huesos: doce de ellos estan dispuestos en pares a-
cada Tado del plano sagital, mientras que el restante es impar y.-

coincide con este plano.

Los huesos pares son los maxilares superiores, malares,-

15



ungis, cornetes inferiores, huesos propios de 1a nariz y los pala-

tinos. E1 impar es el vimer.
MAXILAR SUPERIOR.

Su posicidn es el borde alveolar, hacia abajo su concavi
dad hacia adentro su borde es delgado y 1o mis large del hueso ha-

cia adelante.

Sy cara interna presenta hacia abajo la ap6fisis palati-
na, Que se articula con el lado opuesto para formar la bdveda pala
tina. E! borde posterior de esta apéfisis se articula con la limi-
na horizontal del palatino. Por delante presenta una eminencia que
es la espina nasal anterior. Su borde interno esta prolongado por-
una cresta que se articula con el vémer, este borde, en su parte -
anterior presenta un agujero 1lamdo conducto palatino anterior, el
cual se encuentra bifurcado’del lado-de las fosas nasales por el -

que pasa el nervio esfenopalatine.

Por encima de la apGfisis palatina se encuentra de delan
te a atrds la cara interna de la apdfisis ascendente, un canal --
que forma parte del! conducto nasal, el orificio del seno maxilar,-
una superficie rugosa, vertical, para articularse con el palatino.
Los dos bordes del surco del conducto nasal se articular por arri-
ba con el ungis y por abajo con el cornete inferior. E1 orificio -

del seno maxilar esta limitado en su parte inferior por el cornete

16



inferior; en su parte superior, por el etmoides, en la anterior, -
por el -ungis, y en la posterior por el palatino. Por este orificio
se ve una cavidad, que as el seno maxilar o cueva de Highmore, en-
forma de pirdmide triangular, cuya base corresponde a la abertura-
y cuyo vértice determina una saliente sobre la superficie exterior
del hueso, ya que sus tres caras se corresponden con otras tres ==
que encontraremos en la superficie externa del maxilar. Esta cavi-
dad, en estado fresco esta tapizada por la mucosa pituitaria y co-

munica con las fosas nasales,

En la cara externa presenta una elevacién en forma de pi
rémide triangular, forma que representa 1a del seno maxilar. Su --
vértice es rugosc se articula con la ap6fisis del malar. E1 borde-
inferior de esta pirdmide se dirige ahacia el primero o seguno mo-
lar. E1 borde anterior forma parte del reborde orbitario; el borde

posterior concurre a la formacidén de la hendidura esfenomaxilar.

Las tres caras y los tres bordes de esta pirdmide se con
tinudn con las tres caras y los tres bordes del malar. La cara su-
perior, es el suelo de la Grbita, forma la pared superior delgada-
del seno maxitar el cual presenta el canal suborbitario en forma -
de conducto 1tamade conducto suborbitario el cual atraviesa el bor
de anterior de 1a pirdmide y se abre en la cara anterior por un o-
rificio o agujero suborbitario por el cual pasa el nervio maxilar-
superior, y la arterioa suborbitaria. E1 conducto dentario anteri-

or, situado en la pared anterior del seno por el cual pasa el ner-

17



vio dentario anterior el cual se abre por arriba en el conducto --
suborbitario. La cara anterior de la pirdmide es ancha y ofrece el
agujero suborbitario y una depresidn que es Ta fosa canina. La ca-
ra posterior forma parte de las fosas cigomatica y pteriogomaxilar
¢constituyendo la pared posterior del seno, en 1a cual, se ven con-

ductos posteriores y la rama de la arteria ajveolar,

E1 borde anterior ofrece de abajo a arriba; la parte an-
terior de la ap6fisis palatina, la aspina nasal anterior, un bor-
de céncavo hacia adentro que contribuye a la formacién de 1a aber-
tura anterior de las fosas nasales, el borde anterior de 1a apé6fi-
sis ascendente. La cual tiene la forma de una pirémide triangular-
cuyo vértice se articula con el frontal, tiene una cara posterior-

céncava que forma el surco del conducto nasal.

El borde posterlor es redondeado y grueso, su mitad supe
rior forma la pared anterior de la fosa pteriogomaxilar, su mitad-

inferior se articula con el palatino.

E1 borde superior presenta de delante 2 atrds, el vérti-
ce rugoso de 1a ap6fisis ascendente, la extremidad superior del --
conducto nasal, una rugosidades que se articular con el ungis y -

por detrds con el etpoides.

E1 borde inferior esta provisto de cavidades o alveolos.

18



PALATING.

Este colocada hacia abajo, atrds y afuera, la apdfisis -

triangular situada en la unidén de las dos laminas.

Su porcidn horizontal es la menor de las laminas §seas -

ofrece dos caras y cuatro bordes.

Su cara superior forma parte del suelo de las fosas nasaz
les. La cara inferior forma parte de la boveda palatina. E1 borde-
anterior se articula con la apéfisis palatina del maxilar superior
y el borde posterior es delgado, cdncave y da insercidn a la 2po--
neurosis del velo del paladar. E1 borde interno se articula con el
del ilado opuesto y con el voémer. Termina por detras con la espina-
nasal posterior, dando insercidn al misculo palatoestafilino. E1 -

borde externo se confunde con Ta porcién vertical,

La porcidn vertical separa la fosa nasal de la pterigo--

maxilar el cual tiene dos caras y tres bordes.

La cara interna ofrece dos crestas que se articulan con-
el cornete inferior, dos superficies deprimidas que forman parte ~
del meato medio de las fosas pasales. La cara externa se aplica a-
la cara interna del maxilar superior y a la ap6fisis pterigoides,-
formande el fondo de la fosa pterigomaxilar. Entre esta cara y el-

maxilar se encuentra el conducto palatine posterior, extendiendose
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desde la fosa pterigomaxilar a la bdveda palatina. Ei borde ante--
rior esta provisto de una lengueta que se encaja en 1a fisura sity
ada debajo del orificio del seno maxilar. El borde posterior se a-
poya sobre la cara interna de la apGfisis pterigoides. E1 borde --
superior ofrece una profunda escotadura que forma con el cuerpo -=-
del esfenoides el agujero esfenopalatino por el cual pasan los ner
vios y basos esfenopalatinos. Esta ecotadura separa dos apdéfisis:-
la anterior, o péfisis orbitaria, que forma parte de la cavidad or
bitaria y la posterior o apéfisis esfenoidal que se articula con -

el esfenoides.

La apéfisis orbitaria presenta cinco carillas, tres de -
1as cuales son articulares, la anterior se articula con el maxilar
1a interna con el etmoides, la posterior con el cuerpo del esfenoi
des las otras dos situadas hacia afuera; la superior es triungu!‘r
que forma el angulo posterior del piso de 1a Grbita, la posterior-
esta sitvada en el fondo de la fosa pterigomaxilar, la cresta que-

la separa concurre a formar la hendidura esfenomaxilar.

La apéfisis esfenoidal esta situada por debajo del cuer-
po del esfenoides. Presenta tres caras; una interna, cdncava, for-
mando 1a pared de las fosas nasales; una externa que contribuye a
formar l1a fosa pterigomaxilar; una superior, que se articula con -

el esfenoides y forma con este hueso el conducto pterigopatatino.

La ap6fisis piramidal situada en la unién de Tas dos --

20



porciones del palatino, de forma triangular que ofrece una cara externa, que =
se articula con el maxilar; una cara inferior 1isa que se continua con la béve
da palatina, y una cara posterior, que se articula con el vértice de la apGfi-
sis pterigoides; esta cara tiene tres surcos, uno medio que forma parte de la-
fosa pterigoidea, y dos Taterales que se articulan con Tas dos alas de 1a apd-
fisis pterigoides. En la cara inferior de la apifisis se encuentra el orificio
inf_rior del conducto palatino posterior y unos pequefios agujeros que son lTos-

conductes palatinos acceserios.
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MANDIBULA.
Es un hueso impar que tiene un cuerpo y dos ramas.

El cuerpo tiene dos caras y dos bordes; la cara anterior
presentﬁ en 1a 1fnea media la sfnfisis mentonfana, punto de solda-
dura de las dos mitades del hueso, de cada lado y cerca del bor-
de inferior ¢ tubérculo mentoniano, del que parte una linea que -
se dirige oblicuamente hacia la apéfisis coronoides: que es 1a 17-
nea ablicua externa. La porcidn alveolar, que esta por encima de-
esta 17nea, esta recubierta por las encias y presenta el agujero -
mentoniano por el que pasan los nervios y vasos mentonianos. Por -
debajo de esta 1Tnea esta cara es ligeramente rugosa para insercio

nes musculares.

La cara posterior en su 1Tnea media presenta cuatro pe--
quefios tubérculos irregulares; son las apdfisis geni. Las inferio~
res son para los misculos geniohioideos, y las superiores, para --
los genioglosos. La 1inea oblicua o milohiodea se extiende desde -
1a parte inferior de 12 ap6fisis geni a 1a apSfisis coronoides, --
déndole insercipon al misculo milohioideo. Por encima de esta 1{--
nea, cerca de la linea media, se ve la fosita sublingual, que alo-
ja a 1a glindula de este nombre. Toda 1a parte situada por encima-
de 1a 1inea milohioidea esta recubierta por las encias; por deba-
jo de ella se ve la fosita submaxilar, que aloja a esta élindula.

El borde inferior ofrece, cerca de la 17nea media, 1a fosita digdg
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trica, para el misculo digdstrico. E1 borde superior presenta los-

alveolos dentarios.

Las ramas presentan dos caras y cuatro bordes. La cara -
externa da insercion al masetero. La cara interna ofrece al aguje-
ro del conducto dentario por el cual pasan los nervios y vasos den
tarjos inferiores, la espina de spix situada en el borde de este -
orificio, y el surco milohiocideo por donde pasa el nervio miTohioi
deo. E1 borde inferior se continlia con el cuerpo del hueso. E1 =--
borde superior presenta la escotadura cigmoidea; por delante de es
ta, la apéfisis coronoides, que es delgada y triangular da inser--
cion al temporal; por detrds del cdondilo que se articula con el --
temporal, dirigido hacia atrdis y adentro esta unido a la rama por
medio del cuello, en el que se inserta el ligamento externo de la-~
articulacidn por fuera, el pterigoideo externo por dentro. E! bor-
de anterior, formado por la apifisis coronoides se divide en dos -
labios que se continuan con las lineas oblicuas la externa e inter
na del hueso. E1 borde posterior se relaciona con la gldndula parg

tida.

E1 maxilar inferior tiene en su espesor el condycto den-
tario, que se continua hasta 1a linea media y ofrece en su trayec-
to una abertura, que es el agujero mentoniano. Que contiene el ner

vio y los nervios dentarios inferiores.



“MUCOSA ORAL.

La cavidad bucal esta revestida de una membrana mucosa-
que varfa dependiendo de 1a regidn en que se encuentra; el epite--
1i0 que la cubre es de‘tipo escamoso estratificado, el cual presen
ta difefencias estructurales durante su desarrollo, estandoc en re-
lacién a la funcidn de la zona determinada e influencias biofisi--

cas sobre los tejidos.

Esta va unida a las estructuras mediante el tejido con--
juntivo y la submucosa lo cual también varia en las diversas zonas
depéndiendo si 1a  mucosa esta firmemente insertada o tiene una -
unidn laxa con las superficies dseas inferiores o que haya midsculo

entre ella y el hueso adyacente.

Esta mucosa consta de dos capas que son el epitelio su--
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perfictal y 1a 1dmina propia; ambas separadas por una mambrana ba-

sal.
EPITELIO SUPERFICIAL. ] .

Esta capa epitelial se compone de varias capas de célu--
las; la capz mds inferior es la que se asienta en la mambrana ba--
sal; mids superficialmente a esta queda situado el estrato de célu-
las espinosas las cuales alcanzan la superficie formando la capa -

de ¢&lulas granulosas con gran queratinizacidn.
LAMINA PROPIA.

A esta se le conoce como membrana basal, esta capa es de
tejido conjuntivo denso de grosor varjable; consta de unas papilas
que contienen los vasos sanguineos y nervios, de grosor y longitud
variable dependiendo del contacto del epitelio superficial y la --
membrana_basal. Segdn l1a altura, nimero y localizacién de estas se

varia la actividad de 1a membrana mucesa.

Estas dividen a la membrana basal en dos capas: una exter-
na o papilar, 1a cual esta en contacto con e] epitelio, y otra in-
terna que es mas profunda o estructura subpapilar, denominada capa

reticular.
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SUBMUCOSA ORAL.

Esta consiste en una capa de tejido conjuntivo de densidad y
grosor variable, por medio de sus caracteristicas Ta membrana muco

sa se une de manera firme o laxa a las estructuras adyacentes.
CLASIFICACION.

La mayoria de las clasificaciones dividen 2 la mucosa by

cal en tres categorias, deacuerdo a su ubicacién en 1a boca:

~ Mucosa masticatoria.
- Mucosa de revestimiento.

- Mucosa especializada.
En el desdentado la mucosa masticatoria recubre:

- La cresta del reborde residual, incluso la encia inser
tada residual que se adosa firmemente al hueso de soporte.

- Paladar duro.

La mucosa masticatoria se caracteriza por una capa bien-
definida en su superficie mas externa la cual se haya sujeta a cam
bios de espesor, lo cual depende de que St se usa 0 no protesis y-

Ta tolerancia clinica de las mismas.
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La mucosa de revestimiento recubre:

- Membrana mucosa de 1a cavidad bucal que no se haya uni
da al periostio del hueso.

- Recubre labios y mejillas.

- Espacios vestibulares y el surco alveolo lingual.

- E1 paladar blando.

~ La superficie inferior de la lengua.

- La encia libre de las vertientes de los revordes resi-

duales.

por 1o comin esta carece de capa queratinizada y se mue-
ve libremente con los tejidos en los cuales se inserta debido a la
naturaleza eldstica de la Tdmina propia.

La mucosa especializada tapiza:

- La superficie dorsal de 1a lengua.

Esta capa mucosa esta queratinizada e incluye las papi--

las especializadas de la cara superior de 1a lengua.
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LENGUA.

Se compohe de un esqueleto de humerosos misculos, de una

membrana que envuelve a todos estos misculos y de vasos y nervios.

E1 esqueleto de la lengua esta formads por el hueso hioej
des y por dos membranas fibrésas, una de las cuales es vertical y-

media, otra anteroposterior y transversal.

Lz primera, denominada fibrocartilago medio, es algoe --
gruesa; parte del centro del hueso hioides y se dirige hacia ade--
lante; hacia 1a punta, conservando uns direccidn vertical; separa-
las fibras entrecruzadas de los genioglosos. Su vértice no 1lega-

a la punta de la lengua.

La otra membrana denominada hiegloso, parte del berde -
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superior del hiodes y se dirige transversalmente hacia arriba y a-
delante en el espesor de la base de la lengua, en una extensidn de

2a 3cm,

La mayor parte de estos misculos toman el nombre del &r-
gano en que se insertan, seguido de la terminacidn gloso. Tres prg
ceden de partes Gseas: geniogioso, estilogloso e hiogloso. Dtros -
tres se insertan en partes no Gseas: palategloso, faringogloso ¥y -
amigda1og1oso: Se encuentran ademds estos mdsculos transversal, -
tingual superior, impar, y lingual iaferior, sienda en total un -

nimera de 17 misculos.

GENIOGLOSD.- Misculo radiado, situado en la 1inea media,

donde se une con el de lado opuesta.

Su punto fijo de insercién esta en la apifisis geni suv--
perior, por medio de un tenddn resistente. Sus fibras se divergen-
en forma de abanfco hacia atrds y arriba y adelante. Atraviesa el-
espesor de la lengua, va a insertarse en Ta mucosa de Ja cara dor-

sal en toda su extensidn, desde la base a 1a punta.

Por debajo del fibrocartilago medio, los dos genioglosos
se eptrecruzan en gran parte, de modo gue muchas de las fibras del

lado derecho pasan al jzquierdo y viceversa.
ESTILOGLOSQ.- Se extiende desde 'a apdfisis estiloides -
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del temporal hasta laS'piktes”laterales‘de la lengua.
Se dirige oblicualemte hacia abajo, adelante y adentro,

Su extremidad fija se inserta en la parte interna de la-
apéfisis estiloides. Sus fibras se dirigen enseguida hacia el bor-
de de la lengua, pasando entre 1as gldndula pardtida y el misculo-
pterigoideo interno, que estan por fuera, el constrictor de la fa-
ringe, que esta por dentro. Llega a la lengua dividiendose en tres
fasciculos: uno superior, que se dirige adentro y adelante para -
formar las fibras transversales y oblicuas, por debajo del palato-
gloso; otro medio, el extendido de la base a la punta y situvado ba
jo la mucosa del borde de 1a lengua; otro inferior, que se dirige-
por debajo de este drgano pasando entre las dos porciones del hio-
gloso, para continuarse enseguida con algunas fibras del lingual -

inferior y de) gericgloso.

HIOGLOSO.- Situado en la parte inferior y lateral de la-

lengua, es cuadrildtero y aplanado.

Se inserta,por su borde inferior, en el borde superior -
del cuerpo del hioides y de su asta mayor. Desde aqui sus fibras -
se dirigen verticalmente hacia arriba sobre el borde de la lengua,
a cuyo nivel cambian de direccidn para ir hacia dentro y un poco a

delante a insertarse en el fibrocartilago medio de la lengua.
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Se denomina vaciogloso a la porcifn del misculo que se -
inserta en el cuerpo del hioides, y ceratogloso a 1a parte del as-

ta mayor.

Su cara interna esta en raelacién con 12 arteria lingual-
y el constrictor medio de la faringe; su cara externa se relaciona
con el tendén del digastrico, el estilohioideo, gldndula submaxi--

Jlayr y nervios hipogloso mayor y lingual.

PALATOGLOSO.~ (gloscestafilino}, es el misculo contenido

en el espesor del pilar anterior del velo del paladar.

FARINGOGLOSO.~ Se da este nombre a algqunas fibras que el
constrictor superior de ia.faringe envia a la lengua estas fibras-
forman un fasciculo bastante irregular; se dirigen hacia adelante-
y se dividen, continuandose unas con en geniogloso y otras con el-

lingual inferior.

AMIGDALOGLOSO.- Este misculo, toma nacimiento en la cara
externa de la amigdala, entre la glindula y la aporeurcsis de la -
faringe. Se dirige hacia adelante y un poco adentro, se coloca en-
tre el fascfculo medio o longitudunal del estilogloso y el palato-
gloso, concurre a formar el plano longitudinal submucoso de 1a len

qua.

TRANSVERSAL .- Es un misculo intrinseco de 1a lengua. -
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se inserta por deptro de las caras de]l fibrocartilago medio. Sus--
fibras se dirigen transversalmente hacia afuera, se entrecruzan --
con las fibras longitudinales y se insertan en la cara profunda de

12 mucosa que recubre los bordes de Ta lengua.

LINGUAL SUPERIOR.- Es impar y medio, ocupa 1a cara supe-
rior de 1a lengua; esta situado por debajo de 1a mucosa. Se inser-
ta por detrds por tres fasciculos: uno medio, que se fija al re---
pliegue mucoso glosoepiglotico medio, y dos laterales, a las astas
menores del hioides. Estos tres fasciculos se dirigen hacia adelan
te y ensanchindose constituyen un plano muscular longitudunal que-
se inserta en la cara profunda de la mucosa, hasta Ta punta. Este-
plano forma a la cara dorsal de la lengua un verdadero misculo cu-
tineo, que completa por los ladoes las fibras del palatogloso, esti

logloso y amigdalogloso.

LINGUAL INFERIOR.- Es un haz muscular situade en la cara
inferior de la lengua, a cada lado de los genioglosos. Nace por de
trds, por un fasciculo principal, en el asta menor del hioides y -
por algunas otras fibras que bienen, de las fibras anteriores del-
geniogloso, las inferiores del estilogloso. Este se dirige ensegui
da hacia arriba y adelante., a la punta de la lengua, para insertar

se a la cara profunda de Ta mucosa.
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GLANDULAS SALIVALES.

Soh gldndulas arracimadas compuestas, son tres a cada la

do de 1a 1inea media:

Sublingual,
Submaxilar,

Pardtida,
ESTRUCTURA DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

) Los acini tienen una pared propia hialine, cubierta en -
su cara externa por la -red capilar y tapizad@ en su interior por -
una serie de c@lulas contractiles de Boll. El epitelio o capa de -
célula de secrecidn esta formada por c&lulas mucosas o seroSas, sg
gin que su secrecidn sea el mucus o la ptialina..las cdlulas muco-
sas teminan en l1a pared del acinus por unos adelgazamientos que se
insinuan por debajo de 1as células vecinas. Se han descrito canali

culos intercelulares andlogos a los del péncreas y del higado.
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GLANDULA SUBLINGUAL.

Situada por debajo de la lengua, en el piso de la boca,-
esta glandula tiene el volumen de una habichuela de tamafio corrien
te. Su superficie es irregular. Su eje mayor estd dirigidc hacia -

atrds y afuera.

Tiene relaciones en su extremidad anterfor con la glandy
la del lado ocpuesto por encima con los tendones de los miscules -
genioglosos. La cara interna esta en relacioii con los misculos Tin
gual inferior y geniogloso. Esta cruzada de atrds a adelante por -
el c¢onducto de Warthén, el nervio Tibgual y las venas linguales. -
La cara externa se aloja en la fosita sublingual de la mandfbula.-
E1 borde superior es submucoso. El! borde inferior esta situado en-
el dngulo entrante formado por la unidn del! milohioideo y del ge--

niohioideo.

Esta glindula esta formada por un pequefic grupo de glan
dulas mucosas muy priximas unas a otras y disociables, teniendo --

cada uno su conducto excretor particular.

Los conductos excretores son cinco o seis; se abren en =
1a mucosa oral a Ta altura del borde superior de l1a gldnduTa; deno

mindndose conducto de Ribinus.

Esta jlindu]a recibe las arterias de la sublingual y la-
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submentoniana. Las venas bienen del Tingual,
GLANDULA SUBMAXILAR.

Esta situada en la fosita del maxilar de la mandibula. -
Se amolda la &ngulo que forman el mdsculo milohioideo con la mandi
bula. Su forma es prismatica triangular. Es menos voluminosa que -

la pardtida y mucho mds que Ta glindula sublingual.

Tiene ‘tres caras, tres bordes y dos extremidades. La ca-
ra externa se relaciona con el hueso del que esta separado por los
ganglios submaxilares y por el nervio milohioideo del dentario in-
ferior. Hacia su borde inferior esta en relacién con la arteria y--
la vena submentoniana. La cara interna esta en relaciénocon los -
miisculos milohioideos e hiogloso y con.el nervio hipogloso :mayor.-
Su gara inferior se relaciona con la aponeurosis cervical, el cuti
neo y la piel. Su extremidad anterior. esta aplicada contra el -
vientre anterior del digéstrico. La extremidad posterior, se adosa
a la extremidad inferior de la pardtida, de la que esta separada -
porrun tabique fibroso. Ofrece un surco en el ‘que se aloja la arte

ria facial.

La gldndula submaxilar esta contenida en un desdoblamien
to de la poneurosis cervical superficial. Recibe las arterias de -
la facial y de 1a mentonijana. Las venas desembocan en la facial y-

submentoniana. Los nervio$ vienen de)l ganglio submaxilar.
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E1 conducto excretor o conducto de Warthdn nace de la ca
2a interna de la gldndula y va hacia adelante ¥ adentro,'hacia el-
frenillo de la lengua, en cuya parte inferior se abre, adosdndose-

al del lado opuesto, en el vértice en una especie de tubérculo.

Este conducto esta situado, inmediatamente después de su
origen, entre el milohioideo y el lingual inferior; mds lejos estd
entre el geniogloso y la cara interna de la gldndula sublingual. -

Antes de su terminacidn es submucosa.

GLANDULA PAROTIDA.

Es 1a mis voluminosa de todas las gldndulas salivales,o-

cupa la regidn parotidea y es muy irregular.

La superficie de la pardtida se relaciona con el borde -
posterior de la ranura del maxilar, con el borde aﬁteriur de 'a a-
péfisis mastoides, con el conducto auditivo externo, con la ap6fi-
sis estiloides y con 1a ap6fisis transversa del atlds. Una aponeu-
rosis la envulve:y falta el punto correspondiente al intersticio -
de los pterigoidens, al nivel de la faringe y debajo del conducto-
auditivo externo. Por atras por el miscule externomastoideo y el -
digdstrico, por los misculos y ligamentos que constituyen el rami-
llete de Rjolano. Por delante, con los misculos pterigoideos. La -
arteria cardtida interna y la vena yugular interna se encuentran -

sobre Ya cara posterior de 1a glandula. Numerosos nerviso se rela-
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cionan con la cara posteripr de la glindula: el glosofaringeo, neu
mogdtrico, espinal, hipogloso mayor y gran simp&tico. Por interme-
dio de la aponeurosis, se relaciona con la parte posterior del cu-

tdneo, ramo del plexo cervical superficial y la piel.

De cada lobulo parten pequefios conductos que se reunen -

entre si para formar un conducto comidn, 1lamado de Sténon .

Este conducto se destaca de la gldndula hacia el tercio Ssupe-
rior del borde anterior y se dirige hacia adelante y arriba, préxi
mamente a dos centimetros por debajo de! arco cigomdtico. Llega al
borde anterior del masetero y se inclina hacia adentro atravesando

el misculo buccinador hasta Ja mucosa de Ja mejilla.

Frecuentemente se encuentra sobre el trayecto del condugc
to de Sténon, al nivel del punto donde este se cruza con el! miscu-
10 buccinador, un pequeiio 16bulo aislado, cuyo conducto excretor -

se abre en el de Sténon y es la aprdtida accesoria.

Las arterias de Ta pardtida provienen de la cardtida ex-~
terna, auricular posterior y temporal superficial, Las venas desem
bocan en la yugular externa. Los nervios bienen del auriculo tempg
ral y de 1a rama auricular del plexo cervical. Los linf&ticos de -

Jas gldndulas salivales son pocos conocidos.
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SALIVA.

Esta posee numerosas funciones quimicas y mecénicas. Ade
més de su funcidn protectora y de us fuencioens en el gusto y di--
gestién, tien una actividad lubricante de la mucesa bucal y de los

labios ayuda en el lenguaje y soporte de las prétesis.

La secrecion salival es regulada por fibras del sistema -
nervioso autdnomo por una inervacidn parasimpitica, la gléndula pa
rétida esta controlada por el nicleo salival inferior det nervio -
glosofaringeo; las gldndulas sublingual y submaxilar reciben su es
timulo parasimpatico del nicloc salival superior después de pasar -

el gangliec submaxilar, ddnde nacen las fibras postganglionales.

E1 componente mis importante de la saliva es Ta mucina -
(glico proteinas), que se caracteriza por grupos de hidarto de car
bono, acetilglucosamina, dcido cialinico etc. Otros componentes or
ginicos son las aminas, globulinas, varias encimas y aminodcidos -

Tibres.

La cantidad de saliva secretada por un individuo a otro-
dependiendo de muchos factores como hidratacién, habitos alimenti-

cios, respiracidon bucal, etec.

La disminucién de saliva (XEROSTOMIA Y OLIGOSALIA) va u-

nida a la atrofia de 1as células glandulares secretoras; esta re--
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duccidn estd relacionada tanto con la atrofia producida por la e--
dad en estos conductos, como las glandulas secretoras glandulares.
En ocasiones las personas de edad avanzada presentan aumento de se

cresion (SIALORREA).

Algunas enfermedades sistémicas que afectan la célula pa
renquimatosa de las glindulas salivales y que las destruyen { Sin-
drome de Sjbgren), producen cambios notables de sequedad extrema ¢

xerostomia siendo muy molesta.
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- MIOLOGIA.

MUSCULOS MASTICADORES,
Inervados por el nervio maxilar inferior.

MASETERO.- Se insert2 al borde inferior y cara interna -
del arco cigom&tico; a dos tercios inferiores de la cara externa -

de 'a rama de la mandibula.

Cubre la rama de la mandibula y el tenddn del temporal.-
Estd cubierta por la arteria transversal de Ta cara, el conducto =~

de Stenon, el nervio facial, la parte anterior de la pardtida, el-

musculo cutaneo y la piel.

Es elevador de la mandibula.
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TEMPORAL.- Se inserta a dos tercios superiores de 1a fo-
sa temporal y cara profunda de la aponeurosis temporal y la apdfi-

sis coronoides de la mandibula.

Esta cubierta por la aponeurosis temporal; cubre los hue

sos, nervios y vasos temporales.

La aponeuresis temporal, tiene la misma forma de la fosa
temporal; por arriba se inserta en la linea curva temporal; por a-
bajo, en el borde superiordel cigomdtico. Esta unido por arriba y-
se divide en dos hojas por abajo, Ta hoja superficial se inserta -
en el labio externo del borde superior del arco cigomdtico y la --

profunda se pierde en la cara interna de este hueso.

PTERIGOIDEQO INTERNO.- Se inserta en la fosa pterigoidea-
en la mitad inferior de la cara interna de la rama de la mandibu--

la.

Se relacicna por dentro, con faringe y peristafilino ex-
terno; por fuera, con el pterigoideo externo, mandibula, vasos y -

nervios dentarios.
E1 elevador de la mandibula y la contraccidn alternativa

de los dos pterigoideos internos concurren a los movimientos de di

reccidn.,
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PTERIGOIDEO EXTERNO.- Se inserta en la cara externa de -
la ap6fisis pterigoides y en Ta mitad inferior del ala mayor del -
esfenoides, por dos fasciculos; uno en la cara interna del cuello =~

del céndilo y menisco interarticular.

Se relaciona por abajo con el pterigoideo interns, vasos

y nervios dentarios; por arriba con la base del crdneo.

Los dos musculos pterigoideos externos dirigen hacia ade
lante el condilo de la mandibula. Su contraccidn alternativa concuy

rre a los movimientos de diduccién.

PIRAMIDAL .- Hace insercidn por abajo en el borde infe-s-
rior de los huesos propios de la nariz y en los cortilagos latera-
les de ésta; por arriba en la cara profunda de 1a piel de la re---

gién intersuperciliar.

TRANSVERSO 0 OILATADOR DE LA NARIZ.- Hace insercién por--
arriba, en el dorsoc de la nariz, por medio de una aponeurosis que-
desciende por las partes laterales de la nariz y da nacimiento a -
tas fibras carnosas gue se implantan en el borde posterior de los-

cartilagos del ala de 1a nariz y en la piel que los recubre.
Su accidn es la dilatacién de las alas de la nariz.

MIRTIFORME O CONSTRICTOR NASAL.- Se inserta por abajo --
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en la fosa mirtiforme del maxilar; por arriba; por dos fasciculos-

en el subtabique y en la parte posterior del ala de la nariz.
Su accidn es 1a constriccién de Ta nariz.

BUCCINADOR Y ORBICULAR DE LOS LABIOS.- El buccinador se-
extiende desde los dos bordes alveolares y de 1a faringe hacia los

labios, donde constituye el orbicular.

Se inserta por detrds, en la parte externa del borde al-

veolar de Tos dos maxilares y en la aponeurosis buccinatofaringea.

Sus fibras se dirigen hacia las comisuras labfales, las-
fibras se entrecruzan; las superiores van al labio inferior y las-
inferiores al superior, para formar el musculo orbicular de Tos la

bios.

Dirige las comisuras hacia atrds. En la masticacidn, co~
loca bajo los dientes los alimentoes que caen en el vestibulo de 1a
boca.

CANINO.~ Se inserta en el maxilar, por debajo del aguje-
ro suborbitario y en 1a cara profunda de 1a piel del labio supe~--
rior, por delante del orbicular.

ELEVADOR DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIOR.- Por-
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arriba se inserta en los huesos propios de la nariz y en la apdafi-
sis ascendente del maxilar; por abajo en la cara profunda de la pi
el del labio superior, Desciende describiendo curvas de concavidad
anterior y va a insertarse por algunas fibras en la piel que cubre

el ala de la nariz.

ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIQR.- Se inserta por arri
ba, en la parte inferior del reborde orbitario, por encima del aguy
Jjero suborbitario, por abajo en 1a cara profunda de la piel del 1a

bio superior, por delante del canino.

La funcion de los tres miscules prescedentes es eleva---

cién del! labio superior,

CIGOMATICO MAYOR.- Se inserta por arriba en la cara ex--
terna del hueso malar; se dirige abajo y adentro para Yansertarse -
en la cara profunda de la piel del labio superior, cerca de 12 co-

misura. Dirige la comisura arriba y atris.

CIGOMATICO MENOR.- Se inserta por arriba en la cara ex--
terna del hueso malar, por abajo, en la cara profunda del labio su
perior, al lado de 'a comisura. Su accién y direccidn es la misma-

que en el anterior.

BORLA DEL MENTON.- Esta situado en el espesor del mentdn

y se inserta por arriba en 1a foseta de la mandibula, situada a ca
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da lado de l1a sfnfisis. Desciende para insertarse en la cara pro--

funda de la piel.del mentdn, Eleva el labio inferior.

CUADRADO DEL MENTON.~ Es misculo cuadrildtero que se in-
serta por abajo en la 1fnea oblicua externa de la mandibula, en --
donde recibe numerosas fibras del cutinec del cuello, y se dirige-
hacia arriba a la cara profunda de la piel del labio inferior. Ba-

ja el labio inferior y 1o dirige algo hacia afuera. '

TRIANGULAR DE LOS LABIOS.- Se inserta por abajo en la --
parte posterior de la 1fnea oblicua externa de la mandibula, donde
recibe algunas fibras del cutdneo del cuello; por arriba, en la ca
ra profunda de 1a piel del labio inferior, al nivel de l1a comisu--

ra.
RISORIO DE SANTORINI.- Se inserta por delante en la cara

profunda de 1a piel de las comisuras labiales; por detrds se con--

funde con el cutdneo, del cual es un fasciculo.
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par.=

" REUROLOGIA.

PARES CRANEALES.

OLFATORIO.- Nervio sensitivo que inerva la mu
cosa pituitaria.

OPTICO.- Nervic sensitivo que inerva la }eti-
na. )

MOTOR OCULAR COMUN.- Inerva todos 105 mdscu--
Tos de la grbita, excepto el recto externo y-
el oblicuo mayor; ademds el misculo ciliar e-
iris.

PATETICD.- Inerva el oblicuo mayor del ojo.
TRIGEMING.~ Es un nervio mixto inerva la piel
y mucosa de la cara, mitad anterior del cuerc

cabelludo, y misculos masticadores.
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6to. par.- MOTOR OCULAR EXTERNO.- Inerva el recto exter-
nc del ojo.

7mo. par.- FACIAL.- Es un nervio motor iﬁerva los miscu-
los cutdneos del craneo, de la cara y del -
cuello.

8vo. par.- AUDITIVO.- Es un nervio sensitivo inerva el -
oido interno.

9no. par.- GLOSOFARINGED.- Nervio mixto que inerva el -
tercio postrior de la mucosa lingual y miscu-
los de 1a faringe.

10mo. par.- NEUMOGASTRICO.- Nervio mixto que inerva fa--
ringe, laringe, pulmén, corazbn, esafago, es-
témago, higado y plexo solar.

1lvo, par.- ESPINAL.- Nervio motor que da inervacién a -
tos mdsculos de la laringe, esternocleidomas-
toideo y trapecio.

12vo. par.- HIPOGLOSO MAYOR.- Es un nervio motor que da-
inervaci6én a los misculos de la lengua, infrz

hioideos y geniohioideos.
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ARTROLOGIA.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Las superficies articulares son por un lado los céndilos
del maxitar inferior, que son dos eminencias ovoideas y unidos al-
resto del hueso por un estrechamiento l1lamade cuello; donde se in-
serta el pterigoideo externo, Los condilos presentan un borde romo

y transversal cubierto por tejido fibroso.

por otro lado las superficies articulares son el cdndilo
del temporal y la cavidad glenoidea. E1 céndilo de halla comstitui
do por la rafz transversa de la apéfisis cigomdtica. La cavidad -~
glenoidea esta situada detrds del céndilo y es una depresign pro--
funda, de forma elipsoidal. Se halla limitado anteriormente por -

el céndilo y posteriormente por la cresta petrosa y la apéfisis -
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vaginal; por fuera esta limitada por la raiz longitudinal de Ta a-
p6fisis cigomitica, por dentro con la espina del esfenoides. La ca
vidad glenoidea esta dividida en dos por la cisura de Glaser, de -
1a cual solo la anterior es articular, constituyendo la cavidad -
propiamente dicha, y se halla recubierta por tejido fibroso; la -
posterior carece de revestimiento y forma la pared anterior de! -

conducto auditivo externo.

La superficie articular del! temporal no se adapta direc-
tamente al cdndilo, sino que se realiza por medio de un menisco ~
interarticular, de forma eliptica y eje mayor paralelo al céndilo.
Este presenta varias caras, bordes y extremidades. La cara antero-
superior céncava por delante, en relacién con el céndilo del tempo
ra], su parte posterior es convexa y corresponde a la cavidad gle-
noidea. La cara posteroinferior, céncava en toda su extensidn pue-
de cubrir a todo el condilo o solamente Ja vertiente anterior. De-
los bordes, el posterior es mds grueso que el anterior. La extremi
dad externa es mis gruesa que la interna y ambas se hallan dobla--
das hacia abajo, emitiendo prolongaciones fibrosas que las fijas a
las partes laterales del cuello del cdndilo. Por esta rﬁzén, el me

nisco sigue al condilo en sus movimientos.

Los medios de unidn comprenden a una capsula articular,-
dos ligamentos laterales, considerados como los Jogamentos intrin-
secos de la articulacidn; incluyendo también tres ligamentos auxi

1iares o extrinsecos.
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CAPSULA ARTICULAR.- De forma de manguito, cuya extremi--
dad superior, se inserta, por delante, en la raiz transversa de-
la ap6fisis cigomatica, por detrds en el labio anterior de l1a cisu
ra de Glaser, por fuera en el tubérculo cigomitico y en la rafz -
longitudinal de 1a apdfisis cigomitica, por dentro, en la base de-
la espina del esfenoides. Su extremidad inferior se inserta en el-
cuello del c¢dndilo. Su superficie interna, tapizada por la sino---
bial, sirve de insercidn al borde del menisco, quedando asi dividi
da 1a cavidad articular en una porcién suprameniscal y otra infra

meniscal.

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO.- Se inserta por arriba en el-
tubérculo cigomdtico en l1a porcién de Ta raiz longitudinal, donde
desciende para insertarse en la parte posteroexterna del cuello -

del céndile.

LIGAMENTO LATERAL INTERNO.- Tiene su punto de insercién-
por fuera de 1a base de 1a espina del esfenoides; desciende para -

insertarse en la porcidn posterointerna del cuello del céndilo.

LIGAMENTOS AUXILIARES.~- Son el ligamento, estilomaxilar,

esfenomaxilar y pterigomaxilar.

LIGAMENTO ESFENOMAXILAR.- Su insercidn superior esta en-
la porcidn externa de la espina del esfenoides y en 1a parte mis -

interna del labio anterior de 1a cisura de Glaser, donde descien--
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de cubriendo el ligamento lateral interno terminando en el vértice
y en el borde posterior de la espina de Spix. Recibiendo también -

el nombre de ligamento lateral internc largo de Morris.

LIGAMENTO ESTILOMAXILAR.- Por arriba se inserta cerca de
el vértice de la ap5fisis estiloides, por abajo, en el tercio infe

rior del borde posterior de 1a rama ascendente de 1a mandfbula.

LIGAMENTO PTERIGOMAXILAR.- Es un puente aponeurdtico que
se extiende desde el gancho del ala interna de 1a ap6fisis pterti--
goides hasta 1a parte posterior del reborde alveolar de T1a mandibu
l1a, dando insercién al buccinador por delante y al constrictor su-

perior de l1a faringe por detrés

SINOVIAL.- Doble en 1a mayoria de los casos, habiendoe -
una suprameniscal y otra inframeniscal.Estes tapizan la cipsula --
por su cara interna terminando en el lugar de insercidn del menis-
co sobre la cipsula, y por el otro en el borde del revestimiento -

fibrose de la superficie articular.

RELACIONES.- Por su cara externa se halla recubierta por
tejido celular, el cual esta travesado por la arteria transversal-
de 1a cara y por el nervio temporofacial a su vez esta cubierto --
por la piel. Por su cara interna con Tos nervios dentario inferior
el lingual y cuerda del timpano, con la arteria maxilar 1ﬁterna y-

sus ramas timpinicas, meningea media y meningea menor y con la in-
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sercidn del pterigoideo externc. Por delante esta en relacidn con-
hases del mdsculo masetero y con Ta escotadura cigmoidea, por dopn
de atraviesa la arteria y el nervio maseterinos. Por atrids se rela
ciona con el conducto auditivo extersac, pero no directamente, si -~

no por intermedio del la prolongacion superior de la pardtida.
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MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

Cuando las partes del maxilar inferior se proyectan per-
pendicularmente al plano medio y sagital durante un movimiento, se

puede registrar un patrén caracterfstico.

Pusselt demostré que los movimientos 1imites de la mandi
bula son reproducibles dado que todos los demds movimientos se e--

fectdan entre los movimientos limite.

Si Ta mandibula es llevada hacia abajo se puede trazar-
uh movimiento de bisagra para los incisivos finfericres desde R.C.-
hasta A.N. EI eje de bisagra en este movimiento es el punto C. y -
por lo general se localiza dentro de los cdndilos. En este movi---
mietno el eje de rotacidn através de las dos articulaciones es es-

tacionario o {nico punto repetitivo donde se puede partir-para 1le
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var a cabo los movimientos de la mandibyla.
Este eje de bisagra es llamado también:

- Relacidn céntrica.
- Posicidén terminal de 1a bisagra o posicidn de contacto

en retrusién.

Esta posicidén o camino esta determinado por los 1igamen-
tos ¥y estructuras de Tas articulaciones que han sido Tlamadas tam-

bién posicitn 1igamentosa.

Esta posfcidn marca el limite funcional posterior y ha -
sido definida como relacién céntrica: es cuando los clndilos se en
cu.ntran dentro de la cavidad glenoidea en su parte mis posterosu-
perior y media sin causar dolor. Esta existe cuyando ambos cdndi--
los estan en su mds pura rotacién alrededor del eje de bisagra y -
se produce un arco de apertura antes de que el movimiento de tras-

lacién ocurra (traslacién condilar),

A partir de esta se puede efectuar confortablemente los-
movimientos laterales o de abertura, este centro de rotacisn y la-
trayectoria de 'os movimientos maxilares son constantes, sin embar
go, para que reunan estas caracteristicas de constancia y reprodu-
civilidad, los céndilos deben estar colocados contra los meniscos-

en el forndo de 1a cavidad glenoidea; esto se afirma con base en -
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1a funcidén normal de ligamentos y mlsculos de la mandibula.

1

eje de
bisagra

maxilar Inferier
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Si se abre la mandibula hasta la posicidn de apertura -
normal (A.N.) y se intenta abrir mas alld, el c¢condilo se"des]i;a -
hacia abajo y adelante, mientras que el borde incisive se despfaza
formando un arce hacia abajo, hasta apertura maxima (A.M.), existe
rotacidn al rededor del eje intercondilar, combinade con un movi--
mieto del eje hacia abajo y adelante, haciendo presidon el caondilo-
contra la cara anterior de la cavidad glenoidea y deslizdndose por

la parte inferior del céndilo del temporal.

Movimientos limite Jdel masilar inf.tlur registrados en un plano sagital
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La oclusidn de l1a mandibula en posicidn protusiva, segui
r& el camino de (A.M.) a (P.) protrusiva, mientras el céndilo se -
encuentré colocado sobre ei tubérculo articular o céndilo del tem-

poral.

cuando los dientes posteriores estan en contacto protru-
sivo, el camino de (P) al punto {0.C.) manteniendo los dientes en-
contacto se determina por 1a relacidon oclusal de ambar arcadas y -

la guia condilar,

La posicién (0.C} es determinada por la midxima intercus-
pidacién de los dientes y es denominada generalmente como oclusidn

céntrica, también descrita como:

- Posicidn intercuspidea.

Posicién dental.

~ Céntrica adquirida.

- Céntrica de habito.

En esta la posicidn vertical y horizontal del maxilar en la-
cual IA‘cﬁspide de l1os dientes superiores e inferiores logran su ~

mejor acoplamiento.

Si el paciente abre la bhoca apartir del punto (R) y se -
indica que desplace la mandfbula al punte {A.M.) el borde incisivo

seguird el trayecto de {R) a (A.M.),
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Al igual que en el plano sagital, los movimientos que se
hacen perpendiculares la plano horozontal, marcando el trazo de -~

6ysi, conocodo como arco gético.

partiendo desde relac'ion ceiitrica (punta de flecha del--

arco gdtico).

E1 registro de los movimientos lfmites del maxilar infe-

rior en el plano horizontal.

E) punto incisivo se eomauentra enR ., C., , cuando los céndi-
Tos se encuentran en relacion centrica; en 0.C. cuando estos estan
en 0.C. ET area Ml es cuando, corresponde al borde incisivo en las-
dltimas etapas de masticacion. ET &rea M2 al borde 1nci§1vo en Ta

regidn de actuacidn en las etapas de masticacidn.
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E1 desplazamiento lateral del maxilar 1nferior,'llamado-
movimiento de Bennett, es medido por Ta distancia que recorre el -

cindilo de W1 a W2 (lado de trabajo).

E1 condilo opuesto o de balance se despiaza hacia abajo,
adelante y adentro y forma un dngulo (G) con el plano medio, cuan-
do se poryecta perpendicularmente Sobre &l plano horizontal. E1 -
dngulo (G) se denomina &ngulo de Bennett: en un movimiento lateral
existen dos tipos de movimientos de Bennett: el ipmediato y el pro
gresivo asi del lado de trabajo, el cgndilo que gira se desplaza -
tateralmente de W1 a W2 unos 3mm; el movimiento lateral puede pre
sentar un componente de retrusion (Lr) © de protrusidn (I.P.), o -
simplemente se mueve en sentido 1ateral (S.L.) terminando este mo-
vimiento en cualquier punto del tridngulo ge 607,

w, W,

1

|
\‘ i
[}
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Todos 1os movimientos de la mandibula san efectuados en-
los planos medio o sagital y sobre todo en un plano horizontal, no
hay que descartar las proyecciones en el plano frontal. En el pla-

no masticatorio presenta una forma de évalo amplio.

Este ciclo que corresponde a Ta sbertura o regreso des-
de 0.C. es un movimiento circulatorio de la mandibula en el plano-

frontal.

Durante 1a masticacidn, el contacto oclusal ocurre casi-

jnvariablemente en 0.C.
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SUBLUXACION.

Se define como una dislocacidn parcial autoreductible de una articy
lacién, En la articulacidn temporomandibular esta definicidn significa que el -
céndile pasa a una relaciGn anterior en relacidn a la eminencia articular median

te un movimiento de abertura.

£n radiografias efectuadas en el momento del movimiento mandibular-
han mostrado, que en muchos individuos el céndilo puede estar situado normaimen
te hasta 5 mm por delante de 1a cispide de 1a eminencia cuando 1a boca esta muy
abierta. Por ello, el nombre de subluxacién se dard a aquellos procesos en Tos-
que 1a posicidn anterior del cindilo se acompafie de ciertos sintomas como do---

Ter, bloguec temporal o crujidos.

La subluxactdn, que es un sintoma mis que una enfermedad se debe a-
una relajacién anommal de 1a cépsula. Puede aparecer despuds de un traumatismo-
agudo a causa de un golpe, dislocacién de 1a mandibula o a una excesiva n'unip_t_x_
lacién de 1a mandfbula durante ciertas maniobras médicas o dentales, sobre todo
cuando el enfermo esta bajo anestesia general. La relajacidn de 1a cdpsula pue-
de suceder también después de las alteraciones degenerativas crénicas de una --

osteoartritis prolongada.
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CAPITULO III.

HISTORIA CLINICA.



FACULTAD DE ODONTOLOGIA

REGISTRO DE DIAGNOSTICO PARA DENTADURAS COMPLETAS

Informacién General

L Nombre

Facha

2 Edad

3. Sex0

45ald Genwrgl_ . ..

8, Ocupatian y Paricién Secicl
#, Mistorio Denicl

7, Hislorla de Deniod

A. Motiea principot de la consulla

8. Tiompo de baber peimanecide desdentado

Movtlew .

€. Tiewpo de hober usado dentacksas

Mazdar

D. Dantaduras Anlericrad

1) Clase

2) Nomero

Maxilor

»e ¥ b1

4) Dentockwos Actvalas

& Eficlents @ la Masticocion (Ocusidn}

b. Rotoncion
" e Entobitdod
d. Esttice
o, Fondlica
{, Comadided
& Dimeniion Vertical

Reoccisa del pocinnte o

Observocion dael Denlista
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5) Recamendotiones dr poziente y denlisto paro mejerar los dentod

Caracteristicas Fisicas

1 Hobilidod tor comprobada por.

A. lenguaye articulacion) Bosner . Mudiono...... . Mola__..____

8. Coordwnoeion Bucna

2. Aporiensit General

A. Indice Coimetica Pr. —_— 7Y

o Mediana__ .. Mala.__ .

B. Arpecto Agredable ...

Tenio.

C. Persanalidad Delicada. Moedia____

Vi

3, Cora

A_Forma Ovoide Cuadrada

B. Parlil Normal . __.

C. Cabelle Blance Negro Caslafio.

+Rublo.

Azules

D. Ojos Negros Coles Verdes

E Tezx " Claro Madia Rubi

d

Morena

F. Teatura (piel) Normal Olra {Explicar)

G. Artugas debidas o Edod Pardida de D.

Ver lie:‘]

H. lablos Aclivas Lorgos, Maedi

Cortos

1. Bordes Barmellén vhibles

Evaluacién Clinica
L Artieviocion Temporomondibuler
A, Comadidod . D, Suavidod

.G E D

€. Sonoro.

2. Mevimisnto Mandibular (Eveloals como normol, sacesive o limilads)

A Protusiva B, lateral Deracho

Cil

3. Factores Biologlzos
A. Teno Musclor

Nermol (Cl 1} Casl Normel (C111) Sub
0. Dasorrolla de les misculos o2 morticacin y expeasisn

Normal Cerco de lo normol

! (ClIG
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C. Tamafio de Maxilor y Mondibula

¥ Moxilar

Mandibuio mas pagueno que ef maxilar

Mondibula mas largo que el maonxilar

D, Aliwa de 8 Procaso residuc!

Mazifan Noemal Pegquafo Plans.
Mondibulas Normal Paqueno Plana
E. Forma de el Procesa residuct
Maxilary Ll SN Aliteds
Maondibul, - S Alledo oo
F. Forma de ol Arco
Marilors Cuud«nd{: Trh | Cvaide
Mandibulo: Cuadrade. Triangular Owalds
G. Foema de el Paiudu Due
Hlono - e
H. Inclinocién an ol Paladar Blondo
Suive Mad! Acuda
L Relacion de fos Processs
Or Norma! tre P
J. Poralelisma de los Procasas
Ambos son lek
Uno de los Procascs nc es fol
Ambos Procesas son diver
K. Distoncia lnlsrarco
Ad di £xcesiva t :?
L. Ratencionss Oreos
Maxilon Ninguna ligera (} Y
Mandibula: Ninguno vee = ligera__ !
M. Torws
Maxilor: Ninguna, —— ligero ] !
Mandiula: Ninguno tiguro [ R
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N. Tejidos Blandas que cubren el Proceso Alveolor

Esperor Iune y vnilorme.

Tejido grusso
Tejido F k o Resll
©O. Mucose . Sana leritado, Patok

P. Insersionas Tisulores (Encia inseriada) -
Menos de § mm. R

Minimo 12 mm. 812 mm,

@, Inserciones Musculoras y Fronlilas
Medi Alla

Baija,

&, Espocio Postmilohicldeo

Minimo 10 mm. Maencs de 10 mm.

o

Sin eapacio pora la d
5. Sansibitidod del Paladar (respuesto o la palpacien)

N Mintmo. Hiper

1. Tamaha de lo Lenguo

Normal,

U. Poalcion de la lenguo
o Retrotda.

INytmal U puntg fusra de posicion,

¥. Solive Contidad y C '] narmol,

Contidad Excedik Poco o nada de Sollva

W, Actited Menlal

fiasalk
f Exocta, t

. Examen Rodiogedlico
Huaso denio, Humio C

I Hueso no denso.

Poto! Retenlda lista)

Pronéstico
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HISTORIA CLINICA.

%

1.~ Nombre.
2.+ Edad,

Nos di una indicacidn sobre Ta habilidad del paciente de llegar a-
usar las dentaduras, ya que de los 35 a 40 afios el cuerpo se. encuentra en’ condi
ciones Gptimas y los tejidos sanan rdpidamente, su resistencia es f;avoratﬂe ¥ -
se adaptan ficilmente. E1 aspecto estético es de vital importancia en esta e---

dad.

Hay mayores dificultades con pacientes entre 40 y 60 afios, los teji
das no sanan ripidamente y el paciente ne se adapta facilmente. En 1o mujer se
presenta la menopausia y problemas asociados; el hombre generalmente tiene poco
tiempo y esta en la cima de su trabajo. En este la funciéh parece ser mds impor

tante que 1a estética. Esta personas se encuentran con Ta dificultad de adaptar
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se, la reparacién de 1os tejidos es lenta y se ha producida extensa destruccidn

tisular, la comodidad parece ser el aspecto mas importante.
3.- Sexo,

Generalmente Tas mujeres son mds dificiles de tratar gue los hom-=--
bres. La estética es de mayor importancia para el paciente femenino cualquiera

que sea 1a edad.
4.- Salud general.

Una persona que goza de buena salud es ldgicamente mejor paciente--

prostodontico que otra que se encuentra enferma.

Si el paciente es tratado por un médico general, deberd preguntarse
le sobre la naturaleza de la afeccidn que le estan tratando. Se deberd interro-
gar al paciente sobre su dieta, ya que tal vez haya cambiade inconcientemente -
h&bitos de alimentacién, en consecuencia, los alimentos ricos en vitaminas y -~
proteinas (duros y fibrosos), habrin sido eliminados o substituidos. esta dieta

hace que Tas personas Se vuelvan edematosas y adoloridas,
5.- Ocupacidn.

La ocupacidn del paciente determinard sus exigencias sociales y ne-

cesidades profesionaies.
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6.- Historia dental.

Deberd incluir sobre el tratamiento dental el cual incluya el ini--
cio y gravedad de la enfermedad dental. También su reaccién al tratamiento den-
tal; su opinidn de los dentistas y experiencias personales o experiencia fami--

liares con respecto a las dentaduras,

La atencidn a 1a higiene bucal, frecuencia del tratamiento dental -

el cudl nos dard 1a indicacién de cooperacidn del paciente.
Se deberdn enumerar los hébitos como; bruxismo, masticar gomas etc.
7.~ Historia de dentaduras.

a) Motivo principal de la consulta; en caso de que ya haya usado --
dentaduras, determinar la razén por la cual busca un nuevo tratamiento,interro-
gar sibre sus quejas de sintomas y duracidn., Generalmente 1z razén para buscar-

el serviclo es importante para valorar y formular el diagnéstico.

b) Tiempo de haber permanecido desdentado; las dreas de los maxila-
res que no hayan curado bien puede deberse a:

- Tiempy insuficiente de cicatrizacidn.

~ LliminaciSn incompleta de patologias.

- Estado de salud que no favorezca a 1a regeneracidn Gsea.

c) Duracidn de que el paciente ha usado dentaduras; en el cual se -

73



enumeran meses o afios que ha Tlevado las dentaduras o si el paciente no ha usa-

do prdtesis,  puede preveerse resultados desfavorables.

d) Dentaduras anteriores.
1.~ Clase; Se enumeran los tipos de dentaduras que ha llevado el pa
cientes se indica si las substituciones fuerdn dentaduras completas o parcia---

les.

2.~ Nimero de dentaduras; Se enumera el nimero de dentaduras que el

paciente ha 1levado.

3.~ Experiencia de dentaduras; Se comprueba si es favorable o desfa

vorable, esto nos puede indicar la capacidad de sjustarse a Tas dentaduras.

4.- Dentaduras actuales; Se 1lenard el cuestionario con:
a.- Excelente.

b.~ Satisfactorio.

c.- No satisfactorio.

Comparacion de las reacciones del paciente con las del dentista con

respecto a 1a dentadura.
5.~ Objetivos del paciente y dentista para mejorar las dentaduras -

actuales; Se le preguntard que es lo que le gusta o no de las dentaduras presen

tes o pasadas.
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CARACTERISTICAS FISICAS DEL PACIENTE.

1} Habilidad neuromuscular;: Lenguzje. Los paciente que son normales
en su lenguaje, con dientes naturales o dentaduras, no presentan problemas al -
uas ¢ hablar con las nuevas dentaduras. Los que tengan impedimiento en el len--
guaje requieren especial atencidn con respecto a la. disposicién de los dientes,

fonética y disefio palatino.

2)-Aspecto general.
a.- Indice estético; se debe observar el vestido y cosmético que -«
11leva el paciente, si son mayores que el promedio, este serd mis exigente con -

respecto al estético de la dentadura.
b.- Porte; un paciente que se interesa en la vida, porte agradable,
es generalmente un riesgo mucho menor que en una que se encuentra tensa y ha -

perdido el gusto por la vida.

3) Cara; aspecto: se observa el contorno del labio, borde bermelldn

y textura de la piel, color de gjos, cabellos y piel.
EVALUACION CLINICA.
1.- Articulacidn temporomandibular. Se hard un exdmen digital, obser

vindose movimientos anormales o sonidos. Antecedentes de dolor el cual puede in

dicar aumento o disminucién de Ta dimensidn vertical.
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2.- Movimiento mandibular; el movimiento anormal o 1imitado puede -

raeferir alteracidn o cambio al problema protésico.

3.- Factores bioldgicos; en este se determinard los procedimientos -
adecuados para la fase mecinica del trabajo y revelard a través del plan de tra-

tamiento, las condiciones favorables o desfavorables.

La zescala 1 a 3 puede usarse para clasificar estas condiciones (Ho-
use):
CLASE 1.- Favorable o normal
CLASE II.~ Menos favorable o media.
CLASE III.- Desfavorable o malo.

a) Tono muscular:

Clase I.- Los tejidos son normales en tono y funcién no hay cambio -
degenerativo en los misculos de 12 expresién o masticacidn. Excepto en restaura-
ciones immediatas, 1os pacientes no tienen tono muscular de clase I, ya que han-

experimentado degeneraciones diversas.

clase II.- Los pacientes en Tos que se conserva la funcidn normal,el
tono y sentido de tacto. Cuando se han perdido los dientes naturales no se podra
utilizar funcion muscular mixima. Los pacientes que han 1levado dentaduras efica

ses, con dimensidén y oclusidn correcta pertenecen a esta clase.

Clase IIl.- Casos de funcién subnormal, tomo o sentido del tacto pér

dida de salud o mala salud, pérdida de dientes naturales por tiempo la'rgo o den-
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taduras totalmente ineficases, Esta clase requiere diversos grados de tiempo en

tos que se pueda volver a desarrollar tono y poder en los miisculos,

b) Desarrollo de los misculos de masticacidn y expresion:
CLASE I: Fuerte.
CLASE II: Media.
CLASE ITI: Débil.

¢} Tamafio fisico de los maxilares:

CLASE I: Maxilares grandes.- ofrecen una ventaja para la retencidn,
estabilizacién y eficacia.

CLASE II: Maxilares medianos.- Ofrece menos ventajas.

CLASE III: Maxilares pequefios.- presentan mucha dificultad en alcan

zar la estabilidad y eficacia deseada.

d) Forma fisica del reborde maxilar. Forma del arco y baveda palati
na.

CLASE I: Reborde maxilar y forma de la biveda.

- Cuadrado.

~ Suavemente curvo y ovalado.

CLASE II:

- Triangular o en forma de "V"

CLASE IIT:

- Plana.
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Forma del rebosde mandibular.

CLASE I:
- Forma de "u" invertida.

- Con paredes paralelas y cresta ancha.

CLASE II:

- Forma de "u" invertida plana.

CLASE III:

- Forma de "u"

- Forma de "v" invertida.

- Paredes paralelas con rebordes delgados.

- Rebordes acabados, resultado de que los dientes se encuentran ha-

cia lingual o Tlabial.

Aunque 1a clasificacion general de las arcadas se basan en la forma
cuadrada, tiangular y ovalada también podremos encontrar muchas combinaciones -
de las anterjores., También se pueden encontrar en que las superiores de una cla

se y la inferior de otra.

e) Relacidn de los rebordes (cresta alveolar).
CLASE I: Normal.
- La cresta del reborde superior directamente sobre el reborde infe

rior.
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FSTA TESIS N0 DEBE
SAUR DE LA BIBLIOTECA

CLASE II: ngn&{:‘lco (clase I1I de Angle)

- Toda la cresta del reborde mandibular esta fuera de 1; cresta del
reborde maxilar,

- Mordida cruzada anterior, l1a cresta del reborde mandibular es mis
jarga que 12 del maxilar de manera que se proyecta fuera del maxilar, las cres-
tas del reborde posterior se encuentran en relacién normal.

- Mordida cruzada posterior, la parte posterior del reborde mandibu
lar es mas ancha que la del maxilar. La relacion anterior es normal.

- Mordida cruzada unilateral, un lado tiene una relacibn normal y -

el otro el reborde mandibular es mis ancho que en el maxilar,

CLASE III: Retrognitico (clase II de Angle).
~ El reborde mandibular es mds estrecho y mis corto que el maxilar,
- Retrogndsis-anterior. E1 reborde mandibular es mis corto que el -

maxilar anterior, perc aproximadamente la misma altura posterior.

f):Paralelismo de Tos rebordes.
~ CLASE I:
- Ambos rebordes se encuentran paralelos al plano oclusal.
CLASE II: '
~ E1 reborde mandibular divergente {anteriormente}.
CLASE I1I: '
- Reborde maxilar divergente (anteriormente).

- Ambos rebordes divergiendo anteriormente.

g) Distancia entre los arces.
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- Justa la distancia entre los arcos para acomodar los dientes arti
ficiales.

CLASE II:

- Excésiva distancia entre los arcos.

CLASE III:

~ Distancia insuficiente o limitada entre los arcos para acomodar -

los dientes artificiales.

h) Torus (palatino o mandibular). :

CLASE I: '

- Cuando los torus estin ausentes.- de estar presentes son pequeifios
y no interfieren en la construccidn y uso de estas dentaduras.

CLASE II:

- Rebordes que presentan torus y se ofrecen dificultades para 1a a-
daptacidn de las dentaduras. en el cudl no es necesaria una intervencidn quirir
gica.

CLASE III:

- Rebordes gque presentan torus grandes Tos cuales complican la cosn

truccidn y el uso adecuado de Tas dentaduras.

i) Mucoperiostio.
CLASE I3
~ Es uniforme y normal, de aproximadamente lmm de espesor en el S;-

rea de soporte. Es firme pero no denso, forma un cojin para el asiento basal.

CLASE II:
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- Mucoperiostio delgado y susceptible a 1a irritacidn bajo presidn.

- Mucoperiostioc 2 veces del espesor nomal.

CLASE II1:

- Mucoperiostio espeso y laxo. La cantidad varia segin su ubicacién
en el arco. Delgado donde los dientes han estado ausentes mucho tiempo y nor--
mal donde acaban de ser extraidos. Tejidos delgados sobre el drea en donde los-

dientes han sido recientemente removidos.

Jj) Insercicnes tisulares de los rebordes.

CLASE I:

- Insercidn en relacion a la cresta es superior a 1.25cm.

CLASE II:

- La insercian en relacidn a 1a cresta se encuentra entre 1.0 y --
1.25cm.

CLASE I1I:

- La insercidn en relacidn a la cresta es de 0.75cm.

k) Inserciones musculares y del frenitlo {Huose).
- Inserciones musculares y frenillos se clasifican en:
- Maxilar: (1) alto, (2) mediano y (3} bajo.

-~ Mandibula se clasifican igual que las anteriores.
1) Espacio postmiiehioidea.

- Se clasifican igual que las anteriores, segin su proximjdad a la -

cresta del reborde cuando la lengua estd extendida.
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m) Sensibilidad del paladar,
CLASE 1: Normal.

CLASE 11: Sensible.

CLASE III: Hipersensible.

n) Tamaiio de la Tengua.

- Dependiendo del tiempo de edentacidn se puede provocar cambios en

la forma, funcidn y tamafo.

o) Forma y posicién de 1a lengua (Wright's)

CLASE I:

~ Normal, cuando ha estado restringida por los dientes yr esta laxa-
en el piso de Ta boca, con 1a punta 1igeramente abajo de la posician normal de-
la parte incisal de los incisivos.

CLASE II:

- Subnormal, aplanada y' ensanchada en toda su latitud debide a 1a -
pérdida de todos Tos dientes, fracaso de llevar dentaduras, se encuentra relaja
da con su &pice en posicidn normal.

CLASE II1:

- Anormal, tomando una de las siguientes formas:

- Con retraccidn, con su dpice hacia abajo desde los incisivos infe
riores y dorsalmente a To largo de los frenillos, la raiz se encuentra elevada.

- Apice hacia arriba y dorsalmente desde jos incisivos inferiores,

- F] apice parece desaparecer en el cuerpo de 1a lengua diandole as-
pecto cuadrado.

- El cuerpo deprimido en el piso de Ta boca, moviendo toda la masa-
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hacia dorsal.

p) Saliva.

CLASE I:

- Normal en cantidad y calidad. Sus cuaTidades cohesivas y adhesi--
vas son ideales para la retencion.

CLASE II:

- Abundancia de saliva semibiscosa.

CLASE I1I:

- Cantidad excesiva y mucha mucosidad.

q) Clasificacidn mental.

CLASE 1: Paciente filesdfico.

- Tipo amable. No es hipercritico y esta bien centrado.

- No dejara de decir algo.

CLASE II: Paciente exigente.

- Personas exdctas en todo o que hace, vestido {rmaculado y cono-
cen 1o nomal. S6lo0 se veran satisfechos por la perfeccidn. ‘

7 CEASE III: Pacientes histéricos.

- Estos se quejan sin justificacidn.

~ Mal ajustados mental y emocionaimente.

- Muchos estan convencidos de que nunca podrdn 1levar dentaduras.

- A menos que se cambie la actitud mental de estos pacfentes la pro
vabilidad de exito es minima.

CLASE 1V: Paciente indiferente.

- Frecuentemente han estado desdentados por tiempos Targos.
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- 51 el paciente no experimenta un fuerte desec de 1levar dentadu--
ras, no perseverard y como resultade terminard en fracaso sin importar lo bien-

constrdido del caso.

r) Exdmen radiogr&fico.

- £s5 un cuadyuvante valioso para examinar las estructuras de sostén
el estado del hueso es indispensabtle para la comodidad y duracidn de la restau-
racidn. Deberin ser suficientemente buenas con la interpretacién correcta.

- En la evaluacidn radiografica del hueso para sostén de dentaduras
se clasifica como (Wiison):

CLASE I: Hueso denso.

- Trabéculas compactas, espacios medulares son pocos y generalmente
es ppaco. Cortesa s6lida y bien definida. Su resorci6n puede ser corta y muy -
tenta. Este proporciona el fundamento dptimo para las dentaduras.

CLASE II: Hueso reticulado.

- Cuadro més ligero y 1a placa tiene grandes contrastes. Las trabé-
culas y espacios medulares con mayor uniformidad, es hueso reticulado dard so--
porte adecuado, pero generalmente no soportard cirgas excesivas sin deterioro-
temprano.

CLASE 1II: Hueso no cortical.

- Este es transparente y pobre en sales orgdnicas. No existe corte-
sa definida, mirgenes delgades y con espiculas. Ofracen poco soporte para la -

dentadura; a menos de reducir la carga oclusal se producird resorcidén.

Canales nutrientes:

- Los que se abren en 12 superficie de Tos rebordes son generalmen
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te muy dolorosos, deben ser alilviados en la dentadura, De ah§ que su reconoci-

miento y Tocalizacidn sean importantes.

Patologia retenida:

- Como quistes, dientes no erupcionados, restos radiculares, etc.,-
que demuestren &reas transparentes deberdn extraerse antes de concluir la denta
dura,

- La desicidn sobre si se debe o no extraer las raices depende de -

1a cantidad de hueso y 1a desicion del tratamiento a seguir.

Prondstico.

‘: - Se determinard tomando la totalidad de los factores bioldgicos -
;;'Iusif'cados en el exdmen. E1 combinar esta cifras nos dar§ una idea sobre el -
grada de dificultad o éxito que podemos esperar. En el caso de que terminard en
fracaso ayudard a comprender por que de el fracaso. Siempre debemos de tener en

cuenta el diagnéstico ya que puede cambiar durante el curso del tratamiento.
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DIAGNOSTICO.

. Este comsiste de una observacidn planeada para determinar y evaluar
Jas condfciones existentes y 1legar & una decision basada sobre las condiciones
que se observardon. Es menester conocer todos Jos. datos antes de correlacionar--
los en forma tal que se pueda hacer una apreciacion y arribar a una decisién. -
Unicamente entonces se propondrin planes de tratamiento para servir mejor-a Tas

necesidades de cada uno de los pacientes.

Los pacientes que requieran una prdtesis completa se encuadran por-
16gica en tres grupos siguientes, cada uno de los cuales plantea problemas es-

peciales y desiciones:

1.- Pacientes con algunos dientes remanentes, que estan cariados o-
fracturados o que se mantienen en la boca sostenidos por estructuras periodonta

les enfermas, y otros que sufren de transtornos temporomandibulares, desarmoni-
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as oclusales, o un nimero insuficiente de dientes de modo gque Ta masticacidn es

dificil por no decir imposible.

2.- Pacientes que han perdido sus dientes recientemente y se hallan

frente a una experiencia nueva.

3.- Pacientes desdentados por un ltargoe periodo y 1levan prétesis -

. completas con maycr o menor grado de éxito.

La decisidn de conservar o extraer los iiltimos dientes del paciente
es muy seria, y se requiere explicar todas las alternativas antes de llegar a -
1a decisién final. La remocion de dientes es una operacidn irreversible. Para
hacer decisiones correctas, se seguirin determinados pasos en secuencia ordena-
da y ello se realiza mejor en dos visitas. La primera cita ha de permitir al -
odontdlogo y al paciente conocerce mutuamente y facilitar al primero 1a informa
cidén esencial del paciente. Después de una consideraci6n atenta de la informa-
ci6n diagnéstica, en la segunda cita, _el odont5logo discute cc;n el pacienie el=

tratamiento propuesto.
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ZONAS PROTESICAS,

AREA MAXILAR:

TUBEROSIDAD.~ Porcidn posterior dsea del reborde maxilar. Una tube-
rosidad redondeada se presta para una buena estabilidad de la dentadura. Su au-
sencia, como se observa frecuentemente, reduce la estabilidad contra los empu--

Jes laterales.

RUGAS PALATINAS.- Son pliegues tisulares de forma irregular que se-

extienden en la parte anterior de la biveda palatina.

PAPILA INCISIVA.- Ubicada sobre el foramén palatino anterior, pro--
porciona la salida para los vasos sanguineos y el nervio nasopalatino'. Frecuen-
temente se alivia en 1a dentadura para evitar la disminuciGn del aporte sangui-

neo o sensacidn dolorosa a la presidn indebida sobre la papila.
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FORAMENES PALATINOS.- Son los que dan 1a salida alos nervios y va--
sos palatinos, Esta regidn tiene un tejido eléstico que recubre los farimenes y

generalmente no necesita atencién para alivio.

FOVIOLAS PALATINAS.. Dos pequefias depresiones cerca de la 1inea del
paladar juste dentro del borde posterior del delineado de la dentadura.

LINEA DE VIBRACION.- E1 borde posterior exacto del delineado de la
dentadura mis ailla del cual el paladar blando presenta movimiento durante los -

procesos de deglusién y algunos de fonacidn.

Existen tres clases de configuracion de paladares blandos. Estos se
basan en el dngulo que forma el paladar blando con el duro. Mientras mas agudo
sea el &ngulo del paladar blando en relacién con el duro, mayor actividad muscu
lar serd  necesaria para establecer el cierre velofaringeo, por consecuencia -
mientras més -sea desplazado el paltadar biando menor serd la superficie que pue-
da ser cubienrta por la base de 1a dentadura. Mientras mds reabsorbidos esten -
Jos rebordes desdentados, mas dificil serd la determinacidn de la configuracidn

del paladar blando.

CLASE I.- Indica un paladar blando que es horizontal al extenderse-
hacia atris, con una minima actividad muscular, y esto permitird un
sello palatino ancho aunque no muy profundo. A esta clase se le con
sidera la configuracion mids faverable, ya que alcanza a cubrirse ma

yor superficie tisular, rindiendo una base mas retentiva.
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CLASE I1.- Seflala los contornos palatinos que se encuentran entre -

'I.;s clases Iy III.

CLASE III.- Indica un contorno mis agudo en relacidn al paladar du-
ro, exigiendo una elevacidn marcada de la musculatura para crear-

un cierre velofarigeo.

ESCOTADURA PTERIGOMAXILAR.- Depresion de tejido blando desplazable-
entre 1a tuberosidad y el proceso amular. El borde posterior de 1a dentadura de

berd terminar dentro de esta regidn.

SELLADO POSTERIOR (POSTDAM).-Regidn desplazable y blanda justo ante
rior 2 1a 1inea de vibracion en donde puede obtenerse un buen sellado con un 1i

gero desplazamiento de tejido.

FRENILLO LABIAL.- Pliegue de membrana mucosa desde el labio al re--

borde, generalmente en la 17nea media, aungue puede haber excepciones.

VESTIBULO LABIAL.- Es el érea donde la membrara mucosa se retira -
del labio syperior hacia la encia no insertada comprendida entre los dos freni-

110s bucales,

FRENILLO BUCAL.- Pliegue de membrana mucosa desde 1a encia al carri

Tlo en la regién de premolares.

VESTIBULO BUCAL.- Area donde la membrana mucosa se retira desde el-
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carrillo hacia el misculo buccinador detrds del frenillo bucal. Se limita por -

arriba con el proceso cigomitico del maxilar superior.

RAFE PTERIGOMANDIBULAR.- Se eleva en 1a regidn amular y se inserta
en la porcidn posterior del reborde milohioideo. Presenta varios grados de fuer
za y movilidad durante el movimiento de la mandibula. La dentadura no deberd in

taerferir con esta estructura.

MUSCULO PALATOGLOSO.- Va desde la superficie anterior del paladar -
blando donde se continuid con el homdlogo y se inserta en l1a base de 1a lengua -

atrds de las amigdalas.

MUSCULO PALATOFARINGED.~ Se leva desde el paladar blando. Su pore--
cidn anterior yace entre los misculos elevadores y tensores palatinos y pasa ha

cia abajo por detrds de 1a amigdala palatina,

MUSCULO ELEVADOR DEL VELO DEL PALADAR.- Se dirige de la par‘te‘petr‘g
sa del temporal insertdndose en el velum palatino, uniendose con su homélogo. -

Eleva el‘ paladar blando en el porceso de deglucidn,

MUSCULD TENSOR DEL VELO DEL PALADAR.- Se eleva de la placa pterigei
dea media y la pared cartilaginosa del cido medio, pasa un tenddn al rededor de
el hamulo insertandose en la aponeurosis palatina, este temsa el paladar blando

despiies dela accidn del misculo palatino elevador.
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AREA MANDIBULAR:

FRENILLO LABIAL.- Membrana mucosa desde el labio al reborde.

VESTIBULDO LABIAL.- En donde la mucosa: se retira del labio inferior-

sobre 1a encia entre €] frenillo labial y bucal.

FRENILLO BUCAL.- Repliegue de mucosa desde 1a encfa al carrilio en-

1a regidn premolar.

LINEA OBLICUA.- Reborde 0seo Tigeramente elevado en la superficie -

externa de 1a mandfbula en 1a regidn del molar a premolar.

MUSCULO BUCCINADOR.- Misculo del carrille que se inserta en el pro-

ceso alveolar en 1a régiones molares sobre 1a 17nea oblicua.

VESTIBULO BUCAL.- Termino usado para denominar la hendidura entre -

Tos misculos buccinadores y maseteros.
MUSCULO MASETERO.- Se inserta en el borde y angulo mandibular.
AREA RETROMOLAR.- Papila piriforme de tejido graso y fibroso, por -

detrds de 1a extremidad posterior del porceso alveolar de la mandibula, propor-

ciona buen soporte y sellado a 1a dentadura.
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REBORDE MILOHIODEQ,- Sirve de insercidn al misculo milohioideo.

ESPACIO POST-MILOHIODEO.- Determina la extensidn lingual posterior-
de 1a dentadura inferior y depende de 1a actividad y fuerza de los mdsculos in-

‘volucrados.

MUSCULO PALATOGLOSO.- Se inserta en el lado de la lenqua y forma el

conterno medio del espacio retromilohioideo.

MUSCULO CONSTRICTOR SUPERIOR.- Misculo faringeo que se elva desde -
1a porcidn del reborde milohioideo al rafe pterigomandibular y 1a placa pteri--
goidea y hdmulo y se inserta en el rafe medio. Forma Ta extensidn posterior del

Seea postmilohioidea.

MUSCULO MILOHIODED,.- Se inserta en el reborde milohicideo y sostie-

ne €] piso de 1a boca.

FRENILLO LINGUAL.~ Pliegue mucoso en 1a 1inea media desde 1a encia-
' al piso de la boca.
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CIRUGIA PREPROTESICA.

La prostodoncia apunta a restaurar las porciones funcionales y estéti.

cas del sistema gnatolégico, que se han perdido o estan congénitamente ausentes.

Dado que una protesis no puede ser mejor que la bnsé osea sobre la que
se apoyan con su correspandiente cubierta de tejidos blandos, es exiamitico que-
el odontSlogo debe realizar todos los esfuerzos gque esten a su alcance para pre-
parar, mejorar, preservar y hasta reconstruir los maxilares para lograr un uso -

prolongado de protesis.

Goodsell sefiald los criterios para 1a prétesis en una boca desdentada-

ideal. Los siguientes son Tos criterios de un reborde desdentado ideal:

1.- Soporte dseo adecuado para l1a prétesis.

2.~ Hueso cubierto de tefido blando adecuado.
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3,- Ausencia de socavados o protuberancias sobresalientes.

4.- Ausencia de rebordes agudos.

5.- Surcos vestibular y lingual adecuados.

6.- Ausencia de bandas cicatriciales que impidan en asentamiento -
normal de la protesis en su periferia.

7.- Ausencia de fibras musculares o frenillos que movilicen l1a peri
feria de las protesis.

8.~ Relacidn satisfactoria de los rebordes a1veo1;res superfor e in
ferior,

9.- Ausencia de pliegues de tejidos blandos, redundancias o hiper--
trofias en 10s rebordes o en los surcos.

10.- Ausencia de enfermedades neoplasicas.

Las maniobras correctas necesarias para preparar el reborde desden-
tado se pueden dividir en dos grupos bdsicos con respecto al momento de 1a ciru

gfa: las preparaciones iniciales y las preparaciones secundarias.
PREPARACIONES INICIALES.

Tienen Tugar en el momento de la extraccidn dentaria o en el momen-
to de la instalacidn de 1a primera prétesis, Este se puede subdividir en prepa
racioes para corregir deformidades de los tejidos blandos y de los tejidos du--

Tos:

La preparacion de 1os tejidos blandos incluye; eliminar frenillos,~

inserciones musculares altas y cicatrices, recontornear 1a superficie del hueso
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basal con una nueva cubierta de tejidos blandos.

La preparacidn de los tejidos duros incluye; la alveolaplastia, re-
macidn de tori, remocidn de rebordes agudos, que inciuyen 1a reduccién de promi

nencias linguales.

La correccidn de deformidades coordinadas incluyes modificacion y -

reduccidn de las tuberosidades.
PREPARACIONES SECUNDARIAS,

Esta tienen lugar después de un periodo prolongado de uso de prote~
sis durante el cual una excesiva atrofia, cicatrizacién o tarumatismo, han pro-

vocado cambios en el hueso basal y los tejidos blandos gque los recubren.

Este grupo puede subdividirse en preparacion de tejidos duros y =---
blandos. Esta incluye; eliminacion de épulis fisurados y cicairices. hiperpla--
sia papilar inflamatoria reactiva del paladar, extension del reborde y aumento-

del reborde en ambos maxilares.
PREPARACIONES INICIALES.
FRENILECTOMIA E INSERCIONES MUSCULARES ALTAS.

La correccion comienza por una incision transversal y una diseccion

supraperiostica de 1a insercion, seguida por un desplazamiento hacia abajo y 1a
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sutura del mdsculo al periostio en la nueva posicidn.

Obwegeser afirma que si hay tre o mis misculos o frenillos de inser
cidn alta, cabe pensar en una vestibuloplastia submucosa en el maxflar superior

o en una vestibuloplastia con injerto del piel en la mandfbula.

Otros métodos correctores atiles fncluyen las plastias en forma de-
Z, V-Y, para extender el tejido blando, Y-V para acortarle, y la recepcién rom-

boidal del los frenillos.
ALVEOLOPLASTIA,

Con este procedimiento solo se resecan las protuberancias que fmpi-

den 1a insercidn de la protesis o impiden la cicatrizacidn.

En las extracciones de dientes aislados con pérdida temprana de los
dientes adyacentes, el collar de hueso que rodea al diente debe reducirse en el
momento de la extraccidn. Los bordes vestibulares, linguales y pa'lati'nos agudos
deben reducirse para obtener un reborde en forma de U. ET hueso no debe sacrifi

carse para el cierre primario’de los tejidos blandos.

Durante el procedimiento, debe recortarse y eliminarse el tejido -
blando interradicular e interdentario inflamado o excesivo. Debe acompafiar esta
técnica una compisa irrigacign con solucién salina normal y una palpacidn e ins
peccidn final para asegurar la remocién de los restos y evaluar la Tisura de la

base osea. La sutura se hace sobre el hueso interceptai.
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RESECCION DE TORUS.

Estos no tienen importancia patelégica, los tori en los que se cla-
va una prdtesis son fuentes de irritacién dolorosa crénica que pueden 1levar a-
1a infeccion o al fracaso de la protesis, o ambas cosas, o aun volverse un fac-

tor etiolégico de una enfermedad bucal maligna.

Los torus palatinos deben estudiarse por una radiografia Jateral pa
ra descartar la posibilidad de su neumatizacidn. La reseccidn podria 1levar a -

una abertura buconasal iatrogénica.

Las indicaciones influyen al torus lobulade grande, con una delga-
da cubierta mucoperiostica que se extiende hacia atrds en la 1inea de vibracidn
que impide el asentamiento de la protesis y el sellado posterior a anivel de -
las fovéolas palatinas la técnica es la siguiente: no debe resecarse en masa-
para impedir la entrada en la nariz sino que debe ser subdividido en segmen--
tos por una fresa, Esto se eliminan entonces con un osteotomo y las protuberan-
cias se terminan alisdndolas con 1ima para hueso bajo una corriente constante -

de refrigerante. Se talla el colgajo y se sutura de manera flojo.

E1 paladar debe cubrirse para impedir la formacidn del hematoma, y-
para sopartar el celgajo, 1o mejor es hacer una férula palatina tomada de los-

dientes por medio de retenedores o con 1ligaduras de acero inoxidable.

Los torus mandibulares aparecen generalmente en 1a zona lingual de-

los premolares. Por 10 general son vulvares, puedes ser (inicos 0 mﬁlfip]es. y -
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ocasionalmente forman una exostosis 1ingual gruesa que se extiende desde el ca-

nino hacia atras.

La técnica consiste en 1o siguiente: 1a realizacién de incisidén --
por encima de la cresta al reborde desdentade o en torno al cuello de los dien-
tes es importante para permitir un cierre adecuado. La incisién debe ser sufi--
cientemiente larga como para incluir el torus y extenderse para evitar desgarra-
mientos del colgajo. Se despega solamente todo el espesor del mucoperiostio del
lado 1ingual, $e hace un tunel con una fresa en el torus para lograr un plano -
apartir del cual pueda dividirse. Se colaca en el corte un escoplo de un solo -
bisel, con este dirigido hacia el lado opuesto de 1a cortical, y se divide el -
torus con un golpe seco con el martillo. Se alisa el hueso con una lima o, si -
el espacio lopermite con una fresa para hueso, se irriga 1a zona con solucion -
salina normal, E1 cierre se realiza con suturas de seda o dexdn, y se coloca -
una férula de acrilico transparente por el Jado-lingual para que no se forme el

hematoma.

REBORDES AGUDOS.

E1 reborde generalmente esta desdibujado por el tejido movible re--
dundante que recubre la cresta, la remocion se realiza comenzando por la inci-
sidn. através del periostio por vestibular de 1a cresta del reborde mévil, se Te
vante minimamente el periostio para preservar el vestibulo. El recorte dseo se-
1leva a cabo con gubias, 1imas o fresas para cirugfa, comprende solo las espicu
1as agudas y el hueso en filo de cuchillo. Se reseca solo 1 o 2m, ya que la -

reabsorci6n en la cicatrizacién es responsabie de una pérdida ulterior. E1 teji
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do blando mévil se reseca y el cierre se hace con sutura de seda o dexdn.
TUBEROSIDADES.

Las tuberosidades agrandadas pueden acompafar Ta hiperplasia fibro-
sa submucosa o ser el resutado de verdaderos agrandamientos Gseos que interfie-
ren con el esentamiento de la pritesis debide a retenciones excesivas o intru--
siones en el espacic intermaxilar. La correccién se 1leva a cabo con una resec-
cidn cuneiforme del tejido fibrdtico, hasta el hueso, por encima de Ta porcién-
de 1a cresta del reborde, seguido por 1a reseccidn submucosa de tejido blande -
desde abajo de Tos colgajos tanto vestibular como palatino. Debe tenerse cuida-
do con el palatino para evitar la arteria palatina. Las zonas de exceso de re--
tencion del hueso se eliman con gubias o fresas quirirgicas, jrrigadas, y se a-
lisan con 1ima. Cuando se alcanza el contorno deseado en la base Gsea, el exce-
so de tejidos es recortado para permitir el cierre sin tensidn. E1 cierre se ha

ce con suturas de seda, que se dejan en su sitio durante 5 dias.
TUBEROPLASTIAS.

Esta especificamente destinada para aumentar la profundidad entre -

Ta escotadura amular y la cara distal del maxilar superior.
Esto, generalmente, es una técnica que se hace en un quirdfano bajo

anestesia general, dado que ia hemorragia del plexo venoso pterigoideo puede =

ser importante,
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TRAUMATISMOS PROTESICOS.

La mucosa bucal esta sometida a una variedad de lesiones como re-

sultado del uso de protesis dentales.

ULCERA TRAUMATICA.
\puntos sensibles)

Esta Glcera traumitica generada por 1a irritacién protética es del-

misme tipo que 1a producida por una serie de otros traumatismos ffsicos.

Sus caracterfsticas clinicas se presentan come lesiones inicas o -
miltiples, suele aparecer después de 1a colocacion de una pritesis, puede ser «
el resultado de una sobreextensidn de los flancos, presencia de secuestros o --
espiculas de hueso debajo de la protesis o una zona &spera o alta en la superfi

cie del aparato.

Estas son pequeiias, dolorosas y de forma irregular, cubiertas de .-
una delicada membrana necrdtica gris y rodeada por un halo inflamatorio. Sin -
tratamiento puede empezar una proliferacion de tejido al rededor de la perife--

ria de la lesidn, sobre una base inflamatoria.

F! tratamiento esta basado en la correcin de la causa subyacente.-

Una vez hecho esto, 1a ilcera suele cicatrizar con rapidez.
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INFLAMACIUN GENERALIZADA_.
(estomatitis protética)

Es una lesidn rara que aparece en pacientes que pueden o no tener -
un juego nuevo de pritesis, Ne se debe a una verdadera alergia, en elgunos ca--
sos se origina por una infeccién con cdndida albicans, aunque no es comin obser
var las tipicas zonas blancas de Muget. Se demostrd que la limpieza inadecuada-

estaba asociada con inflamacidn intensa.

Se caracateriza por que la mucosa subyacente a la dentadura se tor
na muy roja, inchada, lTisa o granular y dolorosa. Se observan focos puntiformes
mil tiples de hiperemia, Es comin que haya una fuerte sensacion de ardor. El en-
rojecimiento es bien delimitado y se restringe al tejide en contacto con la pré

tesis.

E1 tratamiento es dudoso aunque se han obtenido resultados can tra-
tamientos antimicticos (nistatina 500 000 u/en Ta boca 3 veces al dia por 14 -
dias). Ademds si esas pritesis no estaban bien adaptadas se procedfa a la elabo

racidn de unas nuevas.

HIPERPLASIA INFLAMATORIA.
{epulis fisurado)

Es una de las reacciones mds comunes a las prétesis mal adaptadas,-

esta hiperplasia esta en contacto con los bordes del aparato. Esta no se limita

a esta localizacidn, sino se genera en muchas zonas donde hay algin tipo de -
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jrritacién crdonica, come 1a encia, mucosa vestibular y comisuras bucales.

Se caracteriza por la formaciéh de agrandamientos alargados en la -
zona de pliegue mucovestibular a 1los cuales se adapta el flanco de la pritesis
esta proliferacion de tejido suele ser lenta y probablemente, es tanto producto
de la resorcign del reborde alveolar como el traumatismo engendrado en la prite

sis floja.

La lesidn es muy firme a la palpacién y sustratamiento esta encami-

nado a la cirugfa y a la confeccién de nuevos aparatos.

HIPERPLASIA PAPILAR INFLAMATORIA.
{papilomatosis palatina)

Lesién rara que afecta 1a mucosa del paladar, de etiologia descono-
cida, considerada una forma de hiperplasia inflamatoria, coincide con prétesis-
mal adaptadas que permiten Ja irritacién por friccidn y con mal estado de higie

ne.

gEsta predomina en pacientes desdentados que usan pratesis, es menos
factible en pacientes que no usan aparatologia alguna. Cuando hay alguna, 1a le
sion corresponde a la base de esta, a veces s6lo a 1a cfmara de succidn. Puede-

presentarse a cuzlquier edad, en adultos y sinipredileccin por el sexo.

No existe terapelitica definida pero Ta interrupcién de la prétesis-

o confeccidn de nuevos aparatos sin la eliminacién quirdrgica del tejido exce--
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dente da como resultado la regresién del edema e inflamacicn.

ts preferible 1a excision quiriirgica de Ta lesidn antes de la con--

feccfén de una nueva prdtesis devolverd a 1a boca su estado normal.

INTOLERANCIA O ALERGIA A LA BASE
DE LA PROTESIS.

La alergia verdadera al material es muy rara, algunmos estudios indi

can que es a 1a sensibilidad al mondmero tanto el comin como el autocurado.

La alergia acrilica verdadera son similares a las inflamaciones ge-
neralizadas simples, o inflamacién bucal por protesis, se diagnostica por una -

prueba de parche positiva.
PREPARACIONES SECUNDARIAS.
CORRECCION DE EPULIS FISURADO,
Esta se 1leva a cabo resecando el surco, si1 es pequeflo, o con df--
seccidn submucosa.aguda para producir un colgajo, y Tuego con escisidn submuco-
sa aguda de Tos tejidos cicatrizales. El colgajo se sutura al periostic de mane

ra de no perder altura vestibular.

En Tas cicatrices marcadas o en 10s casos de heridas avuisivas, el-

método fracasa debido a extensa contraccidn que se produce, disminuyendo la al-
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tura del vestibule. En estes casos, se reseca el épilus, se extiende el vestiby
1o supraperiSsticamente y se coloca un injerts libre de mucosa palatina de un -
modo singular al descrito en las de extensién del reborde. Si se coloca un in--
jerto pequefio se le puede proteger y estabilizar con cianoacrilato de isobuti-

1o o una férula especial para proteger el sitio del injerto.
HIPERFLASIA PAPILAR INFLAMATORIA.

Se hace 1a reseccién con el paciente en sedacion a analgesi con 6xi
do nitroso, oxfgeno y anestesia local, se emplea una unidad de electrocirugia-
y un electrodo de ansa. ta profundidad es hasta 1a submucosa, la cual se deter-
mina por 1a ausencia del efecto de campo de trigo al viento cuando se somete a-
una corriente de aire comprimido. El1 color amarillo grisaceo de la submucosa es
Gtil para ubicar 1a profundidad. Debe evitarse la penetracion del periostio pa-
ra evitarse un secuestro Gseo, trayendo como consecuencia una cicatrizacidn de-
morada. E1 fin del procedimiento se realiza con una biopsia para confirmar el -

diagnostico.

Para minimizar la hemorragia y el dolor posoperatorio, se emplea -
una férula palatina recubierta por apdsito periodontal. Este apisito se cambia-
semanalmente bajo anestesia tSpica para permitir la cicatrizacién por granula--

cion y epitelizacion secundaria.
EXTENSION DE REBORDES.

E1 propdsito es descubrir el Hueso basal existente de los maxilares
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de los maxilares por medios quirqrgicos, reposicionando la mucosa que lo recu--
bre, Tas inserciones musculares y los misculos, en una posicidn mds baja en la-
mandibula, o mds alta en el maxilar. La ventaja resultante es que puede darse -
Tugar a un flanco protésico m3s grande, contribuyende asi a una mayor estabili-

dad y retencidn de la prétesis.

No todos los casos de atrofia del hueso basal pueden tratarse qui--
rirgicamente con la extensidn del surco. Debe haber un hueso alveolar adecuado-
con una altura suficiente para permitir el reposicionamiento de los nervios men
tonfanos y de los miscutos buccinador y milohioideo en 1a mandibula. En el maxi
Tar, la espina nasal anterior, el cartilago nasal y los contrafuertes malares ~

pueden interferir con el reposicionamiento del surco.

A la inversa, no todos los casos requieren de vestibuloplastia con-
injerto de piel o mucosa y depresitn del piso de Ta boca. Muctos casos tienen -
éxito con una extensign vestibular por delante de los agujeuros mentonianos o -
uyna técnica lingual para reducfr los tubérculos genfanos o liberar el mdsculo -
pterigoideo hacia atrds en el piso de la boca, que puede reducir la falta de es

tabilidad y retencién en Ta prétesis.

Son muchas y bien conocidas las t&cnicas bdsicas para corregir las~
anomalias, sin embargo, los principios de la cirugie se deben de comprender -
bien antes de llevar a cabo estas técnicas. Segin Ashiey, estos principios son-

jos siguientes:
1.~ Tejido blando desnudo el cual debe cubrirse quirtirgicamente con

108



epitelio para impedir la contraccién posterior.

2.- Siempre que no se disponga de tejido blando local para obtener-
el resultado final previsto o para cubrir el defecto sin tensién, debe utilizar

se uno distante.

3.- Al crear una nueva cavidad, debe darse lugar a 1as contraccio--
nes, siempre que este tapizada con tejidos insertades o colgajos locales. La -
contraccidn se impide con una sobrecorreccitn del defecto cavitario sin tensidn

en los tejidos de recubrimiento.

4.~ Cuanto mayor es el espesor de los injertos de piel de espesor -

parcial, menor es la tendencia a 12 contraccidn.
METCDO DE KAZANJOIAN.

Se vealiza una insicidn superficial através de la mucosa de 1§ cara
interna del labio, disecando l1a mucosa hasta la base en la cresta del reborde -
alveolar. Se mantiene el colgajo fuera del camino con un instrumento mientras -
se obtiene profundidad en el surco con diseccifn supraperiostica, el colgajo mu
coso se suturz al periostio. Se mantiene en su sitio en el fonde del surco, un-
tubc de goma o polietileno por medio de suturas circunferenciales al rededor de

rollos de algoddn encontrados en la parte externa de la mandibula.
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TECNICA DE CLARK.

Se hace una incisién ligeramente hacia vestibular de la cresta del-
reborde. Se obtiene profundidad en el surco por diseccidn supraperifstica, el -
Jabio de 1a mucosa es socavado desde el horde de 1a incision hasta 1a pseudomu-
cosa, el colgajo mucoso es sostenido sobre la herida por suturas hechas sobre -

1a superficie cutfnea y con rollos de algodén.
TECNICA DE AUMENTO DEL REBORDE.

Estas pueden considerarse en casos de atrofia y traumatismo de los-
maxilares que hayan producido un estado tal, que se haya realizado una maxima -
extensidn de reborde por surcoplastia, este sea aln insuficiente tomo para pert-'
mitir una pritesis funcional. E] hueso de la cresta iliaca y las costillas se -
han usado tradicionalmente para aumentar Jos maxilares, métedos mis recientes -
describen la regenracifn dsea en 1a que se emplea una cubeta de malla de vita--
Tlum que contiene médula Gsea hematopoyética incluida en un filtro mﬂ‘lipo.re re

forzado con nylén.
IMPLANTES DE HIDROXIAPATITA.

Ha sido estudiada extensamente y evaluada exitosamente en monos, pe
rros, ratas, conejos y humanos. La bioreabsorbilidad de la hidroxiapatita ha -
sido estudiada exitosamente. E) porcentaje de la degradacidn que ocurre se de--
termina por la densidad y cristalinidad del material y por los factores ambien-

cales.



Se ha estudiade por su potencial osteogénico. Cuando se implanta en -
areas cuando el hueso se encuentra normalmente, actda como un andamio en el cu-
al el tejido huésped deposita hueso nuevo. Cuando se implanta en un area donde-
el hueso no se encuentra normalmente, las particulas se encapsulan. Tiene pro--

piedades gseas conductivas, mas que osteoinductivas.

Se ha estudiado extensamente para el uso de el aumento de rebordes o-

preservacin de estos,

m



IMPRESIONES .

Es el registro negativo del irea completa de soporte o medio de re-

gistrar los detalles de la 2ona del asiento de Ta base.
La impresidn debe cubrir la mayor drea posible sin interferir con -
Tos movimientos normales del mdsculo. Cuando esta cubre una zona mayor las fuer

zas de masticacién se distribuirdn por la méxima base, minimizando la fuerza en

cada milimetro cuadrado.

No hace falta decir que, cuanto mis exacta es la impresidn, mids

probable es que Ta dentadura salga bien,
TECNICAS DE IMPRESION.
Estas han sido numerosas y basandose en diferentes teorias. Al-
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gunas registrardn alos tejidos en las condiciones en que estos se encuentran -
bajo la carga masticatoria; otras registran alos tejidos sin desplazarlos; o=~

tros aplican mds presidn en ciertas dreas seleccionadas que en otras.
CON PRESION.

Esta también es conocida como a boca cerrada, en los cuales se-
consideran los bordes de las dentaduras establecidos previamente durante la fun
cidn. Para ello, utitizan los rodetes de oclusi6n bien adaptades y construidos-.
previamente scbre los modelos primarios simulando lo mis posible a las dentadu-
ras ya terminadas. Se coloca el material de impresidn en la.superficie tisular-
de los mismos, se hace qie el paciente cierre su boca y realice movimientos fun
cionales para modela la impresidn final. Estos movimientos deberdn de ser los -
efectuados durante las actividades normales, como son, la deglusidn, mastica---

cién y fonacidn.
SIN PRESION.

También se le conoce a esta técnica como mucostdtica, los que -
1a utilizan dice que la (nica manera de retencidn para las dentaduras es la da-
da por la tensién superficial., Esta impresidn deberd cubrir sdlo donde la mem--
brana mucosa esta firmemente adherida a las estructuras fseas, también que los-
tejidos no deben ser comprimidos, sino solo deformados. Estos se basan en la -
ley de Pascal, el cual dice que un 1iquide produce presién con la misma fuerza-
en todas direcciones. S61o una gran presién comprimird alos tejidos, vy  cual--

quier fuerza ejecutada sobre 1a mucosa deberd ser distribuida uniformemente ha-
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cia el hueso de soporte.

Se han sugerido algunas desventajas a esta técnica debido a que
las fuerzas de masticacitn no se distribuyen sobre el asiento basal, se veran -
comprometidas tanto 1a salud de Tos tejidos como 1a retencidn de las dentaduras
y como la base de las dentaduras es pequeiia, es necesario articular los dientes

sobre la cresta del reborde residual.

PRESION SELECTIVA.

Este procedimiento combina los principios de méxima y minima -
presién, ya que Tos tejidos que no deben ser presionados son impresionados con-
yna minima presidn y en una posicign que ofrezca una mixima cobertura con Ta me
nor interferencia a la salud e integridad de los tejidos. En esta técnica se di
ce que en cierta &reas de) maxilar estan mejor adaptadas para registrar cargas-
extras de Ta masticacion. La reduccion de presidn sobre el proceso residual ayu
dard a Ta conservacién de este hueso ya que es susceptible a la atrofia por pre

sidn.
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MATERIALES DE IMPRESION.

Hoy en dia existen muchos materiales en &l mercado, el material
que se seleccione deberd se aquél que relna las caracteristicas: y propiedades-
fisicas que se necesitan para lograr los objetivos desdados de Ta impresion al-

gunos de estos serian:

Integracién quinica.

Expansidn del fraguado.
Resistencia estructural,
Estabilidad dimensional.

MODELINA.

Estan estan formadas por resinas amorfas y por un grupo de sus-

tancias cristalinas de dcido estedrico y talco.
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Esta se presta bien para tomar impresiones primarias y con las-
cuales se puede hacer un portaimpresiones individual, ficilmente rectificable,-
no se altera con la saliva y se pueden rectificar bordes con ella. Sin embargo,
no registra detalles finos, no es recomendable para obtener impresiones finales

biene en varios colores y formas para indicar los diferentes puntos de fusidn.

YESO.

para acelerar su endurecimiento se mezclan con el yeso pequefias
cantidades de cloruros, sulfatos o nitratos, para que se rompa mids facilmente -
se le agrega bolus (sflicato de aluminio) talco, creta o bien harina fGsil; ade

mas de un corrector para e! sabor y un colorante,

Es frecuentemente usado para impresiones finales con minima pre
sién o para impresiones seccionales para la elaboracfo de dentaduras irmediatas
ya que fluye apropiadamente, impresona los m3s minimos detalles. Este yeso se -
expande durante el fraguado. Esta propiedad es mids exacta en secciones delga---
das, y es usada donde se requiera de una capa ligera de material de impresion -
como en una impresidn primaria aliviada de modelina. Es un material rigido, por
ello no deben de ser usado si existen retenciones, no es afectado por la saliva
se usa generaimente en impresiones superiores por gue solo en esas puede ser -
mantenido en un.portaimpresiones. Se deberd aplicar un medio separador a 1a im-

presidn antes de obtener el modelo de yeso.
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PASTA ZINQUENOL ICA.

La pasta zinquen6lica tiene muchas de las propiedades del yeso-
para impresiones. Fluye adecuadamente y regristra los detalles finos, requiere-
del soporte de un portaimpresiones, ¥y es un material rigido una vez que ha en-
durecido. Debido a que es afectado por los fluidos bucales, la boca deberd es-
tar completamente seca antes de tomar la impresidn. En ciertos casos, algunos -

pacientes se quejan de irritacidn tisular y sensacidn de ardor.

HULES.

Los hules de mercaptano son usados hisicamente como un material
de impresiones finales. Se obtienen detalles finos y como es un material eldsti
c0, puede ser usado cuando existan retenciones. Es necesario utilizar un porta-
impresiones individual que sea exacto, ya que es un requisito de este material-
usar una capa muy delgada para lograr una mejor exactitud. Se requiere también-
de un adhesivo para que se retenga en el portaimpresiones. La mucosa deberd se-

carse antes de tomar la impresidn, ya que la saliva puede causar burbujas.

ALGINATO.

E1 alginato es un material de impresién que puede ser usado pa-
ra tomar tanto ‘mpresiones primarias como secundarias. Impresfona bien los deta
1les, pero es afectado por 1a saliva. Las impresiones con alginato no pueden -
ser corregidas o rectificadas, sin embargo, se pueden repetir rapidamente. Debi

do a que este material es eldstico, puede ser usado cuando existan retenciones.
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No se debe de olvider que estas impresiones deben correrse imme

diatamente, ya que este material de impresién es afectade por la humedad,
HIDROCOLOIDES REVERSIBLES.

Con el hidrocoloide reversible se obtienen detalles satisfacto-
rios, pero tiene algunas desventajas. E] porta impresidn que se utiliza debe -

tener un sistema de tubos para enfriamiento del material.

Normalmente no tienen aplicacidn precisa en el registro de im--
presiones para dentaduras completas. No ofrecen ventajas definitivas sobre los -

hidrocoloides reversibles; su manipulacién es mds compleja.
CERAS.

Algunas veces son utilizadas para tomar impresiones finales ce-
ras que se ablandan con 1a temperatura de la boca. Este materi'a'l pugde causar -
desplazamiento de los tejidos. De igual manera que con Tos hules, el portaimpre
siones individual deberd ser 1o m&s exacto posible. Un uso mas comin de estas -
ceras es el de corregir impresiones finales tomadas con otros materiales como -

el yeso ¢ pasta zinquendlica, La impresién debe ser corrida irmediatamente.
RESINAS ACRILICAS BLANDAS,

son mejor conocidas como condicionadores de tejidoes, son a menu

do usadas en técnicas de impresiones funcionales.
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IMPRESION ANATOMICA.

Sea cual fuere la técnica de impresidn, se siguen los mismos pro
cedimientoss Es imprescindible Ta preparacidn adecuada de los tejidos bucales. -
Se estudia atentamente el espacio bucal disponible para 1a impresidn superior --
observando el ancho y altura de Jos espacios vestibulares con 1a boca semiabier

ta y el labio superior ligeramente separado hacia afuera y abajo.

Se elige un portaimpresidn o cubeta metalica comercial para des-
dentados que Sea aprox imadamente medjc centimetro mis amplia que la superficie -
externa del reborde residual.:La cubeta se 1leva ala boca y se ubica centrando -
la escotadura vestibular de la cubeta con el frenillo vestibular anterior. La fi
nalidad es obtener una impresifn preliminar ligeramente sobreextendida al rede--

dor de los bordes.

Es conveniente pegar a los bordes de la cubeta una tira de cera-

119



de encofrado (utility) blanda, formando um rebnrde pare ayudar 2 confirar el al
ginato (hidrocoloide irreversible). Se viielve a colocar 1a cubeta en 1a boca, -
La cera que recubre el borde posterior de la cubeta se adapta a Jos tejidos de-
1a zona del sellado posterior logrando una impresion prelimimar ligeramente so-

breextendida al rededor de los bordes.

previa a 12 tomr de impresign prelimimar, el odomtSlcgo praticard la-
colocacién de la cubeta preliminar en l1a boca. Cuando la wbicaciom amterior de-
la cubeta es correcta, se colocan los dos indices en 1a regitm molar de cada -
lado de Ta cubeta, y mediante presiin alternativa se Heva fasta tocar con el -
tejido. A continuacién se mezcla hidrocoloide irreversibie {algimto) de acuer-
do con las instrucciones del fabricante..Se coloca €] material de iwpresidn so-
bre la cubeta distribuyendo uniformemente para 1lenarla Masta Tos bordes en el-
superior se coloca una pequefia cantidad de material em el paladar del paciente,
se introduce 7a cubeta cargada en forma similar a la owe se realiza durante las
sesfones de practica. La cybeta se deja en la boca durante 1 minuto miis después
de haber fraguado. La impresién se retira de 1a boca mediagte wn dnico movimien

to examinindola para asegurarse de que sea perfecta.



MODELOS DE ESWODIO.

Las impresiones anatdmicas regsitradas correctamenté deben vaci
arse lo mis pronto posible después de su retiro de 1a boca, de lo-contrario se

producirén distorciones y deformaciones.
MODELO SUPERIOR DE ESTUDIO,
1.~ Preparacién. Lavar la impresidn de alginato con chorro de -
agua fria hasta que desaparesca todo el resto de saliva. Eliminando el exceso-
de agua agitdndolo o con suave chorro de atre comprimido.
2.- Material. Mezclar el yeso combinado en la porcién yeso/agua

de 3:1. Esta porcidn facilita posteriormente hacer posibles retoques y recorte-
del modelo.
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3.~ Vaciado. Ponar una pequefia porcidn de mezcla en el centro -
del paladar, aplicando el portaimpresion sobre el vibrador; el yeso escurre ha-

cia las parte de mayor declive.

Agregar mids yeso sobre el anterior y repita el vibrado, haga co
rrer el yeso sobre las partes Tibres ayudandose con 1a espdtula hasta que se cu
pra totalmente 1a impresidn. ET resto del yeso se deposita en una limina de -
cristal, azulejo o mesa” de marmol. En tanto el yeso no adquiera la consistencia

adecuada, ho se le puede Tevantar sobre la impresién ni dinvertirlo.

4.- Fraguado. Dejar fraguar el yeso durante una hora. No dejar-
el modelo mis del tiempo indicade. Su persistencia durante Ta noche provoca des

hidratacin y se pone duro, pudiendo fracturarse cuando de separa.

5.~ Recorte. Puede hacerse con el cuchillo para yeso o con esco
fia, pero es mejor utilizar 1a recortadora para hacerlo con suavidad y exacti«-
tud. E1 recorte en los rebordes desdentados se hace habjtualmente redondeado -
por delante y a:los lados, preservando compTetamente el repliegue del surco, me
diante un espesor de yeso de 3mm como minimo. La parte de atrds y el 2dcalo es--

plana, dindole al zicalo 2 me de aTtura.
MODELO IAFERIOR DE ESTUDIO.

-t Los procedimientos de laboratorio son semejantes a los del mode
1o superior, habiendo diferencias a mencionar para 1a obtencidn del modelo infe

rior de’estudio utilizando 1a modelina.”"
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A.- Delimitj.ar' el -espacio Tingual de 1a impresidn inferior me---

diante un trozo de cera negra para encajonar o cera rosa,

B.- Fraguado el yeso se recupera el modelo sumergiendolo en a--
gua caliente a 65°C durante 5 min. No utilizar agua demasiado caliente; porque-

1a modelina puede fundirse y adherirse al modele.
DISENO DE LOS MODELOS.
MODELO SUPERIOR.

Con el modelo seco se diseffa 1a extensiSn y contorno del porta-

imprésidn individual. Usando 1dpiz tinta o plumén de punto medio.

1.- Marcar las escotaduras para los frenillos bucales y labial-
superior, .

'

2.- Marcar surcos hamulares por detrds de 1as tuberosidades.

3.- Una las marcas anteriores trazando 1ineas, algumos milime--

tros antes de las inserciones.

4.- Continuar el trazo por los surcos de la tuberosidad de cada
Tado en el. punto de repliegue de Tos tejidos y prolénguelos hacia adelante 1i--
brando los frenillos bucales y labial anterior, cada frenillo es una banda fi--

brosa y el portaimpresion individual no debe interferir apoyando sobre ellos.
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5.~ Trazar una linea que cruce el paladar, pasando 1 mm por dis
tal de los surcos hamilares y 2 mm por distal de las foveolas palatinas. Si no-

se observan en el modelo de estudio, trazar una 1Tnea recta que una 10s surcos-

hamulares.

E] propdsite es obtener un portaimpresién individual que cubra-

exactamente la 1fnea de vibracidn.
MODELO INFERIOR.

1.~ Marcar las escotaduras para los frenillos bucales, labial y

lingaules inferiores.

2.~ Hacer trazos anteroposteriores 1 mm lateral a 1fneas abli--

cuas externas.

3.~ Hacer trazos horizontales 1 cm por detrids de las indicacio-
nes anteriores de las papilas piriformes, o através de 1a parte posterior de ia

zona retromolar, perpendicular al reborde alveolar.

4.~ Unir el extremo posterior a la primera 17nea con el externc
de esta {Jtima 1inea, de modo que quede determinado un dnguio de 45° con respec

to al reborde alveolar.

5.- Continvar el trazo del extremo anterior de la 17nea oblucua

externa, prolongéndolo hacia delante, bordeando las marcas del frenillo bucal y

124



alcance en su trayecto por el repliegue del tejido 1a marca del frenillo labial

jnferior. Repetir 1o mismo para el lado opuesto.
6.- Antes de delinear la periferia tingual es necesario aliviar
el portaimpresion sobre el misculo milohioideo, de modo que este pueda contraer

se libremente al registrar la impresién.

Esto se Tleva a cabo delineando el &rea que cubre la parte mus-

cular que queda directamente bajo a2 mucosa.

7.- Trace 1ineas anteroposteriores 3 o 4 mn por debajo de las -

11ineas milohioideas y paralelas a las mismas.

Esta unen el repliegue del surco en la regidn premolar. Se cu--

bre esta superficie con una capa de cera negra de 2 mm.

8.- Trace el resto del borde lingual anterior mediante una' 1

nea, bordeando el frenillo 1ingual.
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PORTAIMPRESION INDIVIDUAL.

Existen procedimientos y materiales diversos para construir por

taimpresiones individuales.

£) material que cumple con los requerimientos necesarios es la-~

resina acritica de autopolimerizacién.

El objetivo es preparar un portaimpresidn individual que asequ-
re la obtencifn de correctas impresiones fisioldgicas con las siguientes carac-

teristicas:

1.- Sy disefio individual facilita su adaptacién.
- 2.- Su contorno volumétrico contribuye a procedimientos mis e--
xactos.

3.- Permite utilizar cantidades minimas de material de impre---

126



sién.

4.- Controlan la extensidn del material por toda la superficie-
por impresionar.

5.- Al colocar el material de impresicn entre 1a mucosa y el --
portaimpresidn individual, se adaptan a la mucosa expulsando el aire y la zali-
va,

6.- Una vez extendidas, permiten la delimitacidn funcional del-

nivel muscular
INSTRUMENTAL Y MATERIALES.

1.- Resina acrflica autopolimerizable (polvo y 1fquide).
2.- Recipiente de vidrio o porcelana con tapa.

3.- Dos cristales grandes para cemento.

4.~ Espitula de acero inoxidable o cromado.

5.~ Tijeras ractas para metal.

6.~ Navaja con filo o bisturf.

7.- Ldpiz tinta o dermogrifico.

TECNICA DEL ACRILICO LAMINADO (ajustado).
SUPERIOR: INFERIOR.
1.- Se prepara el acrilico poniendo en el recipiente de porcela

na 5un3 de monSmero (1iquido) y agrege ) polimero (polvo) poco a poc'o. hasta -
completar la medida del proporcicnador de alginato 27 cma_ Se tapa el recipien
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te y deje reposar el acrilico por unos instantes. El material reacciona o pasa-
por una serie de estados fisjcos en un tiempo variable dependiendo de 1a tempe-

ratura ambiente, y cuando mis polvo se acelera el fraguado.

Si a cada minuto, a partir de la mezcla, se abre el recipfente-
y se toma con una espdtula esta arrastrard filamentos de acrilico o estado fila
mentoso. Pasando después al estado pldstico, el que se aprovecha para manipular
1o, y se reconoce cuando se desprende de .las paredes del recipiente al levap--

tarlo con la espitula.

2.- Retirar la mezcla del recipiente, con manos 1limpias y hime-
das, amasando el material de afuera a adentro, formando una masa acrilica. Se -
deposita aplanada sobre la superficie de cristal previamente envaselinado, colo

cando el cada extremo cera rosa de doble grosor {3 mm}.

Se coloca el otro cristal que estard envaselinado que estard en
contacto 'con la masa acrilica. Ejerza presion sobre estd hasta que el cristal -
toque ambas superficies de cera rosa, obteniendo de immediato una lémina de a--

crilico de 3 mm de grosor, uniforme, homogénea y resistente.

3.~ Se adapta en el modelo en su estado piidstico, con presiones

suaves de Tos dedos para no adelgazar el porta impresion, asi en ambos modeles.

sin separar la 1dmina del modelo se recorta en primera inten-<-
ci6n de los extremos con tijeras. Con el bisturf filoso se recorta aproximado -

al contorno disefiado en el modelo de estudio, mediante presiones sucesivas para
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no Srrastrar el material plistico. Adaptada y recortada la base del portaimpre-
sidn, antes de que frague demasiado, utilizar el material excedente y se modela
el asa correspondiente. Se fija sobre la parte media y anterior de la base, so-
bre 1a cresta , pegdndola en su: posicién con mondmero en la superficie de con--

tacto.

4.- Segiin el tipo de resina acrilica que se utilizd se deja po-

1imerizar durante 10 y 30 min hasta su completo endurecimiento.

5.- Se separa el portaimpresién y recorta con piedras o freso--
nes para acrilico (flama con grano grueso), siguiendo el disefio del lapiz. La ~
forma, tamafio y disposicidn del asa es de 3 mm de grosor, 12 mm de ancho y 14 -
mm de alto, con una inclinacidén de arriba a abajo y de atrds hacia delante, dg—

85°%ara el superior y de 80°para el inferior,
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RECTIFICACION DE BORDES.

Se prueban los portaimpresiones individuales en la boca de. paciente -
determinando si los bordes se extienden correctamente. §i se diera el caso de un
error en la extencidn, serd necesario modificar el portaimpresiones. Un portaim-

presiones exacto es esencial para una impresicn satisfactoria.

E? portaimpresiones deberi posicionarse correctamente, a ésto ayudarin
los topes y 1os bordes periféricos que no fuerén aliviados. La rectificacion de-
bordes se hard con modelina de baja fusién. Esta se caléntara con un mechero de-
aicohol, colocandoce en los bordes del portaimpresiones., a continuacién la tempe
ratura de Ta modelina se acondicionard para que no lesione los tejidos, en un =
bafo de agua caliente antes’de colocario en 1a hoca del paciente. Despuds de que
se ha rectificado una seccidn, el portaimpresiones se colocard en un recipiente-
con agua fria. Cualquier exceso de modelina deberd cortarse. Este procedimiento-

debers repetirse cuantas veces sea necesario.
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MAXILAR.

1.- Se coloca modelina en el borde bucal del portaimpresiones, el adngu

lo bucal distal al 4drea del frenillo bucal, de un jado.

2.- Acondicionar la temperatura de la modelina y colocar el portaimpre

siones en 1a boca del pac-:'lente.

3.- Se tira de dngulo distal bucal hacia arriba, afuera abajo y ligera

mente hacia adelante.

4.- Se coloca modelina en el borde bucal del lado opuesto y repita los

das pasos anteriores.

5.- Colocar modelina en Ta regién del frenillo bucal, acondicionar la-

temperatura de 1a modelina y Tevar el portaimpresién en 1a boca del paciente.

6.-Se tira de Tos tejidos de Ta regi6n del frenillo bucal hacia arriba
afuera, abajo, adelante y atrds para simular Ta acciin del-musculo elevador del-

&ngulo de la boca.

7.~ Repetir el paso anterior para rectificar el frenillo bucal del la-

do-opuesto.

8.~ Se coloca modelina en el borde labial del portaimpresiones de la -

escotadura para el frenillo bucal a 1a escotadura para el frenillo 1abial, de un
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Jado y tire del labic superior hacia arriba, afuera y abajo.
9.- Se repite el paso anterior para 1a rectificacion del lado opuesto.

10.- Se agrega modelina para la parte anterior del portaimpresiones =--
calentando toda el area del borde 1abial de ambos lados, acondiciomando 1a tempe
ratura de 1a modelina y se 11éva a 1a boca. Se tira del labio hacia arriba, a--
fuera y abajo y haga que el paciente 1leve el labjo superior hacia abajo sobre -

1os bordes labiales del portaimpresiones.

11.- Se calientan Tos bordes bucales distales de ambos Tados, acondi-~
cionando la temperatura de la modelina y se coloca en Ta boca del paciente. Haga
que el paciente mueva Ta mandfbula de un lado a otro. La accidn del proceso coro

noides durante este movimiento funcional determinard el grosor del borde bucal.

. 12.- Colocar modelina en la zona del sellado posterior del paladar, --
de escotadura hamular a escotadura hamular. La modelina deberd extenderse aproxi

madamente 2nm hacia adelante y 2mn hacia atrds de 1a 1inea de vibracién.

13.~- Se acondiciona la temperatura de 1a modelina y se coloca el porta
impresiones bajo presidn. Indicandole al paciente que pronuncie la letra "A" va-

rias veces.
14.- Se retira el portaimpresiones y se coloca en agua fria.

15.- Se calienta 1a modelina de ambas escotaduras hamulares, se acondi
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ciona Ta temperatura, colocando el portaimpresiones dentro de la boca del pacien

te.

16.- Se 1e indica al paciente que abra ampliamente la boca para que se

moldeen las regiones de las escotaduras hamulares.
MANDIBULA.

1.- Se coloca modelina en 1a zona del borde bucal de un lado en el por
taimpresiones, del &ngulo bucal distal a 1a regién del frenillo bucal. Después =~
de acondicionar 1a temperatura de 1a modelina en unp bafio de agua calfente se 1lg
va a la boca manteniendolo bajo presifn con una mano, mientras que con la otra ~

se tira de 1a meji11a hacia afuera arriba y sobre el portaimpresiones.
2.- Se repite el paso anterior con el lado opuesto.

3.~ S¢ examina y se retira cualquier exceso de modelina con un bistu--

ri.

4,- Se coloca modelina en 1a regidn del frenillo bucal del portaimpre-
sién, se acondiciona 1a temperatura de la modelina ,se coloca el portaimpresidn
en Ta boca. Se toma la comisura y se tira hacia afuexa: adelante y atrds, esto :li

bra 1a accidn del miisculo depresor del &ngulo de la boca.

5.- Repetir el paso-anterior para region del frenillo bucal del lado -

opuesto.
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6.- Se coloca modelina en el borde labial de un Tado del portaimpre--~
siones, de 1a escotadura para el frenillo bucal a la erotadura para el frenillo
labial, sé-acondiciona l1a temperatura de Ta modelina y se coloca el portaimpre-
siones en 1a boca del paciente. Tirar del labio hacia afuers, arriba y sobre la

modelina.

7.~ Se retira y enfria el portaimpresiones, se repite el paso antes--

rior para rectificar el &rea del borde labial opuesto.

8.~ Se calienta toda el drea de ambos bordes labiales de! portaimpre-
siones, se acondiciona l1a temperatura de 1a modelina y se ccloca el portaimpre-
siones en Ta boca. Se tira del labio inferior hacia abajo, afuera y arriba, ha-

ciendo que el paciente 1leve e! labio sobre los bordes labiales..

9.- Para rectificar los bordes Tinguales, se .pone modelina y acondi
ciona 1a temperatura, en el borde 1ingual comprendiendo entre 1a regién de los-
premolares de un lado a 1a regifn de los premolares del lado Gpuesto. Ya que el
portaimpresisn ha sido colocado en boca, hacer que este levante 1a lengua. Re-
pitiendo las veces que sea necesario. Retirando los excesos de modelina que Se-

adhiera dentro del portaimpresiones, calentando y rectificando de nuevo,

10.- Se coloca modelina en el borde lingual de la regién de molares;-
se acondiciona 1a temperatura de 1a mdelina y colocando en la boca del paciente
el portaimpresiones. Moviendo el paciente la lengua de un lado a otro. E1 exce-

so de material se retira. Repitiendo este procedimiento - varias veces.
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11.- Repetir el paso anterior para la rectificacién del borde 1ingu-

al en la regi6n de los molares del lado apuesto.

12.- Se coloca modelina en ambos extremos distales del postaimpresio-
nes del dngulo bocal distal al dngulo lingual distal y en 1a zona retromolar,-
se acondiciona 1a temperatura de la modelina y se 1leva el portaimpresion a la-
boca, Esto permite la acc;lén de los misculos masetero, pterigoideo interno y ra
£& pterigomandibular.
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IMPRESION FISIOLOGICA.

Cuando Ta impresidn preliminar-o amatomica es correcta y Se ha cons--
truido un poritaimpresidn individual as{ como la rectificacién de los bordes; el
regystro final de 1a impresidn fisioldgica se facilita notablemente si se utili

22 el material adecuado como:

MAXILAR SUPERIOR.
(con pasta zinquendlica)

l.- Se evalus los bordes periféricos rectificados qué debera mostrar-
un contorno mate u opaco, Tiso y continuo de modelina de baja fusién a 1o lar-
go de todo el cierre periférico. Todo ‘el material que fluya en el reborde debe
ser eliminado & unos Jmm hacia atris del borde bucal aproximadamente.

Se perfora en las zomas de alivio del portaimpresidin, es decir don-
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de se desea una minima presion. Estos cumplen una doble funcidn:

a).-.Permiten 1a salida de aire reduciendo 1a posibilidad de atrapar-

aire en 1a ipresidn,

b).- Permiten 1a salida de 1a pasta zinquen§lica, disminuyendo la pre
sifn que Esta ejerce contra  la mucosa oral y evitan por tanto un efecto hidrd

ulico en el drea de 1a bSveda palatina.

2,- Se envaselina previamente los labios del paciente para evitar los

excedentes de la pasta zinquendlica se adhieran a los tejidos.
3.~ Segiin el tamafio de 1a impresidn se prepara la cantidad suficiente

Se coloca sobre una Toseta de papel encerado mezclandole con movimien
tos de rotaci6n durante 1 min. Se utiliza una espitula de acero inoxidable, -
de preferencia ancha, hasta obtener una mezcla de consistencia'y color humbgéng

neas.

Se distribuye y aplica el material cubriends todos los aspectos inter
nos y periferias del portaimpresion individual que debera estar perfectamente -

seco. Se debe conocer las cualidades y caracteristicas del material como:
- Tiempo de espatulado.
- Variacidn de 1a temperatura ambiente.

- Momento preciso (estado filamentoso) en que debe ser introducido en
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la boca.
-Tiempo de que se dispone (3 min.) para realizar la rectificacidn del
contorno periférico.

- Tiempo de endurecimiento (5 min.) para ser retirado de la boca.

4.- Se Vleva el portaimpresidn individual preparado a la boca del pa-
ciente, se ubica primero la zona anterior; mientras 1a mano opuesta separa el =
labio y permite que el material de impresidn cubra todo el surco vestibular an-

terior.

Presionando suavemente con el dedo medio apoyado en el centro del pa-
ladar. A medida que se va profundizando, el material fluye por las perforacio--
nes y se observa un exceso en el borde periférico y posterior. Indicando des---
pués al paciente que repita sin exagerar y por orden, todos y cada uno de los -

movimientos realizados en la rectificacidn.

Toda 1a pasta que sobrepasa el 1imite posterior -deberd ser recov:tada-
y ajustada con cuidado hasta el borde de 1a modelina de baja fusién.Se le indi-
ca al paciente que diga la letra “A™ {velo palatim‘sube), tapando 12" nariz-
y boca, e intentar expulsar el aire por Tas mismas (velo del paladar baja}, con

fin de asequrar el sellado posterior.
S.- Para retirarla es necesario separar el labie,facilitando 1a entra

da de aire, y traccionar firmemente para romper la adhesidn de la pasta zingue-

ndlica sobre los tejidos.
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Una impresidn correcta con pasta zinquendlica muestra gran-nitidez .en
los detalles de 12 superficie; el material ajustado en el nivel fisioldgico de-
los misculos y freniilos debe estar cubierto por 1o mencs de lmm de pasta,'y de

be mostrar .la marca de Yos téjidos periféricos.

MANDIBULA.
(con pasta zinquendlica)

1.- E1 procedimiento es igual que para el superfor. Para el inferjor-
se hacen una perforaciones a la altura de 12 cresta del reborde residual en el-

irea de .los premolares y molares que permitan 1a salida del compuesto zinquend

tico.
2.- Esta precaucidn es igual al del maxilar superior.

3.- Se prepara y aplica el material en el portaimpresidn previamente-

rectificado tqual que en el superior.

fueden existir variantes para la seleccién y uso del material de {m--
prestﬁn definitiva como los elastdmeros también 1lamados gomas:o cauchos sinté-
ticos, presentan exelentes cualidades en prostodosncia y proporcionan fidelidad
de reproduccidn de las estructuras basales: buen modelado de los bordes margina
les; excelentg tolerabilidad por el paciente; se adaptan a cualquier caso edén-

tulo.

Los elastdmeros mis utilizados son los mercaptanos o ticoles, y las--
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siliconas. Ambos son fraguables y su procedimiento de empleo y resultados c1ini

cos son similares,

Los mercaptanos 1lamdos también polimero polisulfuro, se presenta en-
forma de dos pastas mezcladas en partes iguales, Una vez fraguado, el mercapta
no es goma carente de adherencia, por eso antes de aplicarloe se debe utilizar -
adhesivo pincelado en todo el interior del portaimpresién individual, y sus bor .

des con modelina de baja fusidn.

Las siliconas también 1Tamadas silastdmeros se presentan en forma de-
pastas ademds de un 1iquido activador que se mezcla en forma homogénea en pors-
cién de 6 a 8 cm de pasta, al que se le afiade el catalizador por gotas segén in

dicaciones.

4.-Cualquiera que sea el material utilizado se prepara cubriendo la -
superficie y bordes periféricos, Tlevando & 1a boca del paciente en forma des-

crita, produciedo asi la impresidn definitiva.

E1 material mercaptano o silicona no requiere de pérforaciones, el -~
fraguado fnicial, depende de 1a cantidad de acelerador, estd entre 2 a 4 min, -
tiempo en que se realiza Ja rectificacién final. El fraéuado final es de 3 a 4-
minutos. Los procedimientos de impresidn pueden producir niuseas en pacientes »
susceptibles, o por Ta extensidn distal de la impresién superior o inferior.

Se le indicard al paciente que respire despacio por la nariz.. las ve-

ces que sea necesario, Si no es suficiente se aplicard un anestésico tdpico con
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atomizador en 1a zoma retromolar o en la biveda palatina.
5.- Se levanta el -labio inferior para separarlo, colocande los dedos-
fndice de ambas manos a cada lado y por debajo del portaimpresién 1o més verti-

calmente posible para no distorsionar las impresiones.

E1 retiro con mercaptanos o siliconas no ofrece dificultades por te=-

ner propiedades eldsticas; pero la pasta zinquenSlica se adhiere a los fej{dos.

Todos los excedentes fluctuantes del material deben elimipnarse con -

una navaja filosa o cortarse con tijeras antes del vaciado.
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MODELOS DE TRABAJG.

También conocidos como definitivos o funcionales, son los que obtie--
nen de Tas impresiones fisioldgicas; estos modelos representan l1a reproduccitn-
positiva de los rebordes residuales y estructuras adyacentes, este nos dara la-

superficie de apoyo de las bases protésicas.

La obtencién adecuada debe satisfacer 10s requerimientos a que estos-
estdf: sometidos 1os cuales deben reunir ciertos requisitos como la fidelidad -
que se Togra con una técnica precisa,-también debe contar con cierta resisten--

cia obtenida con yeso piedra de buena calidad.
Estas dos condiciones nos conducen a un vaciado de la impresién, fra-

guado del material y recuperacidn del modelo de trabsjo sin deformaciones ni -

fracturas.
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CAPITULO IV.

TECNICAS PARA RELACION INTERMAXILAR.



REGISTRO DE RELACIONES INTERMAXILARES.

Un requisito para obtener correctamente estas relaciones son las pla-
cas base, que nos van a servir para hacer la transferencia con arco facial, co-
mo para registrar 1a dimensién vertical de oclusidn y la relacidn céntrica. Es-
tas justo con los rodillos de oclusion reemplazan a los dientes y estructuras -

adyacentes perdidas mientras son reestablecidas.

PLACAS BASE.

Conocidas también como base de registro y son definidas como una for
ma temporal que representa a la base de la dentadura, la cual es usada para la-
obtencidn de los registros de las relaciones maxilomandibulares y para el ali--

neamiento de los dientes.

Fs de vital importancia lauseleccidn del material de uma placa base,-
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para su construccidn se debe de considerar: costo, rigidez, estabilidad dimen--

sional, la facilidad de manejo y el color.
Las bases de registro pueden ser construidas en diferentes materiales

a.- bases de Graff.- s el material que mds comunmente se usé, ya que
se podia obtener con la forma de los arcos. Estas se calentaban a la flama has
ta obtener un estado moldeable y asi adaptarlas a los modelos con los dedos. Es
tas tenian Ta ventaja de su bajo costo, grosor uniforme y ser rigidas. Sus des-
ventajas eran que el color no‘era el mismo que 1a encia, eran frigiles y se rom
pian facilmente, eran muy dificil recortar y dejar 10s borde lisos con las con-

siguientes desadaptaciones.

b.- bases de metal.- Se han recomendado porque tienen Tas siquientes-
ventajas: adaptacidn a los tejidos, menores cambios dimensionales, mayor peso -
en la dentadura inferior y mejor conductibilidad térmica sobre el paladar. Se -
dice que el alto costo de estas bases no justifica su uso. Asi mismo, la recti-
ficacidn es casi imposible y el peso disminuye la retencidn de la dentadura su-

perior.

c.- resinas acrilicas.- En afios recientes han Tlegado a ser el mate--
rial preferido para la construccion de las placas base. Estos es debido en par
te a 1a variedad de resinan acrilicas y 2 los métodos de adaptacidn a los mode-
Tos de trabajo; de los métodos mds comunes podemos encontrar el método por go--

teo, método de adaptacién y el método por presidn.
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RODILLOS DE OCLUSION.

Estos son definidos como las superficies de oclusion construidas so--
bre placas base temporales o permanentes con el propésito de obtener los regis-

tros de las relaciones intermaxilares y para la articulacidn de Tos dientes.

Los rodillos de oclusion se colocan sobre 1as placas base y van a for
mar parte activa de las mismas. Los rodillos de oclusidn son fabricades con a]l
gdn tipo de cera o modelina, sfendo 1a primera el material mis comummente usa--

do. La modelina o la combinacitn de ambas son usadas en técmicas especiales.

Los rodillos tanto superior como inferior, deberiin tener una forma de
finida. La parte 1abjal de canino a canino deberd tener una inclinacién hacia ~
labjal, de la insercién muscular a borde incisal para darle un soporte adecuyado
al labio. Las superficies bucal y lingual por atrds de los caninos deberdn te--

ner una inclinacidn en sentido oclusal.

Los rodillos una vez habitados deben de tener las siguientes dimensip
nes: el rodillo Superior deben medir aproximadamente 24 mm. en la regidn ante-
rior desde el drea mis profunda de la {nsercidn muscular hasta el borde incisal
y aproximadarente 21 mm. en el &rea del primer molar. E1 rodilio inferfor debe-
r& medir aproximadamente 20 mm, tanto en & regidn anterior como en la postes--
rior hasta la papila piriforme. La superficie oclusal de los rodillos deberf -
ser de 8 mm. en la regién posterior, la cual es aproximadamente el ancho buco--

lingwal de los dientes posterfores, y de 6 mm. en la regidn anterior.
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DETERMINACION DEL PLANO DE ORIENTACION.

También 1lamado plano de oclusién y esta formado en 1a denticion natu
ral por las 1ineas imaginarias que unen a los bordes incisales con las cispides

distobucales de los dientes mds posteriores de ambos lados de la arcada.

Muchos adontSlogos usan una técnica en 1a cual el plano de oclusién -
esta establecido en el rodillo superior., La Tongitud del labio superior sirve -
como guia en la parte anterior { 2 mm de largo). La parte posterior:se orienta~
paralela a 1a 17nea marcada sobre el borde medio o superior del tragus al borde
inferior del ala de Ta mariz. A este plano imaginario se le conoce como plano -

prostod&nticn; protético o auriculo nasal.

€1 -plano prostodéntico o protético es una superposicion en piel del -
plano de Camper el cual va de l1a espina nasal anterior al conducto auditivo ex-

terno esto siendo sobre el hueso.
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A céntinuacién se coloca la plantilla guia.de Fox para observar de la-
do dicho paralelismo. A Ta vez se observa que le plano incisal queda paralelo a
1a 17nea interpupilar. Luego el rodille inferior es recortado de manera que con
tacte toda su superficie con el rodillo superior. Este procedimiento es adecua~
do para muchos pacientes y generalmente se obtienen dentaduras funcionales, pe-
ro definitivamente este método no puede considerarse aplicable a todos los pa--

cientes.

Los trabajos de Fish ¥ Wright han servido de guia para Ta determina--
cién de una manera diferente del plano de oclusién. E] procedimiento es el si--

guiente:

i.- A diferencia del método anterior el rodillo inferior se orienta -
primero. Se hard una marca a nivel de Tos dngulos o comisuras de 1a boca en el-
rodillo inferior, indicandonos esto la altura inicial del rodillo. En Ta mayo--
ria de la gente, los caninos y premolares inferiores estan aproximadamente a la
altura de las comisuras de 1a boca cuando los labios se encuentran relajados. -

En seguida se retira el rodillo de la boca del paciente.

2.- Se hard ahora otra marca con 1dpiz sobre el modelo de trabajo a--
proximadamente en 1a unidn del tercio medio con el tercio superior de 1a papila
pirifonne. Se coloca la placa base sobre el modelo de yeso transfiriendo la mar
ca en el rodillo de cera. En este momento quedard establecide tentativamente a
altura del plano de oclusidn. Reduciendo el radillo de cera deacurdo con estas-
marcas con un cuchillo o espatula caliente, la alturs del rodillo en 1a parte -

anterior serf dada automdticamente. Se podrd comprobar si la altura dé’l plang -
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ha sido correctamente tomada de la siguiente manera: observando la relacién del
rodil1o con 105 bordes Taterales de Ta lengua. Con la lengua en descanso, 1a al
tura del plano de oclusidn deberd estar de 1 a 2 nm por debajo de 1a mayor con-

vexidad de 1os bordes laterales de la lengua.

3.- Si el plano de oclusidn obtenido ha sido satisfactorio, se coloca
la base superior dentro de 1a boca del paciente diciendole que cierre hasta que
hambos rodillos constacten. Este primer contacto generalmente serd en la regiGn
posterior. Se comienza con formar el rodillo superior en su superficie oclusai-
hasta que conacte en toda su extension con el rodillo inferfor y se podrd comen

zar a determinar la dimensidn vertical de oclusién del paciente.
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DIMENSION VERTICAL.

Con esto se determina 1a posicidn de los maxilares que tenfan antes--
de 1a pérdida de l1os dientes en el plano vertical. Es una medida vertical de la
cara entre dos puntos seleccionados arbitrariamente, uno arriba y otro abajo de

Ta boca, casi stempre a nivel de 1a linea media.

Para obtener 1a dimensién vertical depende de 1a habilidad del Ciruja
no Dentista, de sus conocimientos, criterio y experiencias pasadas.:Se han desa

rrollado diferentes métodos para obtenerla como son:

a) Medidas Faciales.- Han sugerido varios métodos e intrumentos basén
‘dnse en medidas faciales. Uno de ellos es el de Willis, que dice que para res--
taurar el contorno correcto de 1a cara con dentaduras, la mordida deberd abrir-
se hasta que la distancia media de la base de 1a nariz al margen inferior de -

1a mandibula sea igual a la distancia de 1a pupila del ojo a Ta Yinea horizon--
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tal que separa alos labios.

b) Posicidn FisiolGgica de Reposo.- Esta es de ayuda pero tiene sus -
limfatciones. La posicidn de reposo se baso en el hecho de que tenemos dos ti--

pos de dimensién vertical de reposo y una dimension vertical de oclusidn.

La dimensién de reposo se detetmina como la medida vertical entre los
dos maxflares que existe cuando la mandibula esta en posicién fisioldgica de re
poso. La dimensign vertical de oclusidn se define como la medida vertical de Ta

cara cuando los dientes estan en contacto oclusal.

La diferencia entre las dos es el 1lamado espacio Tibre o distancia-

interoclusal, que esta entre 1.8 a 2 mm entre Tos dientes insicivos.

La determinacidn de la dimensidn vertical en un paciente edéntulo se-
ria muy simpie Mc. Gee Sugiere que con una regla flexible se mida del centro -
de 1a pupila del ojo a 1a uniGn de los labios a Ta T1¥nea media; de 1a glabela -
al subnasién; y de un &ngulo de 1a boca a otro. Se ha encontrado que dos de las
tres medidas y a veces las tres medidas son iguales. Conclyuendo que dos o * -
tres de estas medidas fuerdn fguales a la dimensién vertical media del subna-=-

si6n al ganatidn, habiendo excepciones que el operados debe usar a su criterio,
Péro estos métodos descritos tienen un valor dudoso, porque estas me-

didas generalmente no son exactas y porque se hace sobre tejidos blandos, los -

cuales tienen mucha movilidad.
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La posicidn fisioldgica de reposo en l1a mayorpia de los pacien-
tes es una posicién que puede generalmente ser medida repetidamente. A esta me-
dida se le reducirdn a los rodillos, aproximadamente de 2 a 4 mm, para obtener-

1a dimensiGn vertical de oclusidn,

Estudios cefalométricos han demostrado gue la posicidn fisiologica de
‘reposo varia en largos periodos de tiempo y ain en cortos perfodos como seria -
entre cita y cita durante la toma de registros intermaxilares. La posicdn de re
poso también cambia despu’és de la extraccidn de dientes, posicién de 1a lengua-
y tamafio a Ja postuia mandibular a factores emocionales, tamafio' de Tos mdsculos
contactos prematuros y posicidn de Tos dientes a elementds: propioceptivos en -
la articulacidn temporomandibular. Se ha demostrado también que la posicidn de

reposo varia con las~dentaduras dentro y fuera de la boca.

c) Deglucién.- Esta es sugerida-y usada com o método para la detrmina
cion de la dimensign vertical. Se basa en que cuando el bolo alimenticio o salj
va son deglutidos, Tos dientes entran en contacto en una dimensidn vertical de-
oclusién normal. Shanahan ha sefialado que tanto 1a denticion infantil como la ~
adulta erupcionan hasta un nivel, y son mantenidos en este nivel de dimension -
vertical normal por la repeticidn de contactos oclusales que resultan durante -
1a deg'lusiﬁn. As{ se sugiere que Tos rodillos se elaboren de manera comiin y que
se obtenga una dimensin vertical tentaiva, basada en l1a posiciSn de reposo de--
12 mandfbula ¥ con un espacio 1ibre de 2 a 3 mm. Colocando cera blanda en las -
freas anteriores y regién de los premolares pidiendole al paciente que tome a-
gua varias veces, determinando la dimensidn vertical fisioldgica. TM;I'IdD en -

cuenta que al aumentar Ta edad, la musculatura se degenera y los ref]e'.jos se ha
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cen mis lentos.

d) Propiocepcién.-Se basa en la habilidad propioceptiva del paciente.
Se ha dicho que el paciente pude sentir de una manera innata cuando los maxila-
res se encuentran en una posicién que asumen durante 1a oclusifn de los dientes

naturales.

e) Procesos Paralelos,.- Se mosntan lTos modelos con los procesos resi-
duales paralelos unos con otros. Esto se sigiere ya eue los procesos son parale
los en la oclusion de los dientes naturales. Debido a que la pérdida de Tos "~
dientes ocurre casi siempre en diferentes pericdos de tiempo, este método no es

aceptable en estos casos,

f) Fon8tica.- Esta ha sido usada durante muchos aiios para ayudar a en
contar 1a dimensién vertical. Este método se basa en que durante la pronuncia-~
cibn de clertas letras y palabras, los dientes nmaturales superiores e inferio--
res tienen una relacidn especifica unos con otros y si esta puede ser repr'oducj_
da con los rodillos de oclusién durante 1a prueba de las dentaduras se estable-

ceri la dimensidn vertical con exactitud.

) Meyer Siverman ha acufiado el t@rmino de "el espacio mis cerrado del-
habla*, como sinGnimo del establecimiento de la dimensidn vertical. De acuerdo-
con é1, el espacio més cerrado del habla no es igual al espacio.intevﬁclusat 0-
espacio libre, ya que este espacio interoclusal es una posicidn estética y el -
epacio mas cerrado del habla es una posiciGn funcional dindmica, de movimiento.

E1 sugfere que 10s rodillos de oclusidn pueden ser cosntruidos con una medida y
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forma bastante aproximada a 10s dientes deseados. Se le pide al paciente que ha
ble o lea ripidamente usando muchas veces el sonfdo 5; ésto puede ser pronuncia
do con palabras como Mississippi o contando del 60 al 69 rdpidamente. Si los ro
dillos de oclusidn tocan, la dimensidn vertical es excesiva y los rodillos debe
rdn reducirse hasta que durantela pronunciacién de los sonidos silbantes se for
ma el espacic mds cerrado del habla. Esto es un poce mds dificil de hacer con -
los rodilles de oclusién que con Tos dientes ya colocados, utilizidndose para la

verificacidn de 1a dimensién vertical ya establecida.

Todos los métodos para la obtencidn de 1a dimensién vertical tiene -
sus Timitaciones y por lo tanto el dentista no deberd basarse solamente en uno-

de Tos métodos.

Con una dimensidn vertical incorrecta pude causar diferentes transtor
nos como dificultad para hablar, choque de los dientes, dolor en los procesor -
residuales, dificultad en la masticacifn, una absorcidn Gsea mds-rdpida de 1o -
normal, inestabilidad de las dentaduras (generalmente las inferiores), ¥y uﬁa -
sensacién de mucho volumen de las dentaduras. Una dimensidn vertical insuficien
te podrd dar como resultado morderse frecuentemente en 1a regién de los carri--

110s, queilosis angular y el sindrome de la articulacidn temporomandibular.
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DIMENSION HORIZONTAL.

Las relaciones horizontales de los maxilares son las que se encuen---
tran en un plano horizonatal de referencia. La relacidn horizontal bisica es -

1a de relacidn céntrica o relacidn céntrica de los maxilares.

Las otras relaciones horizontales son desviaciones de Ta relacion cén
trica en un plano horizontal. Ellas son: relaciones; protrusidn, lateral dere--
cha e izquierda, y todas las relaciones intermedias. Se agrupan para constituir

las relacfones excéntricas.

Todas las relaciones excéntricas estarian en el mismo plano horizon--
tal que 12 relacidn céntrica, salvo por el hecho de que el tubérculo cigomitico
eminencia articular empuja los condilos del maxilar inferior hacia ango al mo-~
verse la mandfbula hacia adelante o lateralmente. Si bien las relaciones excén-

tricas tienen Tugar principalmente en el plano horizontal, se producen cambios-
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simultaneos en las retaciones verticales entre las porciones posteriores de los
rebordes residuales alveolares superior e inferior. Estos cambios de direccion-
vertical es menester registrarlos para el ajuste adecuado del articulador. Es--
tos cambios se conocen como--el fendmene Christiansen, en virtud del cual se for
man espacios entre las superficies oclusales superior e inferior en el extremo-
posterior de 105 rodetes de oclusidn o prétesis como resultado del movimiento -
hacia abajo de lTos cdndilos a medida que se desplazan hacia adelante. Se requie
re determinar el valor de ese espacio si se construye una oclusion balanceada -
en forma tal que haya conatcto uniforme entre los dientes superiores e inferio-
res en todo el margen funcional de los movimientos mandibulares. Estos se obtie
ne mediante registros interoclusales y luego el articulador se ajusta deacuerdo-

con estos datos,
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RELACION Y OCLUSION CENTRICA.

La relacién céntrica es una relacidn de 1a mapdibula con el maxilar.-
La oclusidn céntrica es una relacidn de diente & diente, existe en boca dentada
relacidn céntrica y colusién céntrica 1o que no existe en una boca desdentada -
que solamente registraria relacidn céntrica. Cuando se colocan dentaduras en bo
ca dentada vuelve a existir tanto relacidn céntrica como oclus;Ién céntrica. La-

relacidn céntrica es una relacién constante en cada persona.

Se han desarrollado varios métodos para registrar la relacién céntri-
ca -como; registros grificos, registros funcicnales.y registros interoclusales.-
Habiendo también factores que complicarfan 10s registros como son: 1a resisten-
cia de los tejidos que soportan a las placas, estabilidad y retencin de las -
placas base, articulacién temporomandibuiar y su mecanismo neuromuscular, la -
cantidad de presidn aplicada al tomar el registro, 1a técnica empleada al hacer

el registro y 13 habilidad del operador.
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REGISTROS GRAFICOS.

Estos métodos gaficos pueden ser intra y extraorales. El extraoral se
fija una punta trazadora en unaplaca base y en una base opuesta se coloca un me
dio para obtener el trazo que puede ser papel o cera en un plano horizontal. El
maxilar 1a mandibula se separan por medio de un pin de soporte central. Este -~

pin de soporte central sirve como punta trazadora en la técnica intraoral.

En ambos métodos la mandibula hace movimientos excéntrices, partiendo
de la posicitn mas retruida. E! apice del trazo es Ta relacidn céntrica, los ‘-
dos lados del trazo son movimientos laterales Timite. Las placas se unen con ye
so para poder transferir el registro en el articulador, existen tambien contra
indicaciones en 1os dos métodos como son: cuando existe mala relacion de los ma
xilares, cuando se desplazan facilmente las bases de registro o existe tejido -
resistente en los procesos residuales, cuando los pacientes no tienen un con---

trol voluntario completo de sus movimientos mandibulares.

REGISTROS FUNCIONALES.

E! mis usado es el de la deglucidn, este concepto se basa en la filosofia de -

que el acto de la deglucidn se realiza en relacin céntrica.

METODOS INTEROCLUSALES.

En este método 1a relacidn céntrica se registra colocando un medio ‘de

registro entre las placas base cuando la mandibula esta en relacidn céntrica.
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REGISTRO PRELIMINAR DE RELACION CENTRICA.

1.~ Antes de empezar el regsitro se debe practicar con el -paciente el-
movimiento de cierre en relacidn céntrica, para asi poder manipular Ta mandibu-
la. El método es el de mantener el rodillo inferior en posicidn con 1a mano fz-
quierda, la derecha se usa para manejar el mentdn con los dedos pulgar e indice
y con movimientos suave, la mandibula es 1levada a relacidn céntrica. E1 opera-
dor sentird relajados Tos misculos reflejados en el rodillo cuando se dirige ha
cia arriba y atrds, esto se repetird hasta que el paciente ya no ofresca resis-

tencia a la manipulacion y sea facil.

2.- Se debe observar la relacion de los rodillos cuando el paciente -
cierre en relacidn céntrica. Colocando 1ineas verticales en los rodillos con -
una espidtula que servird como referencia para el cierre correcto de Ta mandibu-

la.

3.- Cuando se ha familiarizado el paciente con el procedimiento, es -

este el momento para tomar el registro de relacifn céntrica.

4.- Se hacer dos surcos en forma de V sobre Ta superficie oclusal -
del rodillo superior en cada lado (cvatro en total), en la regidn de los premo-
lares y molares de aproximadamente 3 mm de profundidad por 5 mm de ancho cada -
uno. Estos servirdn de 1laves para la reposicidn del registro interoclusal fue-
ra de la boca. E1 inferior es de aproximadamente 2 mm de la regidn del primer -

premolar hacia atras.
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5.- Se lubricard la superficie oclusal del rodillo superior para ase-
gurar que el registro interoclusal quedari en el rodil1d inferior. Colocando -

los rodillos en la boca del paciente.

6.- Se mezcla yeso blanco con ynaconsistencia tal que mantenga su for
ma cuando se coloque sobre el rodillo. Con una espitula se distribuye el yeso -
sobre 18 superficie oclusal del rodillo inferior en 1a region de premolares y -
molares a una altura de 6 a 8 mm. Se mantiene ta espitula en el lado bucal de -

10s rodillos de oclusién.

7.- Serciordndose de que las placas base estan correctamente coloca--

das sobre los procesos residuales.

8.~ Se le indica al paciente que lleve 1a lengua 1o mis alto para to-
carse el paladar que cierre simultaneamente. Se manupula 1a mandibula segiin elf
método que se haya seleccionado.

9.- Se espera que frague el yeso.

10.~ Se le pide al paciente que habra 1a boca cuidadosamente, retiran

do los rodilles con el registro interoclusal de 1a boca.
11.- Se examina el registro, Algunos recortan el exceso de yeso y CO=-

locan de nuevo los rodillos en boca, estos deben permitir que el paciente pueda

cerrar con el registro.
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CAPITULO V.

ARTICULADORES.



ARTICULADORES.

Es un aparato sobre el cdal colocaremos noestros modelos de yeso, ar-
ticulandolos perfectamente, ya que este trata de reproducir los movimientos man

dibulares de 1a articulacidn temporomandibular.
Dichos movimientos son:
- Relacidn céntrica.
~ Oclusidn céntrica.

- Movimientos de lateralidad.

- Retrusign y protrusién.
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RELACION CENTRICA.

cuando el céndilo se encuentra en su posicién mds posterior y supes--
rior sin causar molestias y cen la libertad de realizar cualquier movimiento -

mandibular y los elementos que componen el aparato masticatorio estdn en equili

brio.
OCLUSION CENTRICA.
Es la maxima zona de constacto entre las piezas dentarias.

MOVIMIENTOS OE LATERALIDAD.

Es 1a reproduccién del lado de trabajo y del lado de balance.
TIPO DE ARTICULADORES.

A.- Oclusor.- Registra 1a apertura y cierre, con movimientos simples-
o de bisagra, por 1o que su uso se restringe dnicamente en el Taboratorijo para-

casos sencillos,

B.- Valor promedio.- Imita los movimientos de apertura y cierre, movi

mientos de lateralidad y protusiva, este tiene valores estandarizados y fijos.

C.- Semiajustable.- Registra los movimientos mandibutares en su prin-
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cipio y fin, entre ellos, apertara, cierre y lateralidad.

D.- Ajustable.- Son mds soficticados, muy completos y precisos, nos .-
dardn todos los movimientos de la articulacidn temporomandibular debido a los -
aditamentos y movimientos que posee, permitiendo de este modo el soporte de los
modelos y realizar estos movimientos, aunque el paciente no se encuentre presen

te. Registra toda la trayectoria.
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CAPITULD Vi.

METODOS DE LABURATORIO PARA LA NUEVA OCLUSION.



SELECCION DE DIENTES ANTERIORES.

E! objetivo es acumular, correlaciomar y evaluar los factores fisir—-
cos, psfquicos y bilégicos que se relacionan con cada paciente, en forwa tal . -
que Tos dientes deben cumplir con Tos requisitos estéticos y funcionales reque

ridos.

Las férmulas, los valores relativos y mediciones sirven como referen-
cia, asi como la observacidn de las caras y dientes de persomas con dientes na-
turales, esto desarrolla el sentido de la armonia dentofacial que es el objeti-

vo de a2 seleccidn de dientes y del efecto estético que se busca.

para que las dentaduras pasen desapercibidas debe existir armonia de-

color, forms, tamafio y disposiciGn de Tos dientes.




Las referencias gue se obtienen antes de la pékdida de los dientes na
turales son; modelos de estudio o de diagnéstico, frotografias frontales, radio

grafias periapicales y dientes extrafidos.

Los modelos de estudio de dientes naturales son los mis semejantes y-
dtiles tanto en 1a seleccién como en 1a disposicifn, en cuanto a tamafio, ‘forma-

y posicién.

En las fotografias de frente se observan los dientesa anteriores o -~
los bordes incisales, proporcionando referencias del ancho, y algunas veces for

ma de contorno.

Las radiografias proporcionan tamafio y forma cuando no estan demasia

do aumentadas o deformadas.

Los dientes extraidos ayudan a la forma, tamaiio y cuando no etan des-

calcificados hasta a el color,

Hay que considerar tres dimensiones que determinan su volumén total -
para la paresiacifn del tamafio de los dientes artificiales: ancho,,  largo y pro
fundidad. Para calcular el tamafio de los dientes se debe tomar en cuenta 1a po-
sicidn apartir de 1a 17nea media a la 1fnea de los caninos, con respecto a 1a -

comisura labial en reposo.
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LINEA MEDIA.

Una vez transferidos correctamente Tos rodillos de relacién en el ar-
ticulador, son llevado de nuevo a 7a boca. La 19nea media es la referencia que-
hos -proporciona ba simetria facial, trazindola con una espitula con trayectoria
vertical y perpendicular al plano de orientacidn, apartir de la parte media del
séptum nasal, incluyendo ambas superficies vestibulares del rodillo superior e-

inferior. Utilizada para colocar los dos incisivos superiores,

LINEA DE LOS CANINOS.
{ancho)

Esta se utiliza para determianr el ancho de los seis dientes anterio-
res superiores. Se toma como referencia el trazo que se marca sobre-las superfi
cies vestibulares-del rodillo superior e inferior. £ una 1inea vertical exten-.
dida desde el implante infercexterno del ala de 1a nariz-al plano de orientaz+~
cién. Se mide con una regla milimétrica de la 17nea media de esta referencia au.
mentando 2 a 2.5 mm, correspondientes a la ubicacidn aproximada de la.eara dis-
tal de los caninos super'iores. cerca de Ta proximidad a las comisuras bucales,--

o aumentar 4 o 5mm de una Tinea de los caninos a otra.
LARGC DE LOS DIENTES ARTIFICIALES.

Se debe considerar: las caracteristicas labiales, visibilidad de los-
bordes incisales, largo del contorno facial, grado de resorcién de bov.'des resi-

duales, distanci vertical maxilomandibular y espacio libre disponible.’
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Tomadas ya estas consideraciones se retira 1a base y el rodillo de o-
rientacion del modelo superior previamente tfansferido y montado en el articula
dor, se debe cuidar el vistago incisal para no modificar la altura, se mide la-
distancia’ 1ibre entre el reborde alveolar del modelo superior a Ja superficie -
de orientacién del ridillo inferior. A esta se Te disminuye 1.5 a 2 mm que se-—
ria el grosor de 1z base protética esto nos da ) largo -aproximado .cuyo coefi

ciente medio oscila entre 6.8 y 9.8 mm.
INDICE CEFALICO.

Sirve para 1a medicion de los dientes artifiales, anatdmicamente tie-

ne fntima relaciSn con la forma del perfil y del arco residual.

En pacientes dolicocefdlicos, cuyos crdneos son largos y estrechos, -
estan asociados a caracteres anatémicos particulares, como paladar profundo, en
forma de bdvedas y dientes lardos y angostos, los pacientes braquicefslicos pre

sentan paladares planos y los dientes son cortos y anchos.
FORMA DE LOS DIENTES ARTIFICIALES.

Se debe considerar dos aspectos como: el ‘est@tico y funcional, se con

sideran estéticos los anteriores y funcionales los posteriores.

Al seleccionar los dientes, preferidos a la forma, no Gnicamente debe
tomarse en cuenta un tipo clésico, en el sentido del contorno proximal y de &n-

gulos, con respecto a las formas de las caras, sino que es necesario, conside~- :
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rar el contorno de la superficie labial del diente comparado con el perfil de -
la cara; se observardn los puntos prominentes de la frente, nariz y mentdn de -

los que surgen formas: rectas, cdncavas y convexas.
COLOR DE LOS DIENTES ARTIFICIALES.

Se relaciona el color de los dientes y el color o pigmentacién domi=-

nante de la piel del paciente desdentado se divide en amarillo y gris.

A estos matices se afiade la saturacidn, brillantez y claridad para -

las diferentes edades de los pacientes.

Matiz es el color producido por !a longitud de onda especifica que ac
tda sobre la retina. La desarmonia de matiz de los dientes artificiales con el~

color bdsico de 1a cara hard menos natural la apariencia de las dentaduras.

La saturacion es la cantidad de color por unidad de drea de un obje--
to. La brillantez se refiere a 1a luminosidad u obscuridad de un objeto. La dis

minucidn del brillo producira un diente obscuro.

La claridad o translucidez es la propiedad de un objeto que permite -
el paso de la Juz a través del mismo, en los dientes artificales de porcelana
tiene efectos variables y cambiantes segiin sea la luminosidad de la cavidad bu-
cal. Dando la apriencia cuando 1a boca esta casi cerrada de dientes mds obscu--

ros que cuando estd abierta.
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COLOR DE LA CARA.

Es 1a guia para seleccionar el matiz adecuados de los dientes que ar-
monicen con los colores de la cara del paciente.

-~ L2 saturacién de los dientes debe corresponder a la saturacién del-
color en la cara del paciente.

- Bl brillo de los dientes da la claridad u obscuridad de la cara del
paciente.

- La trasnpariencia, caracteristica del esmalte, posibilita cierta va
riacién en el efecto del color en diferentes posiciones de la boca y los la--
bios.

La edad es importanie para la seleccidn de los dientes porgue con los
afiés 1a coloracion de los dientes va cambiando volviendose mds opacos, por la -
reduccidn de las camaras pulpares cor consecuencia de 1a deposicion de la denti
na secundaria en su interior. A medida que los dientes se desgastan, o se produ
¢e la abrasidn de los bordes incisales, ocaciona la pérdida del esmalte, y con-
ello, la translucidez de los bordes,' exponiendo 1a dentipa y absorbiendo los -
fluides bucales (coloracidn), alimentos, medicamentos y manchas de tabaco, sien
do menos brillantes con tono de saturacidn en amarillo o gfis. Siendo los dien-
tes mas obscuros los apropiados para los de edad avanzad.a vy los mds claros para

pacientes més jGvenes.

El color se toma de preferencia con luz natural o buena luz artifi---

cial, siendo mejor la hora al mediodia hasta tempranas horas de la noche. La ob



servacion con colorimetro se harid en tres posiciones.
1.- Fuera de la boca por detris del ala de 1a nariz.

2.~ Debajo del bermel1dn del labio superior dejando expuesto inicamen

te el borde incisal.
3.- Debajo de los 1abios lnicamente con el extremo cervical cubierto-

Yy la boca abierta.

El primero establece el matiz bdsico, brillo y saturacién. E1 segundo
reveta el color de los dientes cuando la boca del paciente esta en reposo y el
tercero reproduce la exposicién de los dientes anteriores artificiadles al sonre
ir.
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COLOCACION DE DIENTES ANTERIORES.

Se toma como gufa la 1inea media, se recorta un fragmento de cera y ~
ahi colocamos el incisivo central, la cara mesial debe quedar exactamente en la
1¥nea media. En su borde incisal deberd tocar el plano de relacidn u oclusidn y
visto por vestibular el eje longitudinal del diente, va a presentar una angula-
cidn de 88 a 87° visto de incisal deberd continuar la curvatura sefialada por el

rodillo, colocamos el otro incisivo central siguiendo los mismos principios.
INCISIVO LATERAL SUPERIOR.
Despu&s de colocar el central, contigua a éste, retiramos otro frag--
mento de cera y colocamos e1 incisivo lateral. Este deberd quedar en su borde -

wedio milfmetro arriba del plano de oclusidn.

visto por vestibular su eje de longitud se inclina un.poco hacia dis-
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tal en una angulacidn de 87 a 85°, visto de proximal al cuello quedan unos 2 mm
pds hacia atrds que el central que una angulacidn de 85 a 75° y visto por inci-

sal que continde-la curvatura sefialada.

CANINOS .

La posicidn del canino va a ser muy especial, ya que influye en la -
colocacién de las piezas posteriores, su cispide debe tocar el plano de rela---
cidn; visto de frente su eje longitudinal tiene una inclimacion media entre cen
tral y lateral de aproximadamente 86 a B2°; visto de proximal el cuello va a -
-quedar-a la altura del borde frontal del rodillo y casi perpendicular al plano-

de oclysion como a 84°; visto de incisal que contimue la curvatura sefialada.

Se procede a la prueba de los dientes anteriores dentro de la boca -
del paciente, para lograr la estética y fonética. La inica prueba que realizard
el paciente consistird en pronunciar las palabras con la letra "F* y para esto-

debe tener colocada también 12 placa base y rodillo inferior.

ARTICULACION DE LAS PIEZAS. ANTERIORES
INFERIORES.

Estas deben colocarse en armonia con las piezas anteriores superiores

con sus cuellos directamente sobre el reborde alveolar y con ciertas inclinacio

nes en sus ejes longitudinales.
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INCISIVOS CENTRALES INFERIORES.

Estos deben de tocar el plano de oclusidn. visto por vestibular el eje
longitudinal, va a ser perpendicular al plano de oclusidn, vsito por proximal -
el cuello va a quedar hacia lingual y visto por incisal, la cara mesial deberd
de estar tocando la linea media y 1a cara distal que sigue la curvatura sefiala-

da.
INCISIVO LATERAL.

El borde incisal tambi&n toca el planc de oclusién y visto por vesti-
bular, su eje Tongitudinal estard ligeramente inclinado hacia distal; visto por
proximal el cuello se proyecta hacia adelante y visto por incisal que continde-
la curvatura sefialada.

CANINO SUPERIOR.
Este diente se encuentra un poco mis distalizado para que haya una --

buena relacion entre el superior y el inferior, Se deberd dejar el espacio co--

rrespondiente para que haya un buen traslado horizontal y vertical.
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SELECCION DE L0S DIENTES POSTERIORES.

Hay consideraciones importantes para la seleccin de los dientes pos-
teriores como 1a eficiencia masticatoria, comodidad, estética y la preservacion

del hueso soporte y de los tejidos blandos.

Los dientes artificiales posteriores se clasifican generalmente en -

tres bandos: los anatomicos, semianatdémicos y no anatémicos.

Todos los dientes artificiales son disefiados geométricamente, siendo-
esta definicion mis acercada a aquellos dientes posteriores que se parecen mis-
a los dientes naturales, es decir due conservan iﬁtegridad cuspidea y de ahi de
r;{van Tos otros tipos de la clasificacion de acuerdo a 1a disminucién de sus &n

gulos cuspideos.

Los dientes posterioreé se eligen de acuerdo con el tamaiic y la forma
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del reborde residual, asi como el color,ancho oclusal vestibulolingual, ancho o
clusal total mesiodistal, Tongitud y tipo de inclinaci6n cuspidea y material de

base protética.
ANCHO OCLUSAL VESTIBULOLINGUAL.

Generalmente el ancho vestibulolingual de los dientes artificiales es
mds angosto respecto a 1os naturales. Pero deben tener el ancho suficiente para
actuar como soporte sobre el cual se mantenga el:alimento durante la mastica-<-

cién.

Los dientes artificidles posteriores son angostos en sentido vestibu-
1oliogual ayudando al encerado de la forma adecuada de las superficies pulidas-
de la prdtesis, al facilitar el declive desde las superficies oclusales hacia -
los bordes. Permitiendo que las fuerzas de la lengua y de Tos carrilloes, ayuden

a mantener la estabilidad de las dentaduras sobre sus bordes residuales.

ANCHO OCLUSAL TOTAL MESIODISTAL.

No se debe permitir que los dientes posteriores dejen un espaci'o me--
nor de 12 a 15 mm entre ellos y el borde posterior de 1a dentadura. Pero al ex-
tenderse no se debe olvidar que el balance de 1a oclusion exige contactos pos-

teriores an mismo tiempo que en anteriores.

Cuando el reborde mandibular se eleva bruscamente en su extremo dis--

tal, no se colocardn dientes posteriores sobre ese declive, que actuarid como un
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inclinado de furezas desplazantes. No deben instalarse superficies oclusales sg
bre las papilas pirifoemes; porque son demasiado blandas y causarian la vascula

cifn de la dentadura durante la masticacign.

Ya que se han colocado los seis dientes anteriores inferiores en su ~
posicion definitiva, se marca un punto sobre la cresta del reborde residual en-
el borde anterior de 105 cuerpos piriférmes, que es donde termina en los dien=~

tes artificiates posteriores el espacio disponible.

Se medird con una regla flexible la distancia desde la superficie dis
tal del canino inferior hasta el punto seiialado sobre el extremo distal del es-

pacio disponible anteroposterior.

ALTURA DE LAS SUPERFICIES VESTIBULARES.

La altura es dada por el espacio intermaxilar disponible. E1 largo de
los primeros molares superiores debe ser igual al ¢e los caninos superiores, -
con el fin de lograr el efecto estético adecuade. Los talones gingivaleés de.los
dientes queden separados de la superficie del modelo de trabajo entre 1 y 2 rm,
para conservar las caractefisticas estéticas modeladas y mantener un espesor de

resina acrilica sificientemente resistente.

Segdn sy calidad existen dientes artificiales posteriores de: porde-

lana cocida {al aire o al vacfo), resina acrilica y resina acrilica y metal.
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Los dientes de porcelana son de prictica comin cuando acrecienta la e
ficacia y 1a resistencia. Los de acrilico tienen menor resistencia a la abrawa-
sifn ¥y su uso se generaliza en pFesencia de dientes antagdnistas naturales o -
dientes cuyas superficies masticatorias fuerdn restauradas en metal fundido. Se
pueden disefar y modelar superficies oclusales metdlicas sobre dientes de acri-

{jco utilizadas de 1a misma manera.

Son fdciles de adaptar céando se dispone de un espacio reducido, por-
sy fragilidad abrasiva permite desgastes y adaptaciones estéticas. No son reco-
mendados en Jdientes posteriores de resina acrilica con dientes anteriores de -
porcelana, por 1a abrasiéq, grado de resistencia y eventualmente creardn fuer--

zas oclusales excesivas y destructivas en la zona anterior de la boca.

Se recurre tambiefi a los dientes artificiales de resina acrilica, ela
borados como una unidad, formando 1os dos premolares y el primer molar un cuer
po sdlido con inserciones de metal que mantienen la integridad de los bordes -

cortantes.
IRCLINACION DE LAS CUSPIDES.

Existen dientes posteriores que varian su angulacién cuspidea relati-
vamente desde iclinados hasta casi planos. La inclinaci6n cuspidea se mide por--
el dngulo formado por 1s vartiente protusiva de 1a clspide distovestibular del--

primer premolar superior con el plano de orientacidn.

Los dientes posteriores con angulaciones cuspideas de 33° son 108 mas
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favorables para la oclusidn balanceada. Sin embargo su influencia efectiva y de
finitiva en cada caso individual depende de la inclinacidn de Jos dientes y de-

la interrelacidn de la oclusidén y sus factores.

Una vez estendidos estos principios, los dientes artificiales anaté-
micos ¢on caspides no causan mayores cambios en los tejidos de soporte o en la-

incomodidad del paciente que otras formas de dientes posteriores.

E! diente-posterior de 20° es de forma semfanatdmica y su dimensién -
vestibulolinqual es mds ancha que la correspondiente del diente de 33°. Tiene -
una angulacifn cuspidea que proporciona menor altura para realizar contactos en
balance en excursiones excéntricas de la mandfbula que el diente anatémico de ~

33%.

E! de U° o dientes no aznatdmicos son aconsejables cuando se transfie-
re al articulador dnicamente el registro arbitrario de relaxion céntrica, sin -
intentar establecer los registrés excéntricos ni la oclusidn balanceada de ar-
co cruzado. 'Es aplicable cuando es dificil o imposible registrar con exactitud-
1a relacidn céntrica del paciente, o cuando existen relaciones mandibulares a~-

normales.
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COLOCACION DE DIENTES POSTERIORES.

Una vez obtenida la colocacidn de 10s dientes anteriores en su posi--
cifn definitiva, se procede a fijar el articulador en relacidn céntrica se em=-

piezan a colocar los dientes posteriores.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.

Este se coloca en posicidn reblandeciendo previamente un fragmento de
cera de tal manera que el Surco central de desarrollo nos quede por arriba y so
pre el borde externo del rodillo inferior; trazando una 1inea sobre la superfi-
cie oclusal del premolar; desde el vértice del tubSrculo bucal, al vértice del-
tebérculo palatino, de tal manera que esta linea quede paralela e las trayecto-
rias transversales que ya se registrargn en la superficie oclusal del rodillo -
superior; el borde de 1a cispide distal que corresponde a la vertiente de protu

sién, que deberd quedar paralela al trozo de protrusidn que se registré en la -
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cara bucal del rodillo inferior, por lo tanto este premolar deberd sequir la -

misma inclinacion de las trayectorias que se registrardn.
SEGUNDO PREMOLAR SUPERICR.

Se coloca ingual que el primero siguiendo el dngulo distal del primer

premolar y deberd coincidir en altura también en el plano oclusal.
PRIMER MOLAR SUPERIOR.

Se coloca igual que los dos pramolares y deberf coincidir el nivel y -

altura de los dngulos distales en la posicidn sagital y oclusal.
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

Se coloca fgual que el primero y deberd 1levar su dngulo mesial igual
que el angulo distal del primer molar. £n esta forma los dos molares van a que-
dar un poco més arriba del plano de relacién del rodillo inferior, desarrollédn~
dose 1a curva de compensacion, esta curva deberd ser individual para cada caso.
Ademds los angulos de los tubérculos mesiales de los dos molares van a )levar -
1a direccidn que registramos de las trayectorias y deberdn quedar paralelos en-

tre sf, procediendo inmediatamente a colocar los del lado opuesto.

COLOCACION DE DIENTES POSTERIORES INFERIORES.

Antes de su articulacidn se deberd poner Ta platina incisal a una an-
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gulacidn de 30 a 33°. E1 primer diente que se articula es el primer molar in-
ferior, para qué halla unra buena ralacidn de 1os molares superiores con los in-
feriores, luego se colocard el segundo molar y por iltimo el primer prémolar --
que regularmente tiene que ser trabajado en su anchura {proximal) para que ajus
te bien al espacio dejado, en algunas ocaciones debido a! espacio reducido que-
sobra no podra ser articulado. E1 primer molar inferjor se considera el centro-

de oclusiSn de todos los dientes,
PRIMER MOLAR INFERIOR.

tas cispides mesiales del primer molar deberdn coincidir con el espa-
cio interproximal del segundo premolar superior y el primer molar supericr, en-
tanto que las clispides distales caerin en el surco medio del primer molar supe-

rior.
SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Las cdspides mesfales del primer molar inferior deberdn de hacer con--
tacto con el espacio Interproximal del primer molar y el segundo molar, en tan-
to que las cispides distales del segundo molar inferior deberdn de recaer en el

espacio medio 0 en el centro del segundo molar superior.
SEGUNDC PREMOLAR INFERIOR.

Las ciispides vestibulares deberdn hacer contacto con la foseta distal

del primer premolar superior ¥ con la foseta mesial del segundo premolar supe--
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rior.
PRIMER PREMOLAR INFERIOR.

Antes de 1a articulacidn de este {1timo diente nos debemos cerciorar-
que el espacio que queda es suficiente para la colocacién de este diente, sf no
fuera as{ se deberd de redajar hasta que Togre entrar en este espacio. La cdspi
de de este diente deberd de hacer contacto con el espacio interproximal que de-

jan el primer premolar superior y &1 canino superior.
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" PRUEBA DE DIENTES ANTERIORES Y POSTERIORES.

Duratte la. prueba de las-dentdduras en cera combiene dedicar tiempo -
suficiente, tomando en cuenta varios factores clinicos y técnicos como: el esté

tico, fisioldgico y psicoldgico.
De igual manera el paciente necesita tiempo para estar re)ajado Yy po-
der observar y opinar mis subjetivamente, el aspecto de las futuras protesis -

terminadas.

Se comprende que las dentaduras completas actuardn sobre el organismo

segin su contorno fisico, presicidn mecdnica y sobre 1a mente.
ESTETICO.

Ademds de su apariencia estética se debe observar antes de terminar -
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las protesdis, se deben rectificar procedimientos, sefialar limitaciones y asegu
rarse del entendimiento y colaboracion del paciente para logrer la adaptacion -

biolégica.
FISIOLOGICO.

Fisioldgicamente 1a boca y todas sus funciones han seguido & 1o largo
del tratamjento, siendo reflejos condicionados y guias propioceptivas. Cuanto -
mds nos apartamos de este patrdn original, sea accidental o con propésitos mecd
nicos,.tanso mis adaptaciones tendrd que hacer el paciente para acostumbrarse-

a como usar sus dientes artificiales.
PSICOLOGICO.

Esta etapa de prueba es el momento o el acto de buscar apoyo para las
protesis en el espiritu del paciente. Algunas persanas son incapaces de adaptar
se a grandes cambios por lo tanto el paciente, su mente ¥ su e;ind son factores-

importantes.
Desde el punto de vista del paciente se entiende que vid surgir cam=-
bios en materiales que eran depositados en su boca, asi como consistencias dife

rentes y temperaturas variables, algunas siendo inperceptibles y otras incomo--

das, pero observando a7l final Jas dentaduras casi terminadas.

RIS

186



PRUEBA EN LA BOCA.

Después de colocada Ta dentadura inferior en la boca del paciente; se
le indica tocar ligeramente con 1a Jengua el borde de la dentadura para conser-
var el sellado lingual, ensayando esta posicidn de la Tengua y acostumbrarla a-

ser menos activa, al iniciar el aprendizaje de 1a masticacidn.

El ajuste de la dentadura inferior es examinado en busca de &reas so-
breextendidas. Debiendo presentar estabilidad y el dorso de 1a lengua en descan

50.

La adaptacién correcta y precisa de ambas bases en sus wmodelos de tra-
bajo debe presentar suficiente estabilidad en la boca del paciente y apto para -

1a comprebacién de 1a relacién maxilomandibular.

1.- Se coloca la base 13 base inferior y después la superior; si se -
colocard inverso, el paciente al hacer la abertura méxima para aumentar el espa
cio para 13 dentadura inferior en cera, puede desalojar la superior. Probocando
duda sobre la adaptacidn de sus dentaduras. siendo comvertida més tarde en hi--
persensibilidad . 5% esta condicidn la capta el paciente durante la prueba, pier

de confianza y rara vez la recupera.

2.- Se le indicard que cierre en céntrica con una presiin moderada de
contacto observandolos detenidamente, y hacer las modificaciones necesarias an-
tes de que 1as vea el paciente. Al colocarlos sentird el volumen de las denfhdu .

ras; esto es debido al efecto de aumento de’ Tos tejidos sensitivos de la boca -
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que recordarén la presencia de los dientes naturales. Aumentando también el flu
jo salival por gue su boca crece y lo confunde con un bolo alimenticio, disminu

yendo con forme se usen las dentaduras.

3.~ Se c_n'locara’ frente a un espejo a distancia de conwversacidn, evi--
tando queAmire directamente sus dientes, sino como los ven los demds, es deciry
ver el efecto de conjunto y no como rasgos individuales. A1 estar freote al es-
pejo se le pedird que hable y pronuncie nimeros para comprobar distancias y po-

siciones de los labios.

Ya verificados estos factores y visto el efecto general de sus denta-
duras bajo 1a Juz del dia en el medip ambiente que 1o rodea, y a una distancia-
de conversacién normal, se le sienta en €1 si116n y se le brinda la posibilidad
de verse en un espejo de mano (brazo semiextendido, aproximadamente m 50 cm).-
No debe mirar sdlo a Tos dientes en relacién con su boca y acara. Porgque la ma-—
turaleze no es simétrica; los dientes .de un lado de Ta 1inea medis rara vez -
son idénticos a Tos del otro Tado; estas desviaciones muy sutiles de 1o sime=—-

tria son necesarias para crear un aspecto mis natural.
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AJUSTE OCLUSAL.

EV ‘témino ajuste oclusal se refiere a la correccidn de contactos oe-
clusales excesivos mediante el desgaste selectivo. Comprende @l remodelado se~-
lectivo de las superficies dentarias que interfieren en 1a funcién mandibular <

normal.

0BJETIVOS.

1.~ Permitir que el paciente pueda cerrar librementé en relacién cén-

trica y oclusidn céntrica.
2.- Permitir que las puntas de las cispides ocluyan sin interferens--

cias ni puntos prematuros en sus respectivas fosas, fosetas o crestas marginai~

les.
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Puntos prematuros.- Los observamos en el cierre mandibular.

Interferencias.- La encontramos en los movimientos de lateralidad, -~

protrusidn y retrusidn.

3.- Que las fuerzas oclusales se distribuyan equitativamente y sobre-

el eje axial de los dieftes.
INDICACIONES.
1.- Antes de 1a realizacién de cualquier tipo de prétesis.
2.- Después de los tratamientos de ortodoncia.

Pacientes con bruxismo,

w
Py
1

4.~ Medio profiléctico.
REGLA DEL DESGASTE.

1.~ Posicidn de relacidn céntrica y en el movimiento mandibular y che
cando al paciente en una vista mesio-distal, las indicaciones que se desgastan-

son; mesial superior, distal inferior,

2.- En el movimiento del cierrc mandibular y en 1a posicidn de rela--

cidn céntrica observando al paciente en un corte transversal {en un caso ideal)
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en las jnclinaciones en que podemos encontar puntos prematuros de contacto son;
vestibular de cispides palatinas en superiores e inclinaciones linguales en las

clspides vestibulares infeériores.

3.~ En el lado de trabajo:

~ Inclinaciones linguales de las cispides vestibulares en superiores.

- Inclinaciones vestibulares en las cispides vestibulares en inferio-
res.

- .lado de balance:

~ Inclinacién vestibular de las cdspides palatinas. )

- Inclinaciones linguales de cispides vestibulares.
4.~ Distales superiores en mesiales infériores,
Gufa anterior es la influenza que ejerce las caras palatinas de los ~

seis dientes anteriores superiores y el borde incisal vestibular de los seis -

dientes anteriores inferiores.

191



CAPITULO VII

_METODOS.PARA LA ELABORACION DE UNA PROSTODONCIA.



PROTESIS MEDIATA.

1.- Historfa clfnica.
- Dbservaci6n.
- Palpacién.
-~ Estudic radiografico.

2.- Diagnostico y proyecto de prétesis.

3.~ Toma de impresiones anatimicas con portaim.pres'lones convencionales

Tisos para desdentados con alginato.
4.- Yaciado de 1a impresifn con yeso piedra.

5.-.Elaboracidn de portaimpresiones individual tanto superior como in-

ferior, 1iberando las fnserciones musculares, frenillos y sellado posterior.
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6.- Rectificacién de bordes sobre los portaimpresiones individuales --

-tanto superior como inferior.

7.~ Toma de la impresidn fisiologica, indicamdole al paciente que ha--

ga todos los movimientos hechos en la rectificacion de bordes.

8.~ Vaciado de & impresidon fisiologica posteriormente al bardeado ade

cuado.
9.~ Se elaboran las bases de registro y rodillos de oclusidn.

10.- Localizacidn del plano de oclusidn del paciente, marcandolo en la-
cara del paciente con un lapiz facial femenino. Hacerlo paralelo con el rodete -

de cera quiandoce con la platina de Fox.

11.~ Colocando 1os rodetes de oclusidn superior e inferior se localiza-
1a dimensidn vertical por los diferentes métodos { no se recomienda basarce uni-

caliente en un solo método sino que cembinarlos).

12.- Meter el rodillo inferior a 1a dimensidn horizontal y corroborar -

12 dimensidn vertical.
13.~ Se realizan muescas en los rodetes para localizar 1a relacidn cen
trica, practicéndoio varias veces antes de fijar los rodillos superior e infe~--

rior { se puede realizar con yeso, modelina o pasta zinquendlica). Una vez que -
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ALl s o P et e e

el pacientge,est_a bien adiestrado se 1leva a relacién centrica, pero nunca dejan

do que el paciente lo haga solo y se fija con el material elegido.

14.- Se marca la 1inea media del paciente y la de caninos en los rodi-
1los de cera, ya hecho esto se retiran hambas bases sin que se muevan de la boca

del paciente.

15.- Se retira la base superior de 1a inferior cuidando las marcas y se
le coloca la base superior al paciente para hacer la transferencia al articula--

dor con el arco facial.

16.- Se monta el modelo superior con su base al urticulador seglin el ar

co facial.

17.- Una vez montado el superior y conforme a las marcas de Tas muescas
de 1a relacion céntrica se monta al articulador el modelo inferior colocando la-
espiga y un elastico en el articulador para evitar 1a expancion del yeso y como-

consecuencia una ‘alteraciqn en Ta dimensidn vertical.

18.- Seleccidn de los dientes anteriores y su colocacion en las bases -

de registro.

19.- Prueba de dientes anteriores en paciente para cbtener su aproba---

cidn y 1a de su acompafante.

20.- Seleccidn de dientes posteriores, colocandolos en las ba;es de re-
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gistro, posteriormente a los movimientos excentricos ( lateralidad izquierda y--

derecha y protusiva). Colocando primere los superiores y luego los inferiores.

21.- Prucba de 10s dientes posteriores en el paciente, realizando movi-

mientos excentricos para revisar la oclusién.

22.- Una vez aprobada por el paciente y por el cirujano dentista, se cz

racteriza la base de 1a dentadura con cera (festoneads) semejando la encia.

23.- Emuflado de la dentadura y terminado, puliendo solamente la parte

externd de esta,
24.- Colocacidn de 1a dentadura en paciente.

25.- Hacer ajuste oclusal de los movimientos céntricos y excéntricos, -

tocalizando 10s puntos prematuros con papel para articular.

26.- Revisidn de 1a boca del paciente y 1a dentadura un dia despues de-

su colocacidn para eliminar molestias.

27.- Dar de alta al paciente cuando se este seguro de haber eliminado -~

Tas molestias y haber checado que 13 oclusidn este balanceada.
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PROTESIS INMEDIATA.

Se define a la protesis immediata como el procedimiento de colocar los
dientes artificiales immediatamente desplies de haber realizado las extracciones
y la regularizacién de los procesis max{ilares, por tanta es importante haber rea

l1izado el aparato protésico previamente al acto quirdrgico.

Se han citado algunas de las ventajas de la prétesis immediata y pode-
mos mencianar las siguientes: n
- Quirirgicamente ayudan en gran forma a:
- Evitar hemorragia.
- Disminuir la inflamacidn.
~ Proteger la brecha quirirgica.

- La remodelacidn dsea que es guiada por la dentadura.
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- Prostodénticamente en los siguientes puntos:
- Conservacion de la funcitn normal de l1a articulacion témporomandi
bular
- No se altera la fisiologia muscular.
- Mantiene 1a dimensidn vertical,
~ Se puede dejar una oclusidn muy similar a la preoperatoria, si es-

to conbiene,

Una vez realizado un minucioso estudio del paciente y 1levado a cabo -
todos 1os procedimientos protésicos, emn donde es muy importante que se recor--
ten los modelos en la forma en que desea el cirujano restaure los procesos del -
paciente, teniendo las dentaduras elaboradas, se procederd a Ta intervencidn qui

rargica.

E1 acto podré ser realjzado bajo anestesia local o general, cuando el-
tratamiento habrd de ser muy largo ( mds de 3 horas), se recomienda que se reali
ce con anestesia general, ya gue el trabajr mids cdémodo e ininterrumpidamente,-
abrevird mucho el tiempo quirirgico. Una vez que el cirujano pasa a la sala de--
operaciones debe 1levar en su mente, en los registros precortados y una guia -

transparente para realizar la regularizacidn de los procesos del paciente.

Ya anestesiado el paciente por cualquiera de los métodos, se inicia la
intervencidn mediante las incisiones o colgajos, que generalmente se realizan en
1a parte mds superior del proceso residual en caso de que no existan dientes, si
existen se recomienda incisiones que festoneen Tos dientes para asi levantar los

colgajos faciimente tanata hacia vestibular como 1ingual o palatino.
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Habiendo realizado la exposicion de los procesos alveolares por medio
del elevador de periostio, se procede a realizar las extracciones, que serdn, -
si es necesario, con odontoseccién o osteotomia, con el fin de proteger 10 més
posible las tablas externa e interna, ya que el fracturarlas provocaria severas
depresiones sobre los procesos, hecho esto se procede a 1a remodelacion por me-
dio del cincel y martillo, del alveolotomo, de 1a fresa para hueso y habiendo -
realizado la remodelacién se elizarid el hueso por medio de una lima para ali---

viar todas 1as zonas que porvocarian dolor al apoyar la dentadura.

Se deberd pasar varias veces el dedo sobre 10s procesos para percatar
se de que no existan saTintes Gseas cortantes, comprobado esto, se llevan a su-
posicidn original los colgajos para observar el correcto asentamiento de estos-
sobre su nuevo soporte, generalmente sobrard tejido blando debido a 1a pérdida

de tejido Gseo, en tonces se realizard el recoerte del tejido blando excedente.

Se recoemiendo como se menciond anterformente una placa acrilica --
transparente, de anatomia exdcta a 1a que va a colocarse, esto es con el fin de
que se pueda provar antes de suturar totalmente, procedimiento este de mucha -
utilidad ya que nos podemas dar cuenta al colocarla si nos marca zonas izquémi-
cas, los que significari que la dentadura hace presidn excesiva sobre dichas zp
nas, que por 1o tanto se tendrid que regularizar correctamente, una vez que las-
placas se ajustan satisfactoriamente, se procede a suturar totalmente, ya sea -
con surgete continuo o puntos aislados colocados en los que eran las crestas in
terdentarias y no sobre los alveolos, ya que estos podria colocar hundimientos-
en Tos tejidos blandos, por Gltimo, se colocan las dentaduras que pueden ir re-

basadas con algin cemento quirdrgico o sin el, colocando las dentaduras immedia
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tamente después de l1a intervencidn en el caso de que la anestesia haya sido lo-
cal, si se realizd bajo anestesia general se recomienda que se coloque hasta -

que el paciénte este totaimente conciente,

En el manejo postoperatorio se recomienda que el paciente no retire -
sus dentaduras en las primeras 24 hrs. y pasado este lapso habrd de ser el ciry
jano dentista quien retire las mismas, las que se lavardn, desinfectardn y se--
rin nuevamente colocadas en la boca del paciente, previo lavado de las heridas-
quirirgicas, este procedimiento deberd ser realizado por el clinice durante -
los primeros cinco dias del postopoeratoric, pudiendo realizarse dia por medio,
es decir una vez efectuado el control se prodrd dejar un intervalo de un dia de
descanso para continuar con el procedimiento precitado al dia siguiente y asi -

sucesivamente.
De gran utilidad son para este procedimiento quiridrgico-protésico 1as

nuevas dentaduras modulares, ya que esta pueden ser confeccionadas en muy poco-

tiempo asf como ser rebasadas rdpidamente y sin problemas para el paciente', >
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SOBREBENTADURAS .

Historia clinica.
Estudio radiogréfico.
Diagndstico y proyecto de prdtesis.

Se realiza el tratamiento de conductos en los dientes escogides, -
los cuales no deben de estar juntos y tratando de que se realise -
un tripodi;mo o una triada de retencion, estos dientes deben de es

tar ausentes de enfer,edad parodontal o movilidad.

Una vez realizado el tratameinto de conductos en los dientes esco-
gidos se rebaja la corona hasta el tercio cervical haciendoles una

terminacion para que reciban un domo met&lico.
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6.- Una vez colocados estos domos metdlicos en la boca del paciente,-
se tomard una impresign anatémica 1a cual nos servird para reali-
zar los portaimpresjones individiales, posteriorwmente se sequirdn

los mismos pasos que para una protesis mediata.
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DENTADURAS POR ZONA NLUTRA.

ZONA NEUTRA.- Es el espacio que se encuentra entre la actividad muscu

lar de carrillos, labjos y lengua.
1.- Historia clinica.

2.- Diagnéstico y proyecto de prétesis (para pacientes con procesos-

completamente planos).
3.- Toma de impresién inferior con modelina.
4.- Toma de impresién superior con alginato.

5.~ Elaboracién de placas base con arcos metilicos para retener los -

rodillos.
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6.- Elaboricién de rodillo inferior con modelina, colocdndolos sobre-

1a base inferior.

7.~ Se reblandece con agua caliente el rodillo inferior 1levdndolo a -
Ta boca del paciente pidiendole que succione para que se marquen -

en l1a modelina Jos labios, carrillos y lengua.
8.~ E1 movimiento de 1a lengua deberd ser frontal y lateral.
9.~ Se repiten todos los procedimientos anteriores para el superior.
10.- Orientacidén con el plano protésico del rodillo superior.
11,- Se toma la dimensidn vertical del paciente.

12.- Tomar una impresidn fisiolS8gica con pasta zinquendélica a boca ce~
rrada indicdndole al paciente los movimientos qué debe de reali--
2ar con anterioridad. {primero se realizard en el superior y pos

teriormente en el inferior).
13.- Marcar 1inea media y de caninos.

14.~ Tomar relacidn céntrica del paciente, haciendo muescas y fijdndo-

1os con yeso.

15.- Se retiran Tas bases de registro de Ta boca teniendo cuidado de -

204



16.-

17 .-

18.~

19.-

20.-

2l.-

22.-

23.-

que no se separeh,

Se encajonan las impresiones con cera, corriendolas con yeso para

obtener los modelas fisioldgicos.

Se eliminan 1as retenciones del modelo y en su zécalo con una fre-
sa de bola se hacen dos perforaciones en los costados y en la base

se le hacen 1as guias de montaje.

Se coloca otra vez el rodillo en el modelo encajonindolos con car-

ton con 7 a 10 mm fuera del zécalo del modelo.

Para el inferior, se coloca vaselina en todo el modelo para poner-
yeso blanca nieves por el lado vestibular y 1ingual de los rodi-=--

11os dejando €l yesd al raz de los rodillos.

Para el superior, se coloca el yeso blanca nieves (nicamente en la

parte vestibular.

Ya fraguado el yeso blanca nieves se retira quedando marcadas Tas-
dos perforaciones que anterioremente se realizardn en el zécalo -
del modelo.

Transferencia del modelo superior al articulador con arco facial.

Articulacidn del modelo inferior colocdndole una cinta o eldstico
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24 .-

25,-

1

26.

27 .-

28.-

29.-

30.-

3l.-

en el articulador para que &l yeso no se expanda variande la di--

mensién vertical.

Se coleocan las guias de yese blanca nieves para ver si estan al -

raz del rodillo y asi no alterar la dimensidn vertical.
Seleccidn de dientes.

Se retiran los rodillos de modelina de Ta base y se colocan las -

guias de yeso.

Se gotea cera en la placa base cuidando de mantener limpias las -
guias de yeso, con el fin de colocar los dientes bien pegados al-

yeso y a la cera sobre la base.
Prueba de dientes superiores en paciente.
Colocacidn de dientes inferiores anteriores.

Colocacion de dientes posteriores, 1os cuales serin de 0° y en la
parte vestibular se colocardn bien pegados al yeso blanca nieves -

excento de cera ya que nos sirve de guia.

Colocancidén del acondicionador de los tejidos como por ejemplo -
LINAL en la parte vestibular de Tas dentaduras colocandolas den--

tro de Ta boca del paciente, el cual deberd hacer movimientos de-
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succifn asi se le dard el festoneado Segin la musculatura, como -
habra excedentes se cortardn con un bisturi 1impiandc bien los -

dientes .

32.- Se enmuflan y terminan las dentaduras.
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CONCLUSIONES.

Como se observé 1a elaboracidén de una prostodoncia total fuera de Ta -
técnica 1levada a cabo, son una serie de factores que empiezan desde el momento-
en que entra el paciente al consultorio dental, hasta la culminacidn en funciona
1idad y estética de esta prStesis en 1a boca del paciente, en lo que respecta a-

1a atencidn dental profesional.

El Cirujano Dentista debe de tener cuidado de elaborar un Historia C13
nica completa referente a prostodoncia y expiicarle al paciente de que este tra-
bajo necesite de su - colaboracién asi como 1a habilidad del profesional para la

elaboracién de dichas protesis.

E1 Odontdlogo debe de poner todo su empeiio desde el momento mismo de -
Ta toma de impresiones ya que si estas son defectuosas el trabajo profesional --

fracasard o no funcionard como debiera.
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La eleccidn de la técnica asi como el proceso de elaboracidn de la -
prétesis lo deberd de decidir el Cirujano Dentista dependiente de Tas posibili-
dades que tenga a su alcance para la manufactura de estos, otro factor de impor-

tancia es la caracteristica del proceso y tejidos adyacentes del paciente.

Hay que tomar en cuenta también las posibilidades econfmicas de nues-
tros pacientes de equipos, materiales e instrumental que esten a nuestro alcan-

ce.

Teniendo a nuestra disposicidn una gran variedad de materiales trata-
remos de elegir los que mis se adapten a 1as posibilidades y exigencias del O--

dontdlogo y el paciente.

Recordaremos que el resultado del trabajo dependerd de la habielidad-
y exdctitud del Odontologo al elaborar paso a paso marcando los diferentes pun-
tos y lineas de registro, la eleccidn de los dientes adecuados para cada caso -
y sin olvidarnos de la rectificacidn de los bordes y sin olvidar un montaje en-
articulador el cual deberd ser cuando menos un semiajustable y con arco facial,
ya que seria conveniente un articulador ajustable con arco facial cinemitico,-

asi como en el momento del enfrascado y terminado en laboratorio.
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