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INTRODUCC 1 ON

La Prostodoncia Total o Pré6tesis Total; pro -
viene de la Terminologfa:

PROSTO=Restauraciones Protéticas
ODON =Diente
CIA =Dedicacibébn de Estudio’

Derivéndose de esta Terminologfa la evolucibn

continfa de varios conceptos se establece el de ma

yor aceptabilidad y difusién dentro de la Investi-~
gacibn Odontolbgica, definiendo a la Prostodoncia-
como:

Parte de la prétesis odontol6égica dedicada al
estudio de la Rehabilitacién Fisio-Patolégica de -
la Edentacién.

Fsta rama de la QOdontologia a través de su -
evolucibén a permitido crear un criterio cientifico
‘que junto al surgimiento de padecimientos y trans-

_i;pbﬁfdiferentes_métodos de substitucibn de las es -
..tructuras esusentes de la cavidad bucal. Los aspec-
' jﬁqestrosxdTaS. Dividiendo esta =zvolucibn en cuatro
“Perfodoss

QPREHJSTORIA:

v Esta etapa tiene aspectos muy precarios, se -
conoce hasta Pierre Fauchard, (1670-1761), que. da-

réteSls Artiflcnal

__tornos, causados por la Edentacibén; se ha tratado--

" tos histéricos de la Prostodoncia pretenden formu- = .
“lar el suficiente criterio de su evolucibn, hasta- =

onncer el primer |ntento de !a construcc:én dem < ];



Il EDAD DE MARFIiL:

Se registra desde Pierre Fauchard creador de-
las pr6tesis superiores y completas en los siglos-
XVIIl y a mitad del siglo XIX. Las prétesis se ha
cfan cinceladas en marfil, en esta época surgen -
grandes descubrimientos que marcan la evolucién y-
el surgimiento de una Técnica y una nueva ciencia,
déndose a conocer nuevos materiales dentales, mate
riales para impresién, se dan a conocer los prime-
ros trabajos de pré6tesis realizados en porcelana.

It1 EDAD DEL PRACTICO:

Comprende la segunda mitad del siglo XIX, que
se caracteriza por la construccién de dentaduras -
comp letas que respondian a las necesidades de la -
edentaci6én, cuidando més de la estética. La habili
dad préctica de los dentistas va adquiriendo zardc
teres modernos, se dan a conocer en esta etapa -
grandes descubrnmnontos que marcan un notable pro-
greso en la Odontologfa, uno de estos descubrimien
tos es la Anestesia, la utilizacién del caucho vul
 cantzado, materiales de |mpreS|6n que se derivan -

de este maternal elgstico, se conocen nuevas técni

cas para la manipulacifn de estos materlales, sur-

.ogen técnicas para la obtencién de impresiones, se-

.ftrabaJa la porcelana |ndustr|a|mente,‘surge el pri

 ‘mer equipo dental de trabajo que cuenta con las mg

,”dudas ‘de higiene necesarias y un Funcnonamlento -
"~ ‘que hace del trabajo del dentista sea més rfpido y

'* ;eF‘caz. Existe una gran atencién en el cuidado de-

fla Prostodoncna.




IV ETAPA UNIVERSITARIA:

Esta etapa se inicia en el siglo XX, los fac-
tores primordiales que surgen en este perfodo y -
que contribuyeron a modificar las pré6tesis denta -
les fueron un cambio en la orientacién mecénica a-
la biol6gica y el factor de adaptar la prétesis a-

los movimientos funcionales y biolbgicos de la ca-
vidad bucal.

En ta odontologfa se da a conocer como cien -
cia de investigacibn cientifica, técnica dando a -
conocer avanzadas técnicas de precisién y perfec -
cibn estéticas; adquiriendo una proyeccién que se~-
caracteriza por la lnvestigacién y conocimientos -
Cientificos-técnicos, que respondan a las necesida
des y al aumento considerable de casos edéntulos -
que requieren de esta rehabilitacién protética.

La prostodoncia total o prétesis total es una
rehabilitacién fisio-patolégica que requiere de un
tratamiento quirtrgico que tiene como finalidad -~
integrar las funciones de masticacién, deglucién, -~
... fonética, estética y adaptabilidad psicolbgica del
- paciente. Denominada dentro de las ciencias de la-
salud que se adjudica dentro del sentido biol6gico
terapéutico de la odontologfa siendo una alterna--
“tiva o coadyuvante cuya finalidad es habilitar al-
paciente edéntulo que por diferentes causas a incy
rrido en esta Patologfa de la edentacién que es un
desequilibrio orgénico que modifica a la Nutricibn-

 Alimentacién, alteraciones fonéticas, transforma -

la expresién, repercutiendo en la psicologfa del -

- paciente edéntulo, La edentaci6n es la pérdida to-

. tal de los dientes se presenta de dos formas:

‘"_Bimaxilav: (ambos Maxilaerandibula).



Monomaxitar: (un sélo maxilar).

Las causas m&s comunes de la Edentacién son:-
Caries, Enfermedades Periodontales,, Lesiones Trau
m&ticas, etc. El transtorno de la edentacibn .- -
muestra el desequilibrio de la deglucién; demos- -
trando que los miisculos elevadores de la mandfibula
tiene una gran actividad durante la Deglucién, es-
pecialmente en el degluir somético en el cu8l ocu-
‘rre normalmente en el contacto oclusal. Mientras-
que esta funcibn en ei edéntulo los misculos facia
les y peribucales parecen iniciar la deglucién y -
la lengua es utilizada para alcanzar la mandibula-
(maxilar-inferior) en el lugar de los dientes la -
colocacibn de la Prétesis total o prostodoncia to-
tal tiene como finalidad permitir al paciente a la
recuperacién de la deglucién del Adulto Normal.

La prostodoncia total tiene como objetivos ~
principales: Habilitar los mésculos masticadores -

"~ para una mejor nutricién.

"Ayudar a recuperar la funcién de la fonética-
'y deglucién,

"=Satisfacer'los requisitos de estética.

T Proveer la salud y conservac;én de la cavi
}dad bucal

; Obtener el factor m&s importante en prétesus,x
‘”Qla oclusuén.

Dar comodidad y Funcuonamlento adecuado al ‘pa
ﬂvcnente.. '

Recuperan el equnlnbrno nntegrado, anatémnco,‘
Iéglco y psrquuco.

"

iSIO



La ciencia y arte de la pr6tesis total tienen
como finalidad unificar estos objetivos para la in
tegracibn total y terapéutica del paciente.

La realizaci6n de estos objetivos se ven limi
tados por las condiciones, psicolégicas y funciona
les del paciente.

La protodoncia total Tunge como un servicio -
de salud, baséndose en el conocimiento de Investi-
gaci6n Clfnico—Técnica que recuperen el equili --
brio, rehabilitacién de la fiso-patologia del apa-
rato estomatogndtico, logrando asf la reaccibn --
neuromuscular.




CAPITULO

DESCRIPCION ANATOMICA DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO.

Para efectuar el estudio de los elementos -
anatbmicos que tendrln una interaccién directa con
la Prostodoncia total, procedemos a examinar los -
elementos anatbmices que integran el sistema esto-
matognético que conforma la cavidad bucal. La --
cubl estl constitufda por: Mucosa oral, paladar, -
lengua, gléndulas salivales, mGsculos masticadores
huesos (que forman maxilar y mandibula). '

Para el estudio anatémico de la superficie --
de la cavidad bucal se ha clasificado en dos com -

partimientos.

1.~ Vestibulo

2.- Cavidad bucal (propiamente dicha).
.;Vestfbulo-

Quedaré dellmltada por delante y a.los lados—‘\
‘por la cara interna de los labios y de los carri -

_de"las arcadas dentarias 6 por el preborde resi --
~~dual, en el paciente desdentado por arriba, y por-
'lfabaJo encontramos el repliegue gingivo-labial en -
prostodonCIa total se le llama fondo de saco, este
. comienza eh su parte mas poqterpo. en la regibn -
:*:corrGSpondiente al ligamento Ptcrlgomandnbular, la
‘:zona que comienza la cavidad vestibular con el ex-
Ttremo de las fauces sobre- esta zona. se en001traré- A
el cva;\_al Hammular. RO

“1los en la parte posterior poiw la cara vestlbular—-.



Frenillos Bucales:

Se localizan aproximadamente a la altura de -
los premolares y los labiales los frenillos no son
inserciones misculares son repiegles mucosos los -
cuales se encuentran soportados por tejido conjun-
tivo laxo, el cudl se encuentra adherido al perios
tio que recubre el hueso una de las caracteristi -
cas comunes de los mGsculos de cara y cuello es -
que estos presentan una insercidén que es movible -
debido a ésto los frenillos actuarén como un cable
que debilita los movimientos musculares en la par-
te antero inferior y sobre la cara interna encon -
tramos el freniilo lingual el cu&l va a servir co=
mo delimitador de los movimientos linguales, pue -
den sufrir varias alteraciones:

l.- Por la presencia 6 ausencia de la Préte -
sis Bucales.

2.~ Por el ajuste 6 desajuste de los mismos -
en muchas ocasiones se podrd observar con cierta -
facilidad que pacientes portadores de aparatos pro
- tésicos presentan, grandes zonas de tejido hipertro
fiado cuya caracterfistica principal es la movili =
dad que presentan, y la falta de soporte 6seo, en-
- este caso el causante directo de dicha hipertrofia
fue el mal ajuste que presentaba la base de la den
'tadura en estas zonas podemos encontrar, gran can-
tidad de placa bacteriana con grandes extensiones-
de pérdida 6sea debajo de este tejido encontramos-
mGsculos que se encuentran expuestos en un plano -
o phofundo y superficial, a su vez la alteraci6n ana
{jkofisiolégica de! sistema estomatognético.

 CAVIDAD BUCAL;

Anatémicamente la cavidad bucal se encuentra-
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delimitada por los labios, los carrillos, por el -
piso de la boca, y por el paladar la cavidad bucal
se extiende desde las superficies palatinas y lin-
guales de la mucosa adyacente de los rebordes resi
duales superior e inferior, al istmo orofaringeo;-
est8 determinada como la comunicacién entre la ca-
vidad bucal y la faringe posteriormente.

La parte superior de la cavidad bucal corres-
ponde al piso de la cavidad nasal y est& formado -
por el paladar. La parte inferior corresponde al -
piso de la cavidad bucal formado por e! dorso de -
la lengua hacia atr8s y por la punta de la lengua-
hacia adelante, m&s la mucosa que cubre el espacio
libre debajo de la parte anterior de la lengua.

PALADAR DURO:

El paladar duro forma la b6veda palatina cu--
yos lfmites son hacia adelante y a los lados las -
apbéfisis residuales y hacia atrfs el paladar blan-
do 6 velo palatino, en la uni6n de las suturas se-
encuentran las protuberancias 6seas, (Tales sutu-

- 'ras se |laman Suturas Intermaxilares y Palotomaxi-

!ar).

“Las protuberancias 6seas cubiertas de mucosa-
4::delgada | lamadas Torus palatino 8 mandibulares se-
~'glin su localizacibén los cuales interfieren en la ~
‘retencién y apoyo de la base protética 6 si reduce
“notablemente el espacio de la lengua se recirriré-
“a los alivios en la base de la dentadura 6 su eli-
~minacibén quirGrgica.

, El rafé palatino es una estrecha linea a lo~-~
;(Iargo de la parte media de !a superficie de pala -
;;dan. Se extiende desde la uvula, a las papilas in+

;C|51vas, indica el desarrollo original del paladar
en- 3us formas.
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PALADAR BLANDO:

Es una gruesa l&mina fibromuscular que se ex-
tiende hacia atrds desde el borde posterior del pa
ladar 6seo. Estd formado principalmente por los -
mGsculos faringoestafilino, palatogloso y de la -
dvula con uniones . gaponeur6ticas del tensor del ve
to del paladar que se extienden posteriormente des
de el borde del paladar 6seo y las uniones superio
res de los mGsculos elevadores del velo del pala -
dar.

El pliegue palatogleso 6 istmo de las fauces-
contiene el msculo palatogloso. El pliegue farin
gopalatino 6 pilar posterior del velo del paladar-
contiene fibras del méGsculo faringopalatino. La -
amigdala palatina estd situada en la fosa entre -
los dos pilares.

El suelo de la cavidad bucal est& formado por
“el dorso de la lengua hacia atr&s y por la punta -
- de la lengua mis la mucosa que cubre el espacio -
~libre debajo de la parte anterior de la lengua. -
“La funcién de la lengua, como 6rgano es la fona- -
‘¢ibn del gusto, La masticaci6n de la formacién del
bolo alimenticio, de la deglucién y gran var iedad-
‘de sonidos, se realiza con la participacién de los
!mdsculos propios & |ntrlnsecos que se inserciona -
;con Ios 6rganos veC|nos.

: La lengua tiene. una caracterfistica muy |mpor—
“tante en Protodoncia su adaptablildad y funciona -
“bilidad le permite desempefiarse en las més varia -
:’das c:rcunstancuas y adaptabilidad volumétrica.

.:-EMUCOSA ORAL:

'f' La cav;dad esté revest:da de membrana mucosa-jf<
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que varfa de una regién a otra. La mucosa tiene -
histol6gicamente dos porciones:

.- El epitelio o l&mina de revestimiento o cubier
ta.

2.- L&mina propia o corién.

El grosor y caracterfisticas de las dos porcio
nes de la mucosa varfan en las diferentes regiones
y esta es una de las razones, por lo que el aspec-
to superficial de los distintos componentes de la-
boca cambia.

Debemos tomar en cuenta las partes subyacen -
tes a la mucosa, como gl&ndulas, mGsculos y hueso,

Es frecuente clasificar la mucosa oral en -
tres tipos:

CLASIF ICACION:

Masticatoria Sujeta a presiones y fuerzas
B Friccionantes. Encia pa!adar
duro.
" b).- Alveolar 6~ Labios y Carrillos.
. de Revesti~- :
“miento,
¢)Y.- Sensorial. ~ Percepcibn de sabores y tac-

to Lengua (dorso).

CEl epltello que. cubre a la mucosa es . de tipo-
jescamoso estratificado y presenta grandes diferen-
jas. estructurales en el grado de du desarrollo -
ue estén en relacién a las funciones de una zona--
minada y con influencias biof{sicas sobre los




tejidos.

La mucosa oral va unida a las estructuras sub
yacentes mediante, una capa de tejido conjuntivo -
que es la submucosa cuya estructura también varfa-
en las diversas zonas dependiendo de que la mucosa
esté firmemente insertada 6 que tenga una unién -
laxa con las superficies 6seas inferiores 6 que ha
ya misculos entre ellos el hueso subyacente.

LAB10S, CARRILLOS:

Labios.- Son formaciones musculares cubier -
tas con piel y revestidas con mucosa. El mésculo-
es estriado voluntario y la dircccibén de las fi -
bras permite los movimientos caracteristicos para-
realizar las diferentes funciones, el tejido conec
tivo de soporte contiene adem8s de fibras colige -
nas gran cantidad de elastina. La eleidina 6 que-
ratohialina es una substancia transparente que Se-
encuentra en el borde de los labios es por esta ra
z6n que se puede observar el color de los vasos -
sangufneos del teJudo conectivo de la l&mina pro -
pia.

SR La superflcue |nterna de los labios constitu~
“‘ye el Ifmite anterior de la cavidad vestibular, la
. mucosa .que la reviste tiene un epitelio estratifi-
‘cado no queratinizado mds grueso que la epidermis.
. En los labios como en otras partes de la boca se -
pueden apreciar alteraciones que estados patolégi-
. cos sistemicos producen algunas carduopat(as e hl— .
'{pov1tamunOS|s. »

‘IQARR1LLos:

Se contlndan con los labios para completar fa:
"ared vestlbular en las porciones laterales.
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La piel es similar a la de los labios y sus--

foliculos pilosos y gléndulas seb&ceas también se-
regulan.

La mucosa de la superficie interna es muy si=-
milar a la de los labios pero existe mayor canti -
dad de elastina que permite mis estiramiento y -~
cuando fa boca est& cerrada hace que se formen pe-
quefias arrugas méGltiples que favorecen a no morder

se el interior durante los movimientos masticato -
rios,

El epitelio de la mucosa de los carrillos, co
mo la de los labios est§ sometido a frote desgaste
considerable y no se lleva a cabo ningln tipo de -
"absorcién. En la l8mina propia también existen -
actimulos de gl&ndulas pero los acinos son frecuen-
temente seromucosos con las medias lunas tipicas.

LENGUA:

Es un Grgano de gran movilidad de un comple -
JO sistema de gl&ndulas, musculos, elementos del -
tejido conectivo y nervioso cubiertos por mucosa.

Entre las funciones que la lengua realiza des
tacan aquellas que participan en las acciones de -
©.masticacién, deglucibn, lenguaje, en coordinacién-

con los. labios, carrillos, paladar faringeo, efec-
 ftua dichas acciones. Posee una abundante inerva -
~¢i6n por lo que puede detectar las sensaciones ha-
‘bituales de tacto, presién, calor y la sensacién -
_especial del gusto. Tiene aspectos sensoriales . -
~ muy especnallzadoq de la quimioreceptores de las =«
‘substancias que se disuelven en los Flufdos de la-
ﬁ cav1dad oral '

p,Los'mGSCQIos linguales se encuentran distri -
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buidos en la mitad derecha e izquierda formando pa
res y su disposicién es en varias direcciones lo -
que permite la gran movilidad que caracteriza a la
lengua desde etapas tempranas del desarrollo. Lon-
gitudinalmente la musculatura est§ separada por el
septum o tabique lingual.

El tercio posterior de la lengua queda inclui
do en la faringe y ademés de la musculatura, tiene
una gran cantidad de tejido hemocitopoyético linfa
tico no encapsulado que constituye la llamada angi
na lingual. Al tercio posterior se le |lama base~
6 rafz.

Los dos tercios anteriores tienen una super-
ficie superior o dorso y una superficie superior o
dorso y una inferior 6 vientre, que queda contacto
con la mucosa del piso de la boca. Esta porcién -
anterior se le llama cuerpo 6 punta.

En el dorso de la lengua, la mucosa es dife -
“rente de la del vientre, pues tiene una multitud -
de elevaciones de 3 formas principales diferentes-
denominadas papilas, constituidas por protusiones-
‘del tejido conectivo de la l&mina propia cubiertas
,Jpor el epitelio. Algunas de las papilas contienen-
Len su- espesor las formaciones anatb6micas especpalr
>fzadas en !a percepc;én de los sabores.

CLASlFICAClON
Laa papolas !tnguales son:
1. FallFormes 6 Fllamentosas. Son las mé&s -

~abundantes y su nﬂmero alcanza cifras de muchos mi
iliones.,Se encuentran formando al surco terminal.

.~;thgi£dﬁmes.r Menos abundantes que'las‘an~
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teriores y de mayor tamafio, est&n distribufdas en-
el dorso entre las filiformes, tienen forma de hon
go, su aspecto macroscépico denota una superficie~
lisa y roja. Se encuentran en proporcién mayor ha
cia la punta de la lengua.

3.~ Calciformes o circunvaladas.~ En nimero «
de 8 a 12 se encuentran en la unién con el tercio-
posterior formando la ”“V” lingual

NOTA: En los recién nacidos en los bordes dere -~
chos se aprecian formaciones papilares|lama
das foliacias & foliadas las cuales desapa-
recen en el adulto.

MUSCULOS DE LA LENGUA:

La lengua contiene fibras musculares intrinse
cas y extrinsecas.

La musculatura extrinseca:

Tiene una unibén fuera del cuerpo de la lengua
la porcién de la lengua se divide en dos mitades -
"simétricas por un tabique fibroso, septum Ilngual

,Es rebponsable de los cambios de posicién.

" La musculatura intrinseca:

_ Consiste en la musculatura longitudinal supe-
~ pior e inferior, ademfs de la transversal y verti-

.~ “cal. Este grupo efectlGa amplios cambios en el tama
... fo y forma de la lengua.

MUSCULO PALATOGLOSO:

~ Es .un mﬁsculo componente de la musculatura exp
;trlnseca se compone § se une al paladar blando y a



la lengua. Su accién es elevar la lengua, hacia -~
atrés y se estrecha el istmo de las fauces,

MUSCULO HI10GLOSO:

Forma la musculatura extrinseca, va unido al-
hueso hioides, y a la lengua; entrecruzandose con-
facfculos transversales y con haces del estiloglo-
so, las fibras del hiogloso llegan hasta el dorso-
lingual donde terminan.

MUSCULO ESTILOGLOSO:

Va unido & la apofisis y a la lengua y se di-
rige primero con bastante oblicuidad hacia adelante
y abajo, para irradiarse luego en forma de arco de
concavidad anterior por la base de la lengua. Sus
haces dirigidos hacia adeiante se intercruzan con-
las fibras del hiogloso verticalmente ascendentes-
y forman la parte principal de la musculatura lon-
gitudinal.

MUSCULO GENIOGLOSO:

Unido por delante a la apofisis geni de la -
mandfbula y la lengua. Su accibn es elevar la len
"gua lo lleva hacia adelante y atrae la punta hacia
~abajo y hacia atrés. Cuando se contrae en su tota
- lidad aplica la lengua sobre el piso de la boca. -
" La. inervaci6n de todos los mésculos de la Iengua.f
3‘festén inervados por el par craneal XIl o nervio hj
gipogloso.

‘GLANDULAS SALIVALES:

: “S8e encuentran en la submucosa, Ias cuales « s
.iconstttuyen a la formacién de saliva y son parte -

‘vu‘

sSegﬁn su naturaleza de un;dad secretora se les pue

.lmportante en el acto preparatorio de la digestién., =




de clasificar de acuerdo a su tamafo:

CLASIFICACION:
| .- Mayores 6 principales.

2.~ Menores 6 accesorios.
Las gl&ndulas salivales mayores son:

l.- Par6tidas.- Situadas a los lados entre el
Proceso Mastoideo y la rama ascendente de la mandf
bula. Su conducto principal (conducto de Stenon), -
drena en la pared vestibular a la nivel de los se-
gundos molares superiores. Las unidades secretoras
son de tipo seroso y por su forma tuboalveolar. -
La gléndula es compuesta. Destaca su manera carac-
terfstica la gran cantidad de células adiposas con
tenidas en el estroma.

2.- Submaxilares o Submandibulares.- Se en -
cuentran situadas en la superficie interna mandibu
lar a cada lado su conducto principal Whartén se -
abre en la mucosa del piso. Es una gl&ndula tGbu-
lo~alveolar compuestas y algunas de sus unidades -
~‘secretorias son seromucosas (mixtas), la mayorfa -
- 'son serosas.,

. 3,- Sublinguales.- Situadas en cl espesor del
-jpféo‘bucal a diferencias de la parbétida y submaxi-
“lares se encuentran encapsuladas y confluyen en el
‘medio plano. Sus conductos principales son varios-
“(Rivinus), y drenan por detrds. de las submaxilares
~(Wartén), Constituyen una gléndula alveolar 6 aci
'pééa]cbmpuesta‘y exclusivamente mucosa generalmen-



GLANDULAS SALIVALES MENORES:

Conocidas también con el nombre de acceso --
rias, su nombre indica su localizacién y pueden -
ser serosas (Von Ebner), mucosas (Blandin Nuhn), 6
serosas come la mayorfa.

l.- Labiales.
2.- Yugales 6 del carrillo.
3.- Palatinas.
4.- Linguales.

SALIVA:;

La sal iva posee numerosas funciones quimicas-
y meclnicas. Su funcién protectora y de sus Funcio
nes en el gusto y digestibn, desempefa su activi -
dad importante en la lubricacién de la mucosa bu-=
cal y de los labios; coadyuvante en el lenguaje -
adecuado y soporte cédmodo de prétesis.

: ~ La estructura histol6gica y las secreciones -
.'de.cada gl&ndula son variables y su composicién de
“Va saliva de cada gléndula cambia de un momento a-
—otro, dependiendo de factores como la velocidad --
7;de secrecidn'y tipo de estfmulo recibido por la -
fﬁgléndula.

‘La secrec:Gn salival est& regulada por varias
ffwbras del sistema nervioso autbénomo. Como para la
inervacién parastmpét;ca, la gléndula parotida es-

,téfcontrolada por el ntcleo salival interior por -
fa del nervio glosofaringeo. Las glénduias sub -
fﬁ]ngual y submaanar recibe el estfmulo, reciben -

rior, después ‘de haber pasado por el ganglio subma
||ar, donde nacen las fibras postgangltonaves.

';estfmulo parasimpitico del nficleo salival supe-
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El componente orgénico més importante Jde la -
saliva es la mucina (glicoprotefna) que se caracte
riza quimicamente por grupos de hidratos de carbo-
no, acetilglucosamina, acido zialfnico, otros com-
ponentes orgénicos son las aminas, globulinas, en~
zimas, amioicidos.

La cantidad de saliva secretada por dfa varia
de un individuo a otro y depende ademés de muchos-
factores como la hidrataci6n, habitos alimenticios,
respiraci6n bucal!. La secrecidén disminufda de este
Ifquido se le Ilama (Xerostomia y Oligosalia), asf
como la cantidad excesiva se presenta principalmen
te en personas de edad avanzada se le conoce como-
(Sialorrea).

MUSCULOS MASTICADORES:

“La musculatura estd implicada directamente --
en varias fases importantes del tratamiento de la-
Protodoncia Total. La actividad muscular dependen
“del buen funcionamiento del sistema nervioso, la -
~energfa produce una serie de reacciones quimicas -

para las contracciones musculares, esta energfa se
~utiliza para acortar la fibra muscular por-la -
- opientacién de las moléculas de protefna, las pro-
~ tefnas implicadas son la miosina y la acticina.

© MUSCULOS MASTICADORES:

( Los cuatro mGsculos ms fuertes unidos a la -
base del créneo y a la mandibula son descritos ge-
‘neralmente como miésculos de la masticacién. Estos-
'fsoh Masetero, temporal, ptrigoideo externo, e inter

no,

, Estos cuatro pares de mﬁsc%gos reciben inerva
~cibn: motriz. del nervio tridnguld, el suministro de'

‘sangre procede de una de las ramas terminales de - .
() "Opﬁl/ ,.a,L ’fpg:‘/t/ﬁa
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la arteria carétida externa y la arteria maxilar.

MUSCULO MASETERO:

De formas cuadrangular aplanada de afuera ha-
cia adentro, se inserta en el arco cigomatico des-
de donde se dirige hacia la superficie externa del
cuerpo y la rama de la mandfbula. Se le reconocen-
perfectamente dos porciones, una superficial y --
otra profunda. La superficial con origen més ante-
rior se inserta en la mitad inferior de la super -
ficie lateral de la rama mandfbular. La porcién -
profunda, con origen m&s medio y posterior se in -
serta a la mitad superior de la superficie lateral
de la misma y de la apofisis coronoides. Las fi —-
bras de la porcién superficial tienen un componen-
te oblicuo mayor y el componente de las fibras pro
fundas es m&s vertical y aproximado a su |fnea de-
fuerza.

Accibn: Elevador del maxilar inferior.

MUSCULO TEMPORAL : )

Es un misculo aplanado triangular en forma de
.“abanico y ocupa la fosa del temporal.

: Inserciones: Por arriba se inserta en la | -
-..npea curva temporal inferior, la fosa temporal, fa- -
_aponeurosis temporal, el arco cigomativo (fascfcu~
flo yugal) desciende desde este punto a sus fibras

“fsertan en su cara |nterna, sus vertices y bordes .

, Re!ac:ones- Se consnderan en el dos caras y -
tres bordes, la cara nnterna esta en relacién con- -
“la. forma del temporal y por debajo de ella con =
“los dos mdsculos Ptrigoideos, y el Buccinador. La-.
“cara externa esta en relacién con la aponeurosns -
’temporal‘ el -arco’ c;gématnco y el masetero. :

Aponeuvosus Temporal

'y se dirigen hacia la apofisis coronoides y 'se in-" '

Se extiende desde la'ji‘  “
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nea curva temporal superior del arco cigomibtico. -
Simple en su origen al aproximarse al arco cogbma-
tico se desdobla en dos hojas que se insertan cada
una a las caras del arco cigomdtico. Contiene teji
dos celuloadiposos, esta separada de la piel por -

una capa de tejido celular y una prolongacién la -
teral de la oponeurosis epicraneal.

Inervacidén: Tres nervios temporales profun
dos; anterior, medio, y posterior, rama del maxi
lar inferior.

Accién: Elevar la mandfbula y retractor del -
condilo (Fascfculo Posterior), cuando este Gltimo-
es conducido hacia afelante por el Ptrigoideo ex ~
terno.

PTRI1GOIDEO EXTERNO:

Tiene forma de cono cuya base corresponde al-
créneo y el vertice al c6ndilo ocupa la fosa cigo-
- m&tica.

Inserciones: Empieza por dos Fasciculos. que -
‘parten de la base del créneo; el fasciculo supe --
“rior (esfencial) se inserta en la cara externa de-

-~ la-apofisis ptrigoides. Desde este punto los dos -

fascfculos se dirigen hacia atras en busca de la -

© articulaci6n.temporomaxilar, se unen entre si y se

“insertan juntos en el cuello del céndilo y el me--

‘”»n|sco articular.

InervaC|6n' Procede del temporobucal rama del
maxilar inferior.

Accaén Lentro s:multaneamente de los wﬁsculosx 
,ptnngondes, permite movimientos de lateralidad au-

fxrllado por los maseteros, los ptrigoideos inter -

nos 'y las porciones anteriores y posterior de Ios-‘,
mGs uJos,temporales. ‘ :
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PTRIGOIDEO INTERNO:

Situado por dentro de la rama de la mandfbula
tiene la misma disposicién que el masetero.

Inserciones; Por arriba se efectua en la fosa
ptrigoidea. Desde este punto el misculo se dirige-
hacia abajo,atras y afuera, en busca de la cara in
terna del &ngulo del maxilar donde termina enfren-
te de las .inserciones del masetero.

lnervacién:

Rama del maxilar inferior que procede del trf
gemmo.

Accibn: Es elevador de la mandfbula.

ACCIONES DE ESTE GRUPO DE MUSCULOS:

El temporal y el masetero, ptrigoideo interno
elevan primero a la mandfbula al morder con los in
sicivos actGan proimero el masetero y el ptrigoideo
interno y luego la porcibn anterior del temporal -
con los molares tienen los tres su m&xima accibn,~
la abertura de la boca es debida primero al ptri -

- goideo externo, que dirige hacia adelante, el cén-
"dilo y hace movrmlentos rotatorios en la mandibula
‘f,alrededor de un centro que se encuentra préximo al
‘" &ngulo; es auxiliado al principio de su accién por
‘-7|os mGsculos milohiodeo, digastrico y geniohiodeo.

Cuando la boca es abierta actfian FlJando el -

‘ello. El cutaneo del cuello es practicamente inac-
ﬂtvvo.AEl ptrlgondeo externo determina la protuci6n -
 méx|laP 'y-.acompafia: sinergicamente a los misculos ~
:oclusores. Los misculos de la masticacién son los-
;ﬂcuatro mas fuertes unidos a la base del craneo y a.
“la- mandubula, son . descrntos generalmente como Musa
: "Mastvcadores, se clasufiuan de aouerdo a su-

-h'OdeS y los mésculos suprahiodeos coordinan en -= '~ =
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Suprahiodeos: con }a insercién en la mandibula
o en la lengua y fa otra en el hueso hiodes, -
se compone del vientre anterior del Dig8stri -
co, Milohiodeo, Genihiogloso, y el Hiogloso.

La MGsculatura antagbnica Infrahiodea est§ in-
tegrada por el mésculo Esternohiodeo, Tirohio-
deo, Omohiodeo, y Esternchiodeo.,

Estos mlsculos de la cara y cuello presentan-

tres caracterfisticas principales:

21-'.'

Todos se encuentran inervados por el facial en
sus terminales y colaterales.,

Todos presentan insercibn una mévil y otra fi~-
Ja que es Gsea,

Todos los mdsculos se agrupan alrededor del -
orificio bucal y por fo tanto son controres 6-
dilatadores, los misculos dilatadores que se -
localizan en el plano profundo encontramos ha-
cia arriba el mGsculo Canino, en la parte me -
dia el Buccinador, y por abajo el cuadrado del
mentén y la borla de la barba en ¢l plano su -
perior se localiza los cigomdticos mayor, cigo
m&tico menor en la parte intermedia el risso -
rio de santorini, y por abajo el triangular de

los labios y el cuténeo del cuello de los méis-
culos constrictores con el orbicular y compree
sor de los labios.

Respecto a su estructura; los mGsculos esen -

'éiélMente-compuestos:

Una parte roja, blanda, contr aqtil, formado -

 por Fnbras estriadas.

; Una parte blande firme y no contractil, (Ten. -
”dén) '
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MUSCULO CANINO:

Esta situado en la fosa canina desde donde se
extiende a la comisura de los labios.

Insercién: Toma insercién en la parte supe --
rior de la fosa canina y sus fibras se dirigen ha-
cia afuera para terminar en la cara profunda de la
piel y de la mucosa de la comisura de los labjos -
las del cigomdtico mayor y las del triangular de -
los labios.

Relaciones: Su cara se relaciona con el eleva
dor propio del labio superior con los nervios y va
sos suborbitarios y con la piel; su cara profunda-
cubre parte del maxilar.

Inervaciébn: Recibe ramos del temporal.

Accibn: Levanta y dirige dentro la comisura -
de los labios.

CIGOMATICO MENOR:
Se extiende del hueso malar al labio superior.

Inserci6én: Por arriba se inserta en el hueso-

' :maIar, se dirige hacia abajo y adelante para termi

" nar en la cara profunda de la piel de! labio supe=
‘«grlor, por afuera del elevador propio del mismo.,

Relacnones' Se halla parcialmente cubierto en
"“su origen por el orbicular de los parpados y la -~

piel lo cubre en el resto de su extencién; su cara-
profunda esta en relacién con el hueso malar y con
-153 vaos faciales.

lnervaciGn:vRecibe filetes del temporal.

: Accudn' Desplaza hacia arriba y hacia dFuera~
a parte medla del Iab;o superlor. o
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CIGOMATICO MAYOR:

Se extiende del malar al labio superior.

Inserciones: Por arriba, se Tija sobre la ca-
ra externa del hueso malar, por afuera del ante- -
rior; se dirige luego oblicuamente hacia abajo y -
adelante para terminar en la cara profunda de la -
piel de la comisura labial correspondiente.

Relaciones: Est§ cubierta por una densa capa-
de grasa y por la piel y a su vez cubre por su ca-
ra profunda aparte del masetero del buccinador y -
de la vena facial.

Inervacién: Recibe como el anterior, filetes-
del temporofacial.

Accién: Desplaza hacia arriba y afuera de la-.
-comisura labial.

© RISORIO DE SANTORINI:

. Es el més superficial de los mdsculos de la &
“pared-lateral de la boca y se extiende de la re -
~ gi6én parotidea a la comisura labial.

Inserciones: Por atrls se inserta en el teji~-
"do celutar que cubre a la regién parotidea; des -
fpués sus fibras convergen hacia adelante y se fi -
. jan en la cara profunda de fa piel de la comisura~

“Inervacién: Recibe filetes del nervio cervico
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bial.

Insercién. Se inserta por medio de l&minas--

aponeurSticas en el tercio interno de la |fnea
oblicua externa mandibular;

Relaciones: Por su cara superficial est8 en -
relacién con la piel mientras su cara profunda el-
cuadrado de la barba y el buccinador.

Inervacidén: por filetes del cercivofacial.

Accibn: Desplaza hacia abajo la comisura de -
- los labios.

CUADRADO DE LA BARBA:

'Se extiende también de la mandfbula al labio
correspondiente. '

Inserciones: Se origina inferiormente en el-
tercio interno de la lfnea oblicua externa de la -
 mandfbu|a, después se dirige arriba y adentro, has
. ta alcanzar por su borde interno y en la |fnea me~
. dia.a su homonimo, ‘del lado opuesto, termina final
 mente en la cara profunda del labio inferior.

RelaCiones' Se halla cubierto por el tridngu-
1ar en su ter0|o inferior, y estd relacionado con-
5a pnel en sus dos tercios superiores.

: ‘Inervacién: ReCEbelfiletes del nervio cervi -
coFacual ' ‘

ACC|6n- Desplaza hacia abaJo y afuera el'lé -
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dia y se extiende de la sinfisis mentoniana a la -
piel del mentén.

Inserciones: .Por arriba se inerva en la mandi
bula a los lados de la 4inea media y por debajo de
la mucosa gingival; sus fibras se dirigen después-
hacia abajo y adelante para terminar en la cara -
profunda de la piel del mentén.

Relaciones: Est§ cubierto por la piel y en re
lacién por su parte més superior con el semiorbicu
lar inferior. Se halla separado del opuesto por un
tabique fibroso que se extiende a la sinfisis del-~

~mentdén a la piel que cubre la eminencia mentonia -
‘na.

Inervacién: Recibe filetes del nervio cervico
facial.

Accibn: al contenerse los misculos de ambos -
lados levantan la piel del mentén y la aplican con

tra la sinfisis.

_MUSCULOS SUPRAH|ODEOS:

"Reciben este nombre por hallarse situados -
!,por encima del hueso hiodeo, son los siguientes:

Dlgéstrxco, Mt!ohanldeo y Genuohuodeo, Estilohio
vfdeo.

fDIGASTRICO

~Como su nombre lo indica es un mﬁsculo com
‘puesto por dos vientres musculares y un tendén in-
~termed|o. Se- extlenden del temporal a la mandfbu -

La porcu6n anterlor del digéstrico est§ rela-

cionada con. |a abertura de la mandfbula con otros—,,;“‘
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misculos suprahiodeos y el misculo Ptrigoideo ex -
terno. La actividad del digastrico es mucho ma -
yor que la del Pterigoideo externo ejerciendo ma -
yor depresibén de la mandibula.

Inervacibn: Recibe un ramo del nervio facial-
y del glosofaringeo en tanto que el vientre ante -
rior esti inervado por un ramo milohioideo nervio-
pr;cedente del maxilar inferior (ramo del trifemi-
noj.

Accibn: La contraccibn del vientre anterior -
hace descender a la mandfbula cuando permanece fi=
Jo el hueso hioides; por el contrario eleva el hue
so hioides cuando es el maxilar inferior el que .-
permanece fijo. Cuando se contrae =l vientre pos-
terior se eleva el hueso hioides si permanece fija
la cabeza. Su contraccién simulténea es més bien -
excepcional y produce la elevacién del hioides.

ESTILOHIOIDEO:

Es un misculo en forma de uso situado en casi
- toda su extensién por dentro y por delante del -
~vientre posterior del dig4strico. Se extiende de -
-~ la apofisis estilohioides al hueso hioides. ‘

. Inervaci6n: Recibir un ramo nervioso proceden_
qite del facial.

,Accuén: EleVados del hueso hioides.
 MILOHI0IDEO:

i ”Enfre los dos milohioideos forman el piso de-
~la boca. Su forma es aplanada 6 menos cuadrangular

‘yi.se extiende a la mandfbula y al hueso hicides. -
'Se dlvuge hac1a abajo y adentro y mrentras las fi-
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bras posteriores se insertan en la cara anterior -
del hueso hioides las anteriores lo hacen en un ra
fe aponeurético que se extiende a la sinfisis men-
toniana al hueso hioides.

Inervacibn: Recibe inervacién del nervio mi -
lioideo el cull procede del dentario inferior.

Accibn: Elevar el hueso hioides y la lengua -
interviniendo en los movimientos de deglucién.

GENIOHIOIDEO:

Es un msculo corto que se extiende como el -
procedente, encima del cual se halla situado de la
mandfbula al hueso hioides.

Se inserta en la apofisis geni inferior, se-
inserta en la cara anterior, del cuerpo del hueso-
hioides.

Inervacibn: Recibe su inervacién del nervio -~
“hipogloso.

. Accién: Elevar el hueso hioides 6 abatidor -
~del maxilar inferior. :

~ MUSCULOS INFRAHIO1DEOS:

g Su situacién inferior al hueso h|0|des hace——f
aque se les de esta denominaci6n, son cuatro: Eter-
“nocleihioideo, Omohloudeo, Estenotlro:odeo, Tlro -
K,hsoudeo.» : :

’}ESTERNOCLEIDOHIOIDEO

' Se extiende del esternén y. |a clav?cula al
'huesc htondes. : . -
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Inervacién: Recibe ramas de los tres primeros
nervios cervicales y también del nervio hipogloso.
La accién de este misculo funciona como abatidor -
de! hueso hioides.

OMOHIOIDEOQ:

Es un misculo digdstrico que se encuentra si-
tuado a los lados del cuello y se extiende del omo
plato al hioides.

inervacién: Recibe ramas nerviosos del asa -
del Hipogloso procedientes de las ramas anteriores
de los tres primeros nervios.cervicales.

Accién: Funciona como depresor del hueso hioi
des y segln algunos autores, también serfa tensor-
de la aponeurosis cervical media, contribuyendo -
asf a favorecer la circulacién venosa del cuello -
durante la inspiracién.

ESTERNOTIROIDEO:

. Esté situado en la parte anterior del’ cuello—j f
- por detrbs del esternocleidohioideo y se ext:ende~;:'
del estern6n al cartllago tiroides. i

Se inserta inferiormente en la cara posterlor‘v_ 
del esterndn, se dirige verticalmente hacia arri- B
,kba para fijarse en los tubérculos que se presentan
_“en la cara externa del cartilago tiroides y en el-
fcord6n Fubrosa que los une,

lnérvacién' Por su parte externa recibe file-.
,tes nervaosas procedentes del asa del hipogloso;

Accnén' Su Funcnén es hacer descender el car~.f;

‘|r01des, por Io tan10 la laringe.
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TIROHIOIDEO

Se considera més propiamente continuacién del
anterior y se extiende del cartfilago tiroides al -
hueso hioides. Su insercién se hace en los tubércy
los tiroides y en el ligamento que los une, y la -
superior en el borde inferior del asta mayor del -
cuerpo del hueso hioides.

Inervacién: Recibe un ramo !lamado nervio del
tirohioideo, procedente del hipogloso mayor.

Accibn: Funciona como elevador de la laringe-
6 como depresor del hueso hioides segln donde tome
su punto fi jo.

ARTICULACION TEMPOROMAND | BULAR:

Esta compleja articulacién sinovial de carac~
terfsticas Gnicas, comprende s6lo por razones di -
décticas de una mitad de la articulacién bilateral
entre la mandfbula y el craneo “La articulacién -
créneo-mandibular”, que se refierc a las dos mita
~des temporomandibulares simultaneamente como una -
" mitad anatémica.

, La articulacién temporomandibular se le consj
~dera como ‘una articulacién bicéndilie, ginglimo-ar

troidal,
Es bicondiliea: por que dos céndilos que son:

_ .- C6ndilo mandibular: localizado en la par-
“te superior del extremo de la mandfbula. '

2.~ Temporomandibular: Est§ formada por el -
;hqeso%ﬁemporal/mahdfbula.

Ginglimo~artroidal; Porque tiene la caracte -
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ristica de rotacién y deslizamiento, siendo la (ni
ca con tal caracteristica en el cuerpo humano.

Los componentes de la Articulacién temporoman
dibular se dividen en:

| .- SUPERFICIES ARTICULARES:
Cavidad Glenoidea
b.- Menisco artfcular

C8psula articular

d.- Candilo.

2.~ LIGAMENTOS:

L igamento Lateralylhtrinseco
~a.- Ligamento latéﬁal interno
b.~~Ligamento lateral externo
Liéémento Auxiliar o Extrinseco:

_a.-~ Ligamento esfenomaxilar

”:lfgamento estilbﬁaxilar/ |
"!Ligaméﬁtb:ptrigpmax?iara~ ,yW4;4>”
“:;MUSCULos,v

“fMdsculo masetero

Ptrigoldeo tnternof;ﬂ'nk‘
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~ FUNCION DE LA ARTICULACION: Son los que ha-

cen posible los movimientos tales como:

l .~ Apertura

2.- Cierre

3.~ Protrusién y retrusién

4.- Movimientos de lateralidad.

a).- CAVIDAD GLENOIDEA: Se localiza enfrente-
y debajo del meato auditivo y avanza hasta la par-
te posterior del arco cigomitico del hueso del tem
~poral.

La cavidad glenoideamide: Di&metro antero-pos
terior 25 mm. de ancho de afuera hacia adentro de-
la |Tnea media 20 mm.

La cavidad glenoidea para su estudio se divi-
de en dos:

- Anterior: Es la principal superficie de -
apoyo en el cual se presiona el c6ndilo con el me-
nisco y otras estructuras.

, B.- Posterior: Es.casi perpendicular al céndi
o loy no se apoya directamente en ella,

, b - MENISCO ARTICULAR Est& compuesto por te—”7:
Jjido conectlvo colagéno denso en sus dreas centra=-- -
ﬂ}es en: hialino (transparente) y presenta las SI ;51_7
1gu:ente¢ caracterfstncas' e

.- Es‘Vascu|ar
25~ Carece de tejido nervioso’

3= Es de superoC|e lisa.

”.;El men;sco a‘su vez se dlvcde en:

”jPor016n Antehior Que tamblén se_le‘l{émaf i
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laminar.
Porcibén Media: Es m&s el&stica y avascular.
Porcibén Posterior: Se encuentra suspendida.
El menisco se va a fijar mediante delgados -~

fasciculos figrosos al céndilo por lo que siempre-
lo acompafia en sus movimientos.

FUNCION DEL MENISCO: Va amortiguar y hacer posible
el movimiento.

c).- CAPSULA ARTICULAR: Se localizan dos: Su~

perior-Inferior.

La cépsula superior contiene una cantidad de-
Ifquido sinovial de 1.3 a 2 ml.

La cdpsula inferior: la cantidad del Ifquido~
es de .5 a | ml,

FUNCION DE LA CAPSULA: Es amortiguador y lu ~
bricante. :

COMPOSICION DEL L1QUIDO SINOVIAL: Contlene un,f' |

G{807 de agua mucina y sales minerales.
d - CONDILO Es de forma elipisoidal ‘aplanado

“afuera hacia adentro y de adelante hacia atras; la
‘porcibn del céndile se apoya en otra porcién més -
estrecha |lamada cuello, Contiene en su parte ante
frblnterna la fosita Pterngoxdea donde se inserta -
iel fcsfculo inferior del mfisculo ptrigoideo.

O mm.:_~

'f,De;diﬁmgtﬁq antbopqstgﬁibﬁ

fen'sent;do anteroposternor dirige oblicuamente. de~‘fv'?f

CEl Cﬁndllo mlde.— De ancho aproxlmadamente o
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2.~ LIGAMENTOS: Son los que refuerzan la ar -
ticulacién y limitan los movimientos.

Entre los |igamentos laterales intrfnsecos se
encuentran:

LIGAMENTO LATERAL INTERNO: Nace en la base ex

terna de la espina del esfenoides a la porcién in-
terna del cuello del céndilo.

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO: Va del tubérculo -
cigomtico a la porcién externa del cuello del c6n

dilo.
Ligamentos auxiliares extrinsecos tenemos:
Esfenomaxilar: Sale de la cara externa de -~
ala del esfenoides llega a la cara interna del &n-

gulo de la mandfbula.

Estimaxilar: Va de la ap6fisis estiloides a
la espina de Spix.

- Petrigomaxilar: Sale de! ala interna de la
~apbfisis ptrigoides hasta la parte posterlor del
».Wreborde alveolar.

3= MUSCULOS Los mésculos masticadores son
LY son'_ R o y
: ~1.~‘Masetero
2.~ Temporal
R Ptrngo:deo externo
'“j4 - Ptrlgo:deo |nterno..

NOTA La descrnpcnén dnatémnca de los mdscu!os
s{ como su relacién con 1a articulacién temporo
I bu}ar y.su Funcuén ya fue expl:cada con ante—"

' ‘en este masmo capitu!o. T ;
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CAPITULO I
HISTORTA CLINICA

HISTORIA CLINICA:

Es la relacibn detallada y organizada de los-
antecedentes, signos, sintomas que presenta el pa-
ciente y que permite colocarlo desde el punto de -
vista médico para integrar un diagnéstico. La His
toria Clfnica se efectlia mediante un examen de ex-
ploraciédn clfnica y el interrogatorio directo que-
nos conduce a tener una informacién general de las
condiciones de salud del paciente asf como: antece
dentes hereditarios, familiares, sociales, que de-
terminan su ecstado de salud, se incluyen a estos -
los exémenes de laboratorio, 6 clinicos, ex8menes-

radiogr&ficos, fotograffas etc. La recopilacién -
de estos datos y el an8lisis de los resultados de-
berén incorporarse a la Historia Clinica.

La finalidad de la Historia Clinica es deta -
flar en forma breve y precisa el cstado de salud -
actual del paciente baslndose en la interrogacifn-

~ directa, inspeccibn, palpacién, percusién, explora
cién y ex@men clinicos.

© Existen cuatro poderosas razones por las cua-
les se debe de hacer una Historia Clinica:

‘ l.- Para tener la seguridad de que el trata -
A’vmnento dental no alterard el estado de salud del -~
- paciente ni su bienestar.

2.~ Para averiguar si la presencia de alguna-
‘enfermedad 6 la toma de determinados medicamentos-
“1.destlnados a su tratamiento pudieran alterar e! -
. ¥éXIf0 del tratamlento, aplncado al paciente.
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3.~ Para detectar una enfermedad ignorada que
requiera de un tratamiento especial.

4.- La historia clinica es un documento con -
validez y presentacién correcta en caso de Pericia
legal 6 litigio.

La elaboracién de una historia clfnica comple
ta da como resultados la determinacién de un preci
so diagn6stico y pronéstico de un plan de trata --
miento. La historia clfnica se divide en cuatro -
parte que complementan un examen minucioso de la
salud del paciente.

| .- Datos Generales.

(Datos de ldentificaci6n para determinar las-
~caracterfsticas socioeconémicas del paciente).

2.~ Estudio de Aparatos y Sistemas:

(La exploracién clfnica de las estructuras del
) Organlsmo)

3; Ex&men bucal:

(Inspeccnén de la cav:dad bucal)

S 4.~ Anélnsns de Laboratorlo y Dlagnéstlco VJEL'
’Pronﬁstlco de Salud ; o R

 HI5TOR|A CLINICA

Nombre.

2. Edad La edad es un factor |mportante que
jlndlca la adaptabllldad a las dentaduras protétl

“El cuerpo 8seo -se encuentra en sus condicio -
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nes 6ptimas en una edad promedio de 35 afos a 40
afios, los tejidos sanan répidamente, su resisten -
cia es favorable y la persona se adapta facilmente
a estas nuevas condiciones. El aspecto estético -
es de vital importancia. Después de los 60 afos -
de edad, la construccién de dentaduras se vuelve -
cada vez m&s dificil. Estas personas encuentran -
muy dificil adaptarse a experiencias nuevas, la re
paracién de los tejidos es lenta y en este caso se
ha producido extensa destruccién tisular la comodi
dad parece ser el aspecto més importante.

3.~ Sexo:

La apariencia estética es un factor muy impor
tante que se cuida tanto en el género masculano co
mo en el femenino.

4.~ Estado Civil:
5.~ Ocupacién:

, Es importante saber la dedicacibn del pacien-
te ya que existen enfermedades relacionadas con la
: Mo¢upac36h o bien que se ven originadas por el tipo
“de ‘actividad que se realiza. Por ejemplo los mine-
ros_presentan histoplasmosis pulmonar. En los méis-
'3culos de instrumento de viento, presentan engrosa-
fmnento, inflamacién de los labios, relajacién de -
“la 'musculatura de los carrillos que presentan una-~
:‘hlnchazén de semiesfera contracci6én muscular dolo-
_rosa; engrosamiento de la mucosa bucal en la zona
'yugal prnncnpalmente dando un aspecto de Leucopla~v
‘cia & quuén. B

En los obreros que tienen Ia costumbre de sos
’tener los clavos en la boca, (taplceros, zapateros‘

lengua 6 de Ia ‘mucosa bucal -

”ueden observarse fisuras de los lablos ul—',f
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tas lesiones crénicas asintomdticas, malignas, ya-
que constituyen puertas de entrada para las infec-
ciones agudas 6 pueden sufrir degeneraciones de -
graves consecuencias. Otras de las lesiones que -
presentan en los incisivos centrales superiores -

son una fisura que se asemeja a la muesca del dien
te de Hutchinson.

Los fumadores de pipa presentan un desgaste -
de los dientes por la costumbre de sostener la pi-
pa entre los mismos dientes, generalmente el late~
ral y el canino, a este desgaste se le |lama agu,jc
ro de pipa. Se observa un desgaste an&logo en los
mlsicos con instrumentos como el clarinete y la -
flauta, en los sopladores de vidrio, sopladores de
perias, en los dibujantes y maestros de escuela -
que se habituan a sostener el 18piz y porta plumas
entre los dientes.

La ocupacién del paciente ayudard a determi -

nar sus exigencias sociales y necesidades profesio
nales.

6.~ Lugar de Nacimiento:

Es de suma impoertancia conocer el lugar de -
origen de los pacientes ya que hay enfermedades -
‘que son de tipo endémicas (que se presentan en una
‘regi6n), por ejemplo: Zacatecas y Aguascalientes -
son estados donde existen grandes cantidades de mi
nerales como el fluor, que se encuentra en minimos
porcentajes en el agua, lo que causa una severa ' -
pigmentacién en los dientes de las personas que ha
~bitan en esas zonas, tal pigmentacibn es |lamada -
fluorosis.

"Entre otros datos que deben de contener la -
~historia clinica se encuentran:
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.~ Quién lo remite.
8.~ Teléfono.
.~ Direccién.
10.- Lugar de residencia.
I1.- Escolaridad

12.- Tipo de Interrogatorio: Directo o Indirecto.

MOTiVO DE LA CONSULTA:

Aqui el pacxente refiere la causa de la con -
sulta.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS:

Acerca de las enfermedades que han padecido -
los padres y abuelos,hermanos y familiares, si hay
antecedentes de padecimientos como: Diabetes, Aler
gia, Céncer, Luéticos (sifilis), Fémicos (Tb- Tuber

~culosis), Neopl&sicos, Cardiopatias, Cardnovascula
res, Hemorragicos, etc.

© . TRANSTORNO PRINCIPAL:

El paciente har8 una descripcién breve de! pa5

“decimiento actual describiendo los sfntomas y sig- -
‘nos presentados y que estén relacionados con la en’ -
3fermedad, est§ descripcién breve del- padeclmlento~ i
‘‘actua! describiendo los sintomas y signos’ presenta
~dos y que estén relacionados con la enfermedad, P
gsta descripcién se har& anotando e| principio e =
lntensaoad de cada snntoma en orden crono|69|co.‘~ »‘

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOblCOS

] da| pac:ente.~ Bruxnsmo, Onlco -nf
‘:s de. plpa, tabaqu:smo, alcohol:smo,'
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2.~ Habitacién.- Casa propia,.departamento, -
si existe ventilacién, nimero de personas que habi
tan.

.- Alimentacién.- Cuantas veces come al dfa-
si son suficientes en calidad y en cantidad nutri-
cional.

A.- Habitos de higiene.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Se refieren generalmente a enfermedades de la
infancia como: Sarampién, Tosferina, Amigdalitis, -
Viruela, etc.

A).- Inmunizaciones

B).- Antecedentes diastésicos, alérgicos, he-
" morrfgicos, lueteticos, fénicos, anemia, artritis-
“etc,

"-EAPARATO CARD 1OVASCULAR:

- Se interroga al paciente si tiene algn- sinto
. ma 6 enfermedad cardiovascular, hipertensién arte—
rial,. arritmias - (|rregularxdad en_ las pulsacnones)
;taqUIuardia, (aumento en el ritmo cardfaco), dis -
“nea, fatiga; dolor en el pecho, broquicardia (Ien-
titud del ritmo cardfaco) soplos," antecedentes de ~
fiebre Peumétlca, dolores artlculdres, presencua -
de mareos,,dolor precordtal etc. i

PARATO RESPIRATORIO

 3Pregunth al pacnente si tlenc hemorraglas -
por la nariz, frecuencia de éstas, (Hepustaxuq)

emorﬁagtas por Ja boca, hemorraglas por-la nar|z-p
ene- de“las vfas resplratornas (hemopt|Sts),
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dolor bronquial, resfriados frecuentes, tos, fati-
gas disnea (dificultad para respirar), sinusitis, -
asma, etc.

APARATO DIGESTIVO:

Si se presentan falta de apetito (anorexis),-
gastritis, (dispepcia), diarreas hemorrfgicas, he-
matenesis (vomito de sangre), pérdida 6 aumento de
peso reciente, llceras, hepatitis, ictericia, coli
tis, si hay dolor epig8strico, melena {sangre en -
las heces fecales), problemas para ingerir los ali
mentos.

APARATO GENITOURINARIO:

Presencia de poliuria (aumento en el nimero -
de micciones por 24 hrs.), polifagia y polidipcia-
ya que pueden ser sfntomas de diabetis, nicturia -
(miccién involuntaria nocturna), hematuria (preseﬂ
cia de sangre en la orina), o liguria (secresién -
urinaria insuficiente), glucosemia (presencia de ~
azficar en la orina) dificultad al orinar, dolor, -
olor cistitis (inflamacién de la vejiga), nefritis

‘(lnFlamacsén del rifién), hinchaz6n de los toballos
Y pérpados.

L SrSTEMA NERV10S0:

Examunar al: pacnente si es aprehens:vo convne
ne;tratarlo con sedantes si hay presencia de con -
vu]srones, parélusus, aFacnd (transtornos de| ha -
bla tensu6n emoc:onal

EXPLGRACION FlSlCA
lnspecc;Gn de signos vitales:

~ Temperatura, presién, pulso, respiracién..
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Organos de los sentidos:

Vista, (conjuntiviﬁis; inflamacién, etc.), -
Gusto, ofdo, tacto, olfato.

Aspectos en la coloracién de la piel:

Aiteraci6n enel color de la piel: manchas, der
matitis, etc.

ANALISIS DE LABORATOR!O:

Los andlisis de sangre, 6 de orina deben pe '-
dirse cada vez que los exige su necesidad de acla-
rar' dudas al respecto de la salud y estado general
del paciente (sospecha de diabetis, infeccién, fo-
cal, deficiencias de coagulacién).

Pruebas de Laboratorio:

. .- Biometrfa hem&atica (F6rmula blanca y- Fdr- S
omula rOJa) '

-2.~’Tlemp0 de sangrado.

"f*rg,f Tiempo de Coagulacién.

‘.'4.#-Tiempo de protrombina

{&5.- Tlempo de Tfombina e -
fjﬁ.- V. D.R.L. (deteucnon de Slfl'l w;}Q ui

;— BlOMETRlA HEMATICA
‘6rmula Roja  Valores Normales
SR T - hombres . .. m9i¢”:

ematios=omnnnnmnnx 4.5-5 mil lones/m‘?‘z 4-4.5 y ?

||lo
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Hombres Mujeres
Hemoglobina==---- 12-17gr/100 ml. I1-15gr/100 ml,
(90-120%) (85-110%)
Valor Hematocrito-40-45% 34-47%
Valor Global==w=—- 0.9-1.1 0.9-1.1
Siderocilos=m=wnw- 0.1-1% (para ambos)
Reticulosistos----5-25% 6 en cifras absolutas:

25000~50000/mm .

Férmula blanca

Leucocitos ==mmm—-m 500~10000/mm3
Linfocitogmeemunm- 25-35% IOO—-300/mm3
Monoc i £os=mmmmmmm-= 4.8% O—SOO/mm3
Eosinofilos—emmmumn 0.5-4% 20-350/mm3
‘Bas6filosmreummmmm- 0.2% IOnlSO/mmS

: Neutréfilos Segmentados~=~55-65% 3000-5000/mm3
.. Neutréfilos en cayado~~ 0~5% 0~ 350/mm3

 Plaguetass=-==~-=- 150, 000-400, 000/mm
f‘Tpombec.tos ~~~~~~~ 150, 000-350, 000/mm"

: Blometrla hemétnca de rutina comprende sola-mf
menta la férmula roja y la férmula blanca. '

Valores normales de sangre para personas: der— '

’ 5-» —————— 4;7m/mm3 4.5m/mm3 : R
‘;.,lom-na,—:-;-‘-'-e;--«' 13.8 grHg/100 mi. 12.9gr Hg.
i T T e /100 ml.

40,5%
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. 3 k 3
Leucocitos~——mmmmeme— 16 mm" /hr. 24 mm” /hp.

Diferencia Leucocitaria:

Recuento de Plaquetas No existe cambio con la -
edad.

Reticulosis por ciento.

b).- Tiempo de sangrado !.4 min.

c).- Tlempo de coagulacién 5-10 min. por encima -~
de 12 min. Patol6gico.

Retraccibn del colgulo comienza en la 2 hr. -
y termina a las 18.00 hrs.

d).- Protrombina Tiempo:

Es un tiempo de coagulacibn cn condiciones --
especiales.

De 85-110% normal, por debajo del 85% patol6~
gico (por deficiencias de vitamina K). Tiempo Nor-
- mal 10-20 seg.

¢)5~ Tiempo de Trombina:
'Es un tiempo de coagulacién del plasma ‘provo-

por la adlc;én directa de tromblna, nopmalmen.f
teﬁes- 2042 seg.

+sngn|F|ca reaccn6n lndaferente, escasa de elev-?
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F)i_ V.D.R.L. (Vencreal Disease Research Laborato-
r‘y L]

Prueba que sirve para el diagnéstico de sfifi-
lis. Seauniversalizado, por su sencillez, como su
cede con el método de Screenlng con Tines epldemlo
l8gicos.

Glucosuria:

Normalmente no existe glucosa en la sangre, -
por lo menos con los métodos usuales. Se detecta -
cuando aparece rebasado el “dintel” de 180 mg/100-
mi en la glucemia (clésica).

Glucemia:

En la actualidad el promedio normal es de -
80 a 120 mg x 100 m! (+lgr x | tl), técnica de Ha-
gedorn-lesen, Folin, etc.

, En la actualidad las técnicas enzim&ticas, -

que determinan la glucemia verdadera y su concen -

' tracién normal en la sangre oscila entre 60 y 100-
' V:mg/lOO mt.

; La Hlstorla lenlca. realiza la descrupcuén -
Idetallada y minuciosa del estado de salud general-
,del pac:ente. Facilitando el estudio del d|agn65t|t
‘fo, pronéstnco y plan de tratamlento. '

fF"l‘CHAS CLINICAS:
; Se: le- denomnnan fichas clfnicas a los. recorda 
»toruos preparados,ven tarJetones de cartulina. que~
/ntlenen los datos generales, de |dentlf|cac:6n -

*pacaente ‘que son en una forma concreta.y espe
ce; se ancluyen datos de los resultados del




46

diagnbstico, anllisis clinicos, estudios radiogri-
ficos, fotograficos, modelos de estudio (si se em-
plearon), sfintoma 6 signos presentados, ctapas de-
evolucién clinica, plan de tratamiento, las fichas
clfnicas se archivan en orden alfabético, son el -
método de informacibén més préctico, ya que contie-
ne en una forma sintetizada la historia clinica -
del paciente y su estado de salud en general.

Los datos que contienen las fichas clinicas -
son:

.- Datos personales del paciente (ldentifi -~
cacién),

2,- El ex&men.
3.~ Diagnéstico.
»~ Indicaciones.
5.- Plan de Tratamiento.

6.- Presupuesto.

Otras funciones de la ficha clfnica es el lle
var un control de consultas adquiridas, asf como -
anotaciones de estudios radiogr&ficos, etc. Un '~
cohcépto fundamental de la historia clinica es la~-
organizacién del consultorio 6 clinica la ficha, -

o la historia- clinica representan al paciente, Por
1o que debe de contener todo lo que recordemos en- -
-grelacsén al paciente.

~ HISTORIA PROTETICA.
hs el estudlo de las prétebnq que Ileva el pa,

:ﬁtétlca. Es un factor que orienta en muchos casos =
el D;agndstlco 6 la Indncacuén del Tratamiento.

f,c:ente y todo 1o que respccta a la expertencna pr0f‘f5
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Desde un punto de vista, los pacientes pue --
den pertenecer a 3 grupos.

l.- Los que tienen experiencia protética fa -
vorable.

2.~ Experiencia desfavorable.

3.~ Pacientes que no tienen experiencia proté
tica.

DIAGNOSTICO BUCODENTAL Y DIAGNOSTICO PROTETICO.

Diagnéstico es el elemento semiol8gico necesa

rio e indispensable para la realizacién de una me-

- jor prétesis confiriéndose dentro de las ciencias=-

de la salud; permiten determinar las distintas y -

especificas necesidades del paciente, y cavidad bu

cal sujetos a una variada aplicacién de formas de-
tratamiento,

. Definicién de Diagnéstico:

= ~~ Es la interpretacién y evaluacién de los sig~ .
“* nos y.sfntomas los cuales son distintos de una en-
a_fermedﬁd,afotra.. '

"antoma'

, ManvFesfaC|6n de una alterac:én orgén:ca 0 -
;Funcuonal que indica el paciente.

, El dlagnéstlco del desdentado parcial 6 total
jcomprende 2 fases:

EI dlagnéstlco bucal 6 diagnbstico bucodental

  ;Esg|q,s;ntes|s‘que;se obtiene del estado de -
alud bucal que se obtiene mediante el interrogato -
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rio, examen clinico visual, radiogrifico, estudio-
topogré&fico, con modelos de estudio, andlisis de -
| aboratorio.

Diagnéstico Protético:

Es la sintesis que se obtiene del estudio -~
de las caracterfisticas del caso, con ayuda de los-
mismos elementos que fortalecen al diagn6stico bu-
cal, pero considerados ahora del punto de vista .-
protético, es decir de la conveniencia de la préte
sis, es decir las cualiidades que deber§ satisfacer
y las probabilidades de realizarlas con éxito.

Para el diagnéstico y pronbstico de dentadu -
ras completas es esencial obtener una buena histo-
ria clinica médica.

_ Si el paciente es tratado por un médico ciru~
jano deber8 preguntérsele sobre el caso clfinico y-
la afeccién por la cual se le est8 tratando.

v La influencia menopéusica presenta problemas-
‘no s6lo psicolégicos sino también fisiolbgicos, es
“peCIalmente, en pacientes que estén recibiendo te—
~rapia .endocrina, por cjemplo: Hormonas tiroideas, -
‘estrégenos y end6genos los que causan frecuentemen .
e una boca muy sensub|e en el paciente.

« '*Deberé intEergahse al paciente sobre su die-
ta, si ha sido desdentado 6 casi desdentado duran-
A”mucho tiempo, tal vez haya cambiado sus hébitos
alumentlcnos inconcientemente debido a su incapaci
'dad para masticar apropiadamente los alimentos. En
cbnsecunC|a muchos al imentos duros y fibrosos, ri-
cos ‘en vitaminas y protefnas esenciales, habrén -
gido, el|m|nados y substituidos por alimentos blan-
os fcos en . carbohndratos. Esta dieta hace que -
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los tejidos se vuelvan en muchas personas edemato-
sos y adoloridos. Si se encuentran que la dieta -
del paciente es inadecuada habr§ que cambiarla a-
una dieta que responda a los requisitos de una nu-
tricibén balanceada.

Algunos de los transtornos generales que pue-
den tener manifestaciones orales y que es necesa -
rio que el paciente sea tratado médicamente antes-
de recibir tratamiento protésico,

Dichos transtornos son entre otros:

Anemia, artritis, pardlisis de Bell, mal de -
Parkinson, tuberculosis Lupus erimatoso, pénfigo, -
radiacibn, sirndrome de Plummer-Vinsen, estomatitis
nicotfca, enfermedad de Paget, acromegalia, leuco~
plasia y tumores malignos. ' '

HISTORIA DENTAL (PROTETICA).

Deber& incluir la historia clfnica sobre el -
tratamiento dental del paciente que incluya el ini
cio y gravedad de la enfermedad dental. También de
ber8 anotarse sy relaci6én al tratamiento dental -
por ejemplo:

"Su'opiniéh de los dentistas que han realizado
un servicio en la boca, experiencias personales 6~

i expernencuas familiares con respecto a las’ dentadu~

ras completas, etc.

i

, 'La'atencién‘que el paciente da a la higiene
“vbucal y frecuencia con que buscé el tratamiento
~ dental dars una indicacién sobre la cooperacién
fque podemos esperar de él durante el tratamiento.

Tambaén deberé enumerarse los hébntos, como-




50

Bruxismo
Masticar Gomas

Fumar pipas, etc.
Motivo principal de las consultas:

En caso de que el paciente ya use dentadura -~
comp leta deber§ determinarse la razén por la cual-
busca un nuevo tratamiento prostod6éntico, deberi
interrogérsele sobre sus quejas con respecto a sus
sfntomas y duracién. Si &sto no se hace, podria -
pasarse por alto algdn dato importante y ¢l pacien
te nunca logrard la atencibén que originalmente lo-
motivbé a buscar al tratamiento.

Generalmente la razén para formular el diag -
néstico.

Exploracién Visual y de Contacto:

La boca edéntula, sea real 6 potencial debe -
‘hacerse visual y por la palpacién: '

‘ De los caracteres constitucionales de la cavi
~idad bucal y las estructuras adyacentes: caras ex -
- ternas e internas de los labios y carrillos en po-
- sicibn de descanso, su color, textura, fnsuras, ul
ficeras y otras anormalidades.

}}manas, meses, afios, el tiempo es un factor muy im-
‘portante ya que determina el pronéstico favorable-
6 desfavorable segdn el caso. Duracién del tiempo-
”Que el pacuente ha usado dentaduras completas.

, S| ‘el paciente ha sido durante mucho ttempor~
sin usar préteS|s puede proveerse el resultado des

T|empo de haber permanecido desdentado.~ Se -
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favorable frecuentemente,
Nimero de dentaduras que.el paciente ha usado.

Generalmente las personas con antecedentes de
varias dentaduras scn pacientes difficiles.

Tipo de prétesis y material de la base; se in
dica si las sustituciones fueron dentaduras parcia
les o completas.

Experiencia de dentaduras: Favorable o desfa-
vorable.,

Las dentaduras actuales:

a).- Excelente.

b).- Satisfecha.

c).~ No satisfactorio.

: También indicar que factores son los més im.=
-~ portantes para el paciente, comunmente es la esté-
.. tica, funcionabilidad, eficacia y comodidad.

,¢ARACTERISTICAS FISICAS DEL PACIENTE:
~1Habfijdad Néﬁrqmuscular.—

La actividad muscular bucofacial est§ deter——’
.m|nada por la frecuencia y la sucesién de descar -

.gas de las neuronas motoras alfa ubucadas en los -
;nﬁcleos motores del encéfalo.

La suma total de los acontecimientos eléctri-
cos producnda por la contraccién de las unidades--~
"otoras que pueden ser reglstrades mediante la
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electromiogralia.

La electromiograffa como instrumento de la --
clinica y de investigacibn se ha proyectado en la-
ginesiologfa mandibular; facilitando la ampliacién
de nuevos conocimientos.

Estos estudios han demostrado que la activi -
dad muscular sufre un gran desequilibrio debido a-
la inactividad presentada en estos momentos por la
edentacién como ejemplo de lo expuesto: se encuen-
tra una funcibn muy importante la Deglucibn.

Presentlndose alteracién de los reflejos de -
los mlisculos peribucales y faciales, incluyéndose~
el Buccinador, porcién del dlgéstrlco, y el méGscu-
lo estilohioideo estos se encuentran inervados -
por el nervio facial que es el V1| par Craneal. EI
nervio hipogloso inerva todos los méGsculos intrin-
secos y extrinsecos de la lengua con excepcién del
palotogloso. Ambos nervios estén situados en sus -
respectivos niicleos motores del encéfalo, por lo -
que existe una directa vinculacidén de los misculos
y la actividad registrada a nivel neuromuscular.

Las modificaciones de los estfmulos sensiti -
~vosbson percibidos por el paciente inicifndose de-
 Jnmed:ato una respuesta de intentos de adaptacibn-
Funcional a nuevos estimulos ya sea a nivel con —-
ciente & subconciente. Asi el aporte neurosensi-’
t]vo tiene efecto importante sobre la funcién mus-
‘cular y modificaciones en el grado 6 ubicacién del
~estfmulo, cambiaran la actividad neuromuscular, -
fpor lo: ‘que se obtiene como respuesta a esta altera
cuén es una repercusuén en el Func:onamtento foné-

)

Por Io que la interaccibn neuromuscular entre
stes estrucfuras y las superficies que Vimitan el
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espacio neutro (labio-carrillos-lengua), e inclusi
ve la piel, dominan tanto la masticaciédn y el len

guaje como influye en la retencién y estabilidad -
de la dentadura.

2.~ ASPECTO GENERAL

a) Indice estético, que presente el paciente.

b) Porte: una persona con porte agradable o -
ap4tica.

3.~ FORMA DE LA CARA:

Se observa el aspecto de la cara:
a) Ovoide

b) Cuadrada

c¢) Triangular

d) Cuadrada-triéngular.
t, Labios.~ Longitud, espesor y contorno,

~ Tez.- (color y textura), morena, clara, more- .
.¢clara. . T : , e
”VColor’de ojos -
'fAuColor de cabello

:'chno y desarrol!o muscular,

:VALUACION CLINlCA

 Se realxza madnante la eprOPaCIGn dugltdl del
_realde‘1a"ATM

.f]ﬁ— Exémen de 1a art;culae|6n temporomandlbu—»‘ v"

se’ hané cbservac|6n de Ios movanaféjv"~
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mientos, sonidos y crepitacibén, durante la abertu-
ra y cierre mandibular,

La palpacién de los misculos temporales, mase
teros y pterigoidecs internos producen dolor. Exa-

minar el tono de los mésculos de la cara y el cue~
Ilo es anormal.

Antecedentes de dolor en el &rea pueden indi-
car un aumento 6 disminucibén excesivas en la dimen
sién vertical de la oclusién.

2.~ MOVIMIENTO MANDIBULAR.

El movimiento mandibular anormal 6 limitado -~
puede referir alteracibén 6 cambio en un enfoque al
~problema protésico.

Algunos pacientes pueden sélo realizar movi -
mientos de apertura y cierre, mientras que otros -
pacientes estén en las facultades de realizar to -
dos los movimientos mandibulares excéntricos.

3.~ FACTORES BIOLOGICOS.,

Al realizar-un diagrama general de los Factoi*’*

 fres biol6gicos y de su interpretacibn, determina. -

los procedimientos adecuados para la fase mecénlcaff'

~del trabajo y revelard a través de un plan de tra-
g'tamlento las condiciones que parezcan Favorables oL
'“fdesfavorables. :

. Los Factores biol6gicos, son bases del dlag -
‘~n65tnco, se clasifican en: Tres grandes grupos, -
,bnol6q1003, psncoléglcos, tecno|5g|cos.

- La escala de l a3 puede usarse para clasufl-
‘car las cond:cuones bnoldgrcas. o
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Clase |: FAVORABLE
Clase I1: MENOS FAVORABLE
Clase t11: DESFAVORABLE,

A.~ TONO MUSCULAR

CLASE 1I:

Los tejidos son normales en tono y funcién. -
No se ha producido un cambio en los misculos de la
expfesidn o masticacibn, en el sentido de tacto de
los maxilares v mucosas. Excepto en casos de res-
tauracién inmediata, los pacientes desdentados no-
tiene tono muscular de Clase | ya que la mayorfa -
han experimentado cambios degenerativos diversos..

CLASE I1:

Los pacientes en los que se conserva la fun -
cién normal, el tono y el sentido del tacto. Cuan-
- do se han perdido los dientes naturales nunca po -
dr& utilizarse funcibén muscular méxima.

. CLASE 111

Casos de funcién subnormal, tono & sentido .-

’,,}del tacto, resultado de mala qalud & pérdida de sa- 
. tud, pérdida de dientes naturales por tiempo !argo'

6 por llevar dentaduras totalmente ineficaces, Fre
- cuentemente existe un exceso de cierre que de por-

'riheSUlfado arrugas vy la boca cafda, protrusién en -

~la mandfbuia y pérdida del poder muscular. Con ~
‘las sustituciones m&s eficaces, esta clase Pequ18~

 re de dlversos grados de tiempo en los que se pue- :
© da vo!ver a desarrollar tono y poder en los mdscu—m,i‘

:{,los.
°‘~TAMAN0 FISICO DE LOS MAXILARES:

Grandes, Medxanos v, Pequenos.'
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Forma del Reborde Maxilar.- Forma del Arco y-
de B6veda Palatina.

Clase |:

Reborde maxilar y forma de la b6veda. cuadra-
do, suavemente curvo y ovalado.

Clase 11:

Tri&ngular 6 en forma de "V”

Clase 111}:

Plana.

Forma del reborde mandfbular.-
Clase 1:

Forma de “U” invertida, con paredes paralelas
y cresta ancha. ’ '

Clase |1|:

Forma de- "U” invertida plana.

  Clase III

, Fofma’ de e forma de “V” ;nvept,da. paredeS-ff“
{[Paralelas con rebordes delgddos.‘ : '

Aunque la clas1f|ca0|6n general de las arca.

nerse presentes un - tipo de arcada combinada como :
ovala tridngular; cuadrada-tribngular, etc. La -
TForma de la.arcada sufre muchos cambios después de
: “fpérdlda de dnente% por lo tanto no es raro en -

d yvlévarcada lnFeruor de forma diferente, lo que

dab es cuadrada, triéngular y ovalada; deberé te—- :~”

contrar la arcada ‘superior de una forma determlna-f"

a. una alteracnén o anomalfa en la posnc:én-,sf7
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~ Espacio Intermaxilar: Amplio, mediano y ---
pequeio.

- Relacién de los maxilares: Norma! (Ortogna-
ta), el reborde superior en lfnea directa al rebop
de residual inferior,

Prognata: lLa mandibula es més prominente que-
la posicibén en la que se encuentra el maxilar.

Retrognata: La posicién en la cual se encuen-

tra el maxilar es prominente a la posicién relacio
nada con la mandibula.

MORDIDA CRUZADA

La mordida 6 mordida proFén@a-se*reFiere al -
caso =n que uno o m&s dientes ocupan posiciones =--
anormales en sentido vestibular;(é de la mandibula
en sentido lingual). Cuando la denticibn inferior-
est8 contenida en su totalidad dentro de la denti-
cibén superior en Oclusibn habitual.

- CLASIFICACION DE MORDIDA CRUZADA:

- Mordidas cruzada anterior. La cresta de re -~

*Q‘;borde mandfbular es mbs larga que la cresta del re

.- borde maxilar de manera que se proyecta fuera de!«' Qﬂj
‘ijmaXilaP. Las. crestas de los rebordes posterloresw

‘se encuentran en re!ac:én normal .

= Mord:da cruzada posterior, La”parte poste -~
rlor ~del reborde mandibular es més ancha que la -
.del reborde maxnlar.

< tjene relacnon normal ‘y en el otro lado del re-
Pd"mandnbular s més ancho - que el rebordo max|~a

Mordzda cruzada unu!ateral Un lado de’la bo?»“
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Paralelismo de los Rebordes,
Clase I

Ambos rebordes se encuentran paralelos al pla
no de oclusién.

Clase I1:

El reborde mandibular divergente (anterior -~
mente) .

Clase 11l1:

Reborde maxilar divergente (anteriormente).
Ambos rebores divirgiendo anteriormente.

Distancia entre los arcos.

Clase |:

Existe el suficiente espacio entre los arcos-
para dar comodidad de colocacién a los dientes ar-
tificiales.

Clase |1:

Excesiva distancia entre los arcos dentarios.

'élase’lln

v - Distancia suficiente 6 Iumutada entre los ar—_
 cos para acomodar los dnentes artlFuctales. '

fTORu PALAT!NO-MANDIBULAR

. Son protuberanc:as 6seas 6 exostosns ubica ==
das ‘centralmente en el paladar y pueden ser de di-
EFebentes tamanos,son de carfcter ben«gno de creci- -
fen 0*lento, defet!!ogfa desconoc:da ~que -alcanzan o
tamaﬁo méxnmo"entre Ia tercera vy cuarta década~wig‘
la vnda. EI tamano y Forma general es larga =-
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bulbosa, que tendr§ que someterse a intervencién -
quirdrgica.

Clasificacibn:
Clase 1I:

Cuando los torus estén ausentes.~ Es decir su
forma y tamafio es minimo que no tendrd inconvenien
tes, en la construccién de las dentaduras por lo -
que su presencia no interfiere en el tratamiento.

Clase 11:

Rebordes que presentan los Torus sc ofrecen
leves dificultades para la eficaz adaptacién de
las dentaduras. Por lo que no es necesaria la in -
tervencibn quirdrgica.

Clase [11]:

Rebordes que presentan grandes torus que com-
pleten la construccibn 6 impiden el éxito de la -
prétesis. '

Rebordes que requicren intervencibn quirbrgi-.
ca para permitir la construccién satisfactoria y -
uso apropiado para las dentaduras.

~ MUCOPER10ST10:
;Cidse I ; » _
 ‘ | Dens:dad uniforme normal del mucoperlostlo det}%
'aproxlmadamente un milfmetro de espesor sobre el
fftenso y forma una base para el asiento basal de la®
'prétesos._“ ‘
fClase 1

El mucoperlcstlo es muy delgado y altamenta wj'i

braa’ de soporte. El mucoperiostio en firme pero noxrﬁ}
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susceptible a irritaciones bajo presién.

El mucoperiostio es aproximadamente dos veces
del espesor normal.

Clase 111:

El mucoperiostio que es excesivamente laxo y-
espeso. La cantidad del mucoperiostio puede variar
seglin su ubicacién en el arco dentario, los teji -
dos pueden ser muy delgados en el &rea de los dien
tes que han estado ausentes durante mucho tiempo y
puede ser normal en donde los dientes han sido ex-
trafdos. La calidad del mucoperiostio puede variar
seglin su ubicacién en el arco. los tejidos presen
tan variades gradus de espesor, que alterna con -
grados més delgados de espesor, se forman proble -
mas especiales con respecto a la equilibracibn e ~
uniformidad de presién.

lNSERC;ONES TISULARES DE LOS BORDES.

Clase 1:

La altura de insercién en relaci6én a la cres-
ta del reborde es superior a 1.25 cm.

Clase |1:

o La altura de inserci6n en relacién a la cres-
. ta del reborde se encuentra entre 10 y 1.25 cm.

Clase 1it:

. ‘La.aituhalde inserci6n en relacifn a la cres~-
;vta del reborde es‘de 0.75 cm.

» Las inserciones del teJ:do en los bordes estén
' uJetas a cambio en la boca desdentada. El grado -
de resorcudn resudua! del reborde varfa en relacuén
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de!l mGsculo e inserciones a la cresta de! reborde.

Inserciones musculares y del frenillo (Clasifica -
cién de House).

Las inserciones musculares y del frenillo se-
clasifican de igual manera que las inserciones ti-
sulares y de reborde. En el maxilar superior se -~
clasifican:

.- Alto
2.~ Mediano
3.~ Bajo

En la mandfbula se clasifican:

.- Bajo
2.~ Mediano
3.~ Alto.

~ ESPACIO POSTMILOHIOIDEO.

. Determina. la extensién: La extensi6n lin ---
, 7gual posterior de la dentadura inferior y depende~
“.de la actividad'y fuerza de los misculos lnvolucra,,,
- dos en esta &rea. Su clasificaci6n segilin su’ apro~ . ..
“XiMIdad a la cresta del reborde cuando la lengua e
”se encuentra extendida.

HCIQSificacién'
tase 1: Bajo

ase 11: Media .

Clase lll Alta.—‘

:S,NS;BlLiDAD DEL PALADAR
Clase 1: Normal =
ll: Sens:ble
HlperSens:blei
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TAMANO DE LA LENGUA:

Cuando los dientes naturales han estado ausen
tes durante tiempo suficiente para provocar un cam
bio en la forma, funcién y tamafio de la lengua.

CLASIFICACION DE WRIGHT’S:
Clase 1=

Normal cuando la lengua ha estado normalmente
restringida por los dientes inferiores y yace com-
pletamente laxa en el piso de la boca, con la pun-
ta ligeramente por debajo de la posicién normal de
los rebordes incisales de los incisivos inferiores.

Clase I1:

Subnormal, la lengua es aplanada y ensanchada
en toda su latitud debido a la pérdida de todos -
los dientes inferiores, cuando lleva dentaduras, =~
se encuentra relajada con su 8pice en posicién nor
mal.

. Clase IIl:

“Anormal, la posicibn de la lengua es retrafi-
‘da las alteracuones que se han localxzado de la si
~ gu:ente forma: ' '

, Una retraccidn por la cual el &pice de la Ien
ﬁﬂgua se dirige hacia abajo desde los incisivos man-
f3d1bulares y dorsalmente a lo largo de los freni --
~llos, mientras que la rafz de la lengua se encuen-
*ftra elevada.- : :

: El épuce de la Iengua se d:ruge hacia arrnba—'
‘y dorsalmente desde los incisivos mandnbulares. S

'v;El'éque,aparece.de’Forma minlma'en el ¢93P9¢vV¥1
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de la lengua y le da un aspecto cuadrado. -

El cuerpo de la lengua se encuentra deprimido
en el piso de la boca moviendo toda la masa hacia-
dorsal.

SALIVA:

La saliva varia de consistencia en varios in-
dividuos. Una saliva espesa favorece negativamente
la retencién de la prétesis dental, ya que al acu-
mularse en cantidades excesivas baJo la prétesis, -
lo que provoca la disminucién en la retencién.

Saliva serosa.- Ofrece una mejor disponibili-
dad de retencibn, ya que proporciona justo la pelf
cula suficiente entre los tejidos y la pr6tesis.

La xerostomfa que es la poca cantidad de sali ;
va 6 boca seca no proporcionard una pelficula lnter L
dentarla que ofresca una retencibn apropiada, o

"C!asificacién:

;Clase l:

S Normal en cantldad y calidad. Las cualldades~f
"cohe3|vas Yy adhesnvas son |deales para Ia reten B

,,Clése’ll:
”Abundancia de saliva semiviscosa.
“Clase lll

; Cantldad excesnva y qu econt|ene mucha muqo ~ 1
s.dad (S|a|orrea) . SR

LASJFICACION MENTAL

£l exéman’pS|colég|co del pactente es.. una eta L
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pa clinica necesaria cuyos factores se integran en
forma decisiva en el Diagnéstico e influen en la-
propia participaci6n del paciente en el tratamien-
to, por lo que es necesario hacer una clasifica -

ci6bn de las personalidades que adquiere el pacien-
te.

Clase |: Paciente filoséfico.-

Es amable, no es hipercritico y esté centrado
mentalmente.

Clase 11: El paciente exigente.-

Estas personas generalmente son muy exactas -
en todas sus actitudes adoptando actitudes perfec-
cionistas.

Clase 1ll: Pacientes histéricos.,

Personas que se encuentran dentro de una psi-
cosis patolbgica. La actitud de estos pacientes es
de una personalidad inestable, irritables general-
mente estén tensos, nerviosos, son rigidos en su -
apreciaciones , las probabilidades de éxito son mi
nimas.

Clase 1V: Paciente indiferente:

v Estos pacientes son indiferentes en todas sus

;Lécciohés y actividades personales, laborales, etc..
“Frecuentemente son personas que han estado desden—'
-tadas por perfodos largos y no han hecho nada por—
 rehab|i|tar su estado general de salud,

E‘EXAMEN RADIOGRAFlCO

. “Eb exémen radiogr&fico es un valioso coadyu-—,
iwvante ‘para examinar las estructuras seas que van-

a sostener la restauracién protét|ca, el estado de
la esﬁhuc*ura 6sea ea4:nsperabie de la actuvndad y
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funcionabilidad de la restauracién. El ex&men rag -
diogré&fico tiene una gran importancia para la rea-
lizacién del Diagnéstico, la interpretacibén sobre-
las condiciones en que se presentan los huesos, -~
misculos, nervios que se relacionan directamente -
con la cavidad bucal. Utilizando la evaluacién ra-
diogr&fica, Wilson clasificé, las caracteristicas-

de dimensi6n y sostén que presenta la mandibula y-
maxilar.

Clasificacién:
Clase |: Hueso Denso.

Los trabéculos son compactos los espacios me~.
dulares son pocos y el cuadro general es de opaci-
dad. La corteza es sélida y bicn definida. Esas -
estructuras presentan poca resorcién. Este hueso -

proporciona el fundamento 6ptimo para prétesis den
tales.

C!ase 11: Hueso reticulado.

- El cuadro general es mucho mds ligero y el ag
pecto de la placa tiene grandes contrastes, Los .-
trabéculos y espacios modulares estén equilibrados

con mayor untFormcdad La corteza esté definida pe = - .

ro.es més- ligera en contraste. Al construir la pré
tesis dental si la carga oclusal se encuentra den-
~tro de los lfmites fisiol6gicos al hueso, peticutar
darg soporte apropiado pero, genenaimente no So-=
5ipbr£ar5 cargas excesivas sin deterioro temprano.

} Cf§se'[iI: Hueso No cortical:

 Este hueso es transparente y contiene pocas -
sales orgénfcas, la corteza no es bien definida, -
'flos margenes muy delgados y con aspecto de espfcu~
las, Ofrecen muy poco soporte para la prétesis, a-
05 de*reducur estr:ctamente Ia carga ocluaal se.
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producir& una larga serie de alteraciones de resor
cién.

Canales Nutrientes:

Los canales nutrientes que se abren en las su
perficies de los rebordes son generalmente doloro-
sos para el paciente, y deben ser aliviados con la
prétesis dental. De ahi que su reconocimiento y -
local izacién sean importantes.

PATOLOG!A RETENIDA:

La patologfa retenida, como quistes, dientes-
inclufdos, rafces, etec. que demuestran &reas --
transparentes deber&n extraerse antes de construir
la pr6tesis dental,

La decisién sobre si se debe retener las raf-

‘ces y dientes impactados, depende de la cantidad -

- de hueso que recubra y si est&n rodeados de &reas-
~transparentes (quistes).

~ PRONOSTICO:

S ’;~Es~complemento obl igado y consecutivo al -
- diagnéstico. El Prondstico anticipa el futuro y -
.~ plan de indicaci6n del tratamiento. :

_ El Pronéstico de la edentacién total se limi-
_ ta a esbozar las secuelas conocidas del desdentado
6 su. prevencan y-rehabilitacién con dentaduras -
7;tota!es. Referido al tratamiento protético se esti
~man las probabilidades précticas de duracién, es =
‘~decsr evaluar los resultados inmediatos 6 mcdnatos

o El pronéstnco deferm:na tomando en cuenta Ia—
ﬂtptalndad de Ios Factores biol6gicos clasif icéndo-
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los en el ex&men clinico, el combinar éstas cifras
con la impresién general del paciente, nos dargd -
una idea sobre el grado de dificultad o éxito que-
podamos esperar.

PRONOSTICO INMEDIATO:

Relativas estadisticas demuestran sin duda re
sultados satisfactorios cuando las dentaduras cum-
plen con los requisitos y cualidades técnicas b&si
cas como el soporte, estabilidad y retencién nece-
sarias con estética y comodidad. Repercuten positj
vamente:

| .- En personas jévenes con buen estado de sa
lud en general.

2.~ Rebordes residuales favorables con poca -
resorcibn 6sea y mucosa el8stica.

3.~ Optima adaptabilidad sin transtornos psi-
comotores. '

Se interpreta asf que las probabilidades de -
" éxito protético estd en relaci6n no sélo de la con

dicién del paciente sino también de los conoc1m1enQ '"3

" tos, habilidad y técnlcas que apltque el prostodonf

‘ ﬂCISta- ’

.FACTORES DFSFAVORABLES

, 1.~ La edad avanzada hace que los estudios ==

» ,gersétr:cos adqu:eren relevante validez como conse

" cuencia de! aumento del nlmero de ancianos y de su‘”
fmantenlmuento en actividad Gt:l que. caracteriza -
- nuestro tiempo. ‘

o {I};QMal»eStada‘orgénicQ»geheral~d,dismthf ﬁi ? :
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dos orgénicamente: Los casos y magnitud, influ-
yen en el Pronéstico protético como los transtor--
nos nutricios, endocrinos, vitamfnicos, neuromuscu
lares y otros mencionados.

I11.- La sensibilidad y estado psiquico, son-
factores que determinan los resultados satisfacto-
rios del paciente edentulo geriftrico con prétesis
comp letas.

PRONOSTICO MEDIATO:

Depende fundamentalmente de la estabilidad y-
condiciones cambiantes del organismo es decir como
la secuencia del tiempo determina constitucién de-
los tejidos en amplftud, para aceptar presiones y-
reponerse, y en parte a las modificaciones o des -
gaste de material de la prétesis total.

l.- Las probabil idades de duracién de una den
tadura completa se considera condiciones normales-
~de salud entre 3 y 5 afios.

: 2.~ En los casos de prétesis inmediata coloca
" 'dos sobre correcciones guirtrgicas recientes, el -
pronéstico indicard la necesidad proxima de un re-
.base 6 quizé la conveniencia de una nueva Prétesis. .

3.~ En presencia de manifestaciones paraproté'
cas debe ejercerse un estricto control de la le =
s,6n y evitar qUe pueda repetirse.

4‘—:Las pr6tesns dentales sometndas a repara—

fén la dentadura |nfer|or.

‘ﬁébasejdihectaV6_ind{hecto‘y‘el»cémb{o
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de base de una dentadura reciente 6 antigua requie
ren de un estudio minucioso de h&bitos soporte re-
lacién maxilomandibular y esquema oclusal.

6.~ Est8 contraindicada la dentadura completa
cuando no constituye un recurso benéfico para el -
paciente 6 implique riesgo para su estado 6 por -
su estado. No aporta beneficio alguno en la Caque~
xsia (Falta de apetito o inanicién), el parkinso -
nismo grave la senilidad avanzada; significa un -
riesgo en los retrasados mentales, dementes, epi -
lépticos, puede agravar su estado en el céncer, si
filis, tuberculosis bucal G otros procesos graves-
en evolucién, como también significa un riesgo en~
pacientes con maxilares irradiados y el pronbstico
se torna negativo cuando el estado mental del pa -
ciente impide su comprensién y tolerancia.

INDICACION DEL TRATAMIENTO:

Se entiende por indicacién de tratamiento la-
formulacién que el Qdont6logo hace sobre todas las
circunstancias que el paciente debe cuidar para lo

- ghah la rehabilitacién bucal.

Los desdentados con prétesis; regquieren una -
_extensa gamma de indicaciones desde simples ajus -

~ ‘tes hasta duplicados cambios de base, rebesados -

,permanenfes 6 de preparacibn previa con scondicio~
‘nadores de- teJldOS regularizacién quirGrgica con -
‘_trol de reglmenes dietéticos & tratamiento orgéni-

'5uco.‘

"»‘P.' AN DE TRATAM LENTO:

El propésxto del tratamiento prostodontuco -

;Io, sabnendo con anfernovldad que una patologfa es

ﬂes responder a las necesidades del paciente edéntu’
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representada individualmente. La especificacién de

las necesidades del paciente, se adquieren median-

te el exémen y el interrogatorio directo formulado,
del cual debe proceder el examen y proporcionar al

odontélogo el fenbmeno que incluye la evaluacibén -

de las necesidades propias del paciente, sugiere -

la forma correcta de conducir, el exdmen con infor
macién proporcionada.

El tratamiento est& planeado para cumplir con
las necesidades del paciente partiendo de un esque
ma que representan los objetivos a ser realizados.

OBJETIVO:

Referir las necesidades surgidas del! trata =~

miento protético a la orientacién y conocimiento -
del odont6logo.

Estas necesidades que surgen posteriormente--
a la realizacién de la prétesis dental, son:

|'.~ Causas de dolor, incomodidad y disfun -~
cién.

2.~ Predisposici6n hacia el dolov incbmpdi‘5 fV‘¥;
dad vy disfuncibn. ' L

3 - Estétuca que incluye:

a) Presunccdn»
b)) Deflnutuva
c) Fonétlca.

1) Cuando un - pacnente hos refuere dolor 6 |n-’
m dldad d;sFuncnén se debe de examinar.y deter- .
f las causas, el tratamiento puede ser respon=
ab e sovfMente de la causa y no del sfntoma.
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11) Si la intencién del paciente es para preve
nir el dolor, incomodidad y disfuncibn se debe de-
determinar la predisposicién del paciente hacia es
tos padecimientos.

11i) En.las consideraciones estéticas los pa-
cientes pueden interesarse con la apariencia, el -
lenguaje, 6 ambas situaciones segtn afecte las con
diciones de vida, al surgir esta como una indica -
cién 6 funcién de la prétesis dental.

Evaluacién del Tratamiento:

Las determinaciones diagnésticas, se estable-
cen antes del plan de tratamiento, se organizan y-
se utilizan los datos evaluativos como:

a) EDAD:

‘Las manifestaciones 6 alteraciones que se ob-
servan en un paciente de edad avanzada son diferen
tes a las presentadas en un adulto jéven.

b) Estilo de Vida:

La integran patrones sociales, y vocacibn; -~
inf luyen considerablemente en la determinacién del

- te: edéntulo.f

7;c)}CoeFlc:ente protét:co'

. Es uno de los Factores més |mportantes en e!—
, “Plan de tratamiento; se reafirma la prostodoncsa -
”gcho.procedlmlento psicosomdtico individual izado.

Formulada 1a lndtcacnén de tratamiento cqrres
fponde completarla con un plan valido integrado por
”tres procesos fundamentaies diferentes:

tratamiento; por las nece¢idades mismas del pac:en,'
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l.- Elegir el tipo de tratamiento e inicia -~
ci6n del mismo.

2.~ Etapas del tratamiento y secuencias.del -~
mismo.

3.~ Tiempo de duracién del tratamiento.

l.- La causa aguda, crénica es el primer fac-
tor a considerar; en un nuevo procedimiento de las
pr6tesis dentales.

a) Los rebases directos, previa separacién,—-
se obtienen en una sola aplicacién los rebases in~
directos requieren adem8s de procedimientos técni-
cos de laboratorio.

b) Estas emergencias sugieren provisionalmen-
te las dentaduras duplicadas 6 prefrabricadas.

; 1.~ El estado general y psiquico: del pa --
ciente incluye estilo de vida.

INE a) La boca sana permite planes de tratamien «
¢ tos r8pidos, lentos 6 diferidos seglin convenga.

b) La estomatitis por prétesos y otros trata-

.galtvno de las prétesis y aconduc:onadores de teji-

c) Las zonas intervenidas quirdrgicamente.

- (Les:ones residuales, Fragmentos 6 rafces --
‘iretenldas, ‘exostosis, crestas 6seas agudas, hiper-
lvplasnas glng:vales, quistes, neoplasias benignas),
exigen segﬁn el caso, tratamiento a la brevedad y- .
';el PeaJuste y colocacibn de las prétesis dentales~

“en uso con apbsitos y acondicionadores; Ia denta<-

. muentos requieren de terapia adecuada, retiro 6 - .
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dura inmediata 6 la espora de cicatrizacién adecua
da.

d) Neoplasias malignas.

Exigen el retiro inmediato de la prétesis, es
tablecer a la brevedad un diagnéstico de certeza y
supeditar los requerimientos protéticos al trata-
miento que se instituya.

f11.~ Pr6tesis inmediata:

Comprende la secuencia técnica y quir(rgica -
individualizada y especf{fica.

.- Necesita una preparacién previa preproté-
tica.

2.~ Calcular el tiempo de preparacién clinica
y técnica de la prétesis.

3.—,La‘etapa‘de intervencin quirGrgica.
‘ 4.— El postoperatorio inmediato.

o 5 - EI perfodo de cuidados y ajustes necesa F
1r|os posterlores.

6.~ Construccién de las prétesis definitivas.
V.~ Las Dentaduras dento soportadas:

~~ Interesa la conservacién de los dientes rema-
“nentes Gtiles y estructuras radiculares sanas como

iéoporte de retencxén.

, a) Necesnta de un deqqas+e y recubrlmnento-"
de Ios’dientes remanentes. )
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b).~ Necesita tratamiento endodéntico y res -
tauracibn de amalgama 6 recubrimiento vaciado de =
las estructuras radiculares.

c).- Se recurre a dispositivos de conexién, -
barras y anclajes, segln los casos.

d) Procedimientos clfinicos y técnicos especi-
ficos para construir las dentaduras dento soporta-
das.

El tratamiento prostodéntico debe de estar --
dedicado a minimizar cualquier efecto detriorante~
en el estilo de vida del paciente por lo que deman
da el mayor esfuerzo y la aplicacién de conocimien
tos unificados con una eficiente habilidad técni -

ca,
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CAPITULO

i
IMPRES|ONES

La Impresién.~ Es la reproduccibn exacta nega
tiva, anatomofisiolégica que debe de cump!ir con:-
Estabilidad, Soporte, Retencién. La impresién debe
de incluir la mayor &rea posible de las Zonas Pro-
teticas sin interior en los movimientos normales -
del mdsculo, y sus ligamentos se debe de cumplir -
con cinco objetivos que son:

Estabilidad, Soporte, Retencibn, Estabilidad-
Labial, Estética Labial Salud, para los tejidos -
orales existen dos Técnicas para la obtencién, bo-
ca cerrada, boca abierta.

Teorias de Impresién:

Con presién determinada minima y presuén se -
lectiva.

La Presi6n selectiva es donde se aplica menor
S fuerza en ciertas partes y mayor en otras por ejem
P plu'

La papila incisiva el rafe medio del péladarQ"“"““vw

*tncluyendo rugas palatunas gue es una pres:én min:‘
‘ma en estas zonas de alivio, se ejerce mayor pre -
sibn mfnlma en el reborde residual.

Se basa prtnccpalmente en la idea de que la -
ﬁmucosa que cubre el reborde, residual es capaz de~

.na. de alivio es submucosa 'y por lo tanto reS|ste -
menos preslén. ' ‘

lmpreatén determunada-”

quueIla que se toma cuando son las Fuerzas deﬂ}“

730portar la presibn m|entras, los que cubren la.zo .
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masticacién sobre el porta impresién.

Impresi6n Minima:

Basada en la Ley de Pascal, que dice que la -
presién ejecida sobre la superficie de un Ifquido-
se transmite a través del mismo en todas direccio~
nes.

Factores Fluctuantes:
Consecuencias fundamentales para la adapta -
cibn de tejidos blandos.
| .~ Capacidad de adaptacidn.

2.~ Capacidad de la mucosa.

Factores de Variacibn se dividen en tres grupos:
l.- Condiciones de los tejidos blandos
Accidn de los materiales de impresién.
3.~ Aplicacién de técnicas utilizadas.

Variacién Fisiol6gica, debido a las temperatu
-ras causa un ajuste excesivo 6 afIOJamlento de los
V,mﬁsculos, “dentaduras. '

'vVahiaciones Posicionales:

}pr3316n forma y posicibn. Materlal de " |mpresuén S
‘consustenc;a cantldad ¥ dusfrubuctdn.

EVar}ac:én Volumétruca.

o Son- las varnac:ones que surgen en el. tamano -
0 dlmen0|6n de la mucosa durante el lapso del” dfd~-€‘
}y:noche. . : : ‘

“De’ origen técnico como el tamafio del porta’ i




Variaciones que requieren atencibn:

a) Inflamacién de la mucosa

b) Distorcibn de los tejidos de soporte

c) Cantidad excesiva de tejido hipertrofico.

d) Espacio entre los revordes Superior, e inferior,

Los requisitos que debe de llenar una impre -
sibn son:

a) extencibn correcta b} adaptacién exacta
c) equilibrio de la presibn

La finalidad de las impresiones constituye el
&xito de las dentaduras al registrar la impresiln-
de un desdentado ya sea anatémica o fisiolégica, -
se trata de obtener la triada protésica ésta se ob
tiene cuando se cumple con los requisitos de su -~
impresibn.,

La Triada Protésica ecsta formada por:

l.~ Sopoirte.~ Es la capacidad de resistir las dife
rentes fuerzas de masticacibn.

2.~ Estabilidad.- Es la capacidad que deben tenep~
-1a Pr8tesis en mantener su posicién durante -
las diferencias fuerzas Func:onales.

113 - Retencién.- Es la resistencia que debe de te -
ner toda PréteS|s al ser desalojada de su si -
~tio. ‘

~Principios del Dr. Wilson:

oo be- La impresién es la base sobre la cual se va a-
' contruir el aparato dentoprotésico y el exito
o fracaso dependen de ella de una manera pr'n~
cipal.

127H-Una,buepa impresién se obtiene solo cuando se~
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ha estudiado con detenimiento en la boca.
3.~ Porta impresién adecuado.

.~ La retencién de un aparato dento-protésico es-
ta relacionado en forma directa con la superfi
cie por cubrir.

5.- La base de un aparato dento-protésico debe de-
Extenderse en todas direcciones, tan lejos co-
mo las inserciones musculares lo permitan.

6.- La periferia de una dentadura debe hacer com -
prensibn adecuada sobre los tejidos blandos -
con el objeto de lograr una cémara selladora.

7.~ En ninglin caso la periferia de un aparato debe
tropezar con una insercibn muscular.

8.~ El borde palatino posterior, es el punto vital
de la placa superior.

- 9.~ Una 4rea tan grande como sea posible debers de
: cubrirse por la placa palatina.

10.~Deberd existir contacto completo en toda la su
perficic del aparato dento<protésico.

Il.~-Los tejidos blandos son los que terminan la va
riedad en las impresiones finales.

A|2.—No se debe de hacer presi6n exagerada sobre -
los: tejidos ya sean duros 6 blandos.

13. éNuhca deber§ usarse cémara de vacio.

i .l4 Raspar el modelo en alglin punto aumentar la re
tencuén esta contraindicado.

'ﬂfJS TOdOS los materiales de impresién tienen valor
posutnvo cuando son utilizados debidamente.

;;lé —Nlngﬁn materlal de impresién, tiene un defecto
- capital todo depende de muchas veces la habnll
dad para trabaJar.
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PORTA IMPRES [ONES:

Los portaimpresiones tienec por objeto obtener
del material que use para la toma de impresién.

Estos constituyen de diferentes tamafios y de-~
diferentes materiales los m&s usados son los de -~
aluminio por su facilidad de ajuste pueden doblar-
se y recortarse de acuerdo a los requerimientos del
caso,

Requisitos que debe reunir un portaimpresién:

a) Ser bastante rfgido para evitar el peligro de -
la distoréibn,

b) Amplio poco voluminoso que se pueda cambiar fa-
cilmente en su forma dobl&ndolo o corténdolo.

c) Lisos o con perforaciones especiales (su elec -
cibén depende del material que se use.

d) Tamafio.~ va de acuerdo con las necesidades del-
proceso por impresionar, debiendo quedar 5mm -
més ampliio.

Para impresiones primarias, estos portaimpre-
siones comerciales son de mucha utilidad, pero nun
ca podrén dar el resultado deseado en elc aso de -
“impresiones definitivas por lo que es necesario --
’:contar con un portaimpresibn individual.

Clasnf:cacndn' (Superiores-Inferiores).

'ul.wlDe alumqnlo.- Estos son ductiles, flexlbles y-
se pueden adaptar recorténdolos en su perife -
ria para los diferentes tipos de procesos.

12.-'De plastico.- Son poco flexibles, no se pueden
' recortar ni adaptar.

- De ‘acero.~ Estos los utilizamos para procesos-
~standar, ya que no se pueden adasptar, pero tam
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bién tienen una forma anatémica bien definida-
para los diferentes procesos desdentados.

ejemplo: (Kim-Lokc).

De acuerdo al tipo de material que vamos a -~
utilizar, es el sistema de retencibn que presenta-
un portaimpresién como:

l.- Perforados. Son exclusivamente para alginato.

2.- Sistema de Rieiera.- Son para alginato (ejem -
plo: ash y coe).

3.~ Lisos.- Son exclusivamente; para modelina.

, Los portaimpresiones convencionales construi-
dos para el alginato estén previstos de retencibn-
a lo largo de los bordes, o bien son perforados -~ .
con el mismo propésito. ‘
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IMPRESIONES ANATOMICAS

Impresién Anatémica.- Es la huella que se ha
ce sin tomar en cuenta la actividad muscular,

El objetivo de este tipo de impresiones es la
extensidnynitidez de la impresion anatdmica.

Con esta etapa de la impresidn clinica; se -
inicia con la fase clinica de registros de impre -
siones, con lostejidos bucales en posicidn pasiva-
6 estdtica. Se utiliza para conocer ia topografia
del maxilar y la mandibula, como método de examen-
de la sensibilidad del paciente ayudan al diagnds-
tico para diseflar los portaimpresiones individua ~
les.

Zonas protésicas.~ Corresponde a la regidn -
donde va a descansar la prétesis.

Zonas protésicas del maxilar:

. l.= Zona primaria de soporte.- Corresponde al
lugar ‘donde se hicieron las extracciones (reborde..
aiyeolar).

o ‘ 2.~ Zona Secundaria de soporte.- Desde donde—
jtermlnan la primera hasta fondo de saco.

3.- Zona de alivio:
.a) Papila incisiva
“b)- Rafé medio

v"c) Tuberosidad del maxilar
d) Sellado periférico

uf}ZQnés,prOtésicas de la mandfbula:

.-.a) Zona primaria de soporte




b) Zona secundaria de soporte
c) Zona de alivio:

I .- Papila periforme 2.- Sellado periférico o




MODELOS DE ESTURIO

Modelos.- Son la réplica tridimensional exac-
ta de la boca de nuestro paciente; lo cual lo obte
nemos por medio de las impresiones, estas son de -
gran util! idad en nuestra pridctica diaria puesto
que nos permite observar directamente el estado bu
cal del paciente.

En Protodoncia total, tienen utilidad los si-
guientes tipos de modelos:

a) Modelos primarios 6 de estudio.

b) Modelos fisiolégicos: de trabajo é defini-
tivos.

c) Modelos preliminares & de estudio,

a) Son aquel:los que obtenemos de las impresio
nes primarias 6 anatdmicas.

b) Modelos fisioldgicos & de trabajo.

Son modelos de los cuales nos valemos para el
estudio de la cavidad bucal, el cual nos permite--
valorar las diversas caracteristicas de forma re--

‘lieve de las crestas alveolares, grado de absor -
~cién y sobre todo la relacién del tamafio del maxi-
~lar, mandibula y estructuras adyacentes obteniendo
‘caracteristicas topogréficas variadas de profundi-
~dad, ancho que nos dardn a conocer las superficies
;~dé'apoyo de las bases protésicas.

- Su obtenC|on adecuada y correcta debe de sa -
thlsfacer con eficacia los requerimientos tecn|cos
de: construccton. Estos requisitos son:

a).- Fndelldad

b).u,R651stenC|a
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Modelos primarios.- Tienen dos funciones:

2.~ Para fabricar las - )
cucharillas indivi-
duales.

| .- Modelos de Estudio
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PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES

La fabricacién de las cucharillas individua -
les en Prostodoncia total, se realiza con el obje-
to de tomar con ellos las impresiones fisioldgicas
dindmicas y funcionales. Para la construccidén de -
las cucharillas individuales, debemos contar prime
ro con los modelos de estudio & primarios, ya Que-
nos serviridn de guia para limitar y disefar nues -
tras cucharillas, librando asi, las inserciones -
muscul ares que encontramos en la mucosa y tejidos-
adyacentes en donde iba asentado nuestro aparato -
protésico.

" Caracteristicas.- (que debe de reunir el por-
taimpresiones individual ).

| .- Perfecta adaptacidn entre su superficie -

de asiento y la del modelo de estudio (6 con teji-
dos bucales una vez que se coloque en la cavidad -

bucal ).

2.~ Rigidez suficiente para eliminar toda po-
sibilidad de formacidn eldstica.

- 3.~ Forma inalterable frente a cambios de -
~temperatura que rigen las condiciones de trabajo.

4.~ Resistencia suficiente a las fracturas.

... 5.~ Tersura en todas sus superficies para no-
lesionar los tejidos. ’

6.~ Extensidn y del imitacidn.

7.~ Que sea de fFicil manipulacién..

;fg}EXisten'Varios materi ales para el‘empleé;
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construccién del portaimpresiones individual, asi ~
como diversos métodos para su elaboracidn.

El material que reune las caracteristicas
apropiadas para el portaimpresiones individual & -
cucharilla es el acrilico en sus dos variedades.

La placa de Graff no se recomienda para la fa
bricacién de cucharillas, por ser demasiado frégil
y deformable a las temperaturas de trabajo, por lo

que se emplea para la elaboracidn de bases para
prétesis dental, en la cual irdn colocados los ro-
dillos previamente reforzados con alambre.

Material de Construccidn:

‘Acrilico termocurable y autocurable,
2.~ Bases de Graff.

Existen varias técnicas para su conqthu"c'én:

‘La técnica de goteo y laminado se usa aerfli-

o o autopo!emer|’able y la técnica de enmuflado con
'acrlllco termpopo||mer|zab|e.

‘ : El espacio que se deja de uno a dos mlllme
~tros del

contorno periférico, es con el objeto de-yv5
~dar ‘espacio a nuestra rectificacidn de bordes. el—u'
,cual se realxzard ‘con model ina de baJa fusidn.

~Téenica de Lamtnado.~ El trazo que delimita~-
en e! modelo ‘con l§piz tinta 1 & 2 mm. por arriba-
de! contorno perlferico, se coloca dos & tres ca -
as de sepdrador (acrflico-yeso), posteriormente -
se coioca ‘el espaciador, (si es holgado), se ha -

4nura a nivel de los molares,i(en el reborde—v v
alveol n), y premolares y zona de canxnos, con. el~
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objeto de que tenga estabilidad la cucharilla en -
la boca del paciente al retirar el espaciador de - .
la. cucharilla, luego se mezcla el acrilico, hasta-
la fase de periodo pldstico, (migajén), lo mezcla-
mos hasta obtener, una masa uniforme, se retira .-
del recipiente de porcelanas, se amasa entre los -
dedos, y se coloca entre las losetas de vidrio las
cuales fueron preparadas anteriormente con separa-
dor (vaselina), colocando en las orillas de las o
setas cuatro monedas cada una en la esquina respec
tiva de la loseta, se coloca la loseta nimero dos-
la que contiene separador, se procede a prensar -
la porcidnde acrilico para obtener una ldmina uni-
forme de acrilico con espesor & grosor de 2 mm. -
aproximadamente.

Posteriormente se procede a la adaptacidon de-
la ldmina acrilica sobre el modelo de trabajo que-
ha sido previamente humedecido, con separador i -
quido o bien se emplea como separador una hoja de-
estafio. Con presiones suaves y uniformes de los -~
dedos se adapta la 1dmina pldstica; primero sobre-

“toda la superficie palatina, se continGa sobre to-
da ia superficie de la cresta residual y de inme -
diato por la vestibular, advirtiendo no ejercer de

"masiada presién que : adelgacen la base acrilica.

El asa se coloca en la |inea media y sobre la
parte anterior de lcs rebordes alveolares en posi-
~cibén vertical, con una ligera inclinacidén labial -
(técnica con acrilico autopolimerizable).

W;Técnica por Goteo:

L “Es una técnica sencilla y exacta, no compresi
“‘va llamada también de espolvoreo & de adicidn,

,f;‘Léftécvica del acrffico laminado y la técnica
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por goteo son procedimientos que dan como resulta
do buenas bases para la obtencién de registros in=
termaxilares. Se usa el acrflico autopolimerizable
y su resultado es una base de registro estable, ri
gida, facil de recortar y pulir. Estas cualidades
proporcionan una exacta adaptacidn y no se defor -
man facilmente.

La técnica por goteo se |leva a cabo mediante
el goteo del mondmero sobre el modelo de estudio--
el cual anteriormente se aplicd separador y encima
la incorporacidn de polvo acrflico hasta formarse-
una capa homogénea que sature y adquiera un espe -~
sor de 2 mm,

Técnica de enfrascado:

. Es més exacta que fas anteriores y se hace -~
por medio de la pufla pasando a cocido y se cons-
truye con acrilico termocurable.

El portaimpresién individual procura asegu -~
rar la obtencidn correcta de impresiones con ayuda
de las siguientes caracteristicas:

l .~ Su forma Fiel facilita el centrado.

2.~ Su falta de exceso volumétrico contrlbuye
& un trabajo mds exacto.

3.~ Permite utilizar minima cantidad de mate-
"+ rial de impresidn lo que también facilita
el centrado.

‘“j4@¥,0bllga al material de lmpre3|6n a exten--
“derse por toda la superFucne que se desea
"5|mpreS|onar.
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5.- Al confinar el material entre la cubier--
ta y la mucosa se ajusta contra estd, ex-
pulsando el aire y la saliva.

6.- Extendidas correctamente, ellas mismas -
permiten la delimitacidn funcional,

Prueba de Portaimpresién & cucharilla individual:

Es una etapa esencial que debe realizarse cui
dadosamente en la boca del paciente,

l.- Cada portaimpresién individual debe de -
“adaptarse en su sitio sin dificultad y sin dolor.

Control del porta impresidn individual; con -
siderando su extension y @juste. No deben bascular
‘bajo presiones "verticales” de los dedos en el cen
tro de los rebordes a uno y a otro. lado.

3.~ Las zonas que ‘requieren de mayor aten
cién son:
a) Zona retromolar
b)’Lfnea‘obfidué,externa. _
c)'RegiéhAtampdro-méSetériﬁa
d) Fosa retrom:lohiodes g

"1e) Plaegue subllngual.

“;Cuchartlla supevlor.- Ver’flcar el aJuste co-j;

avp05|c10n movul del borde posterlor det pa£' 
f(P"thamlg), padnéndolo al pactcnte que pro[&
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nuncie la letra A.

‘Cucharilla Inferior.- Que no interfiera en :=
los movimientos de los frenillos labial, bucal y -
lingual para que éste Gltimo el paciente debe mo -
ver la lengua tocdndose la comisura de los labios-~
y la cucharilla no debe de molestar, ni ser desalo
Jjada, marcamos la profundidad del piso de la boca~-
y recticamos é&reas periféricas.
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CAPLITULDO v
RECTIFICACION DE BORDES

Maxilar superior:

La rectificacidn de bordes se realiza por ==
freas periféricas utilizando modelina de baja fu -
sidn, colocdndose en los bordes de la cucharilla -
individual en cantidad suficiente, aproximadamente
2 mm de altura y grosor por regiones con el si- -
guiente orden:

Regidn vestibulo-bucal .~ Se le pide al pacien
te que chupe el dedo indice del operador, con lo -
cual la model ina sube por la accién de los miscu -
los del carrillo, también se le indica al paciente
que abra bastante la booca, logrando con esto. que
la mucosa baje y determine el formix del vestibulo
bucal, y con la mandibula y la boca menos abierta-
efectue movimientos laterales de la mandfbula para
~definir el ancho del ‘borde.

‘Regién del frenillo bucal.~- Que el paciente -
- pronuncie varias veces la letra E y llevando la co
‘misura de los labios hacia atrés y hacia adelante-

yeces Ios labnos hacia adelante en forma c:rcu!ar,'
.chupéndose el del,lndlce, & como dar- un beso.

S Reglon Frenlllo labial y. ‘vestibulo labial.

Que el pactente proyecte varias veces los lablos -
hacta ‘adelante |ateralmente en forma circular, mar
ando ‘al- mismo tlempo la insercién del frenillo y-
: ste no es-muy promlnentc, bastard co los movi
mrentos qgue efectue el paciente en casc contrarlo,
le‘ayUdaré manualmente llevs ndo el labio hacua-

los Iddos.

“*como e' sonreir y que el paclente proyecte varias-
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Regién del borde posterior del paladar.- Su
Jetamos con la mano derecha el portaimpresibn en -
la boca del paciente y con la mano izquierda le ta
pamos la nariz, ordenéndole que trate de expulsar-
el aire por la misma provocando con ésto un movi--
miento de descenso del paladar blando que nos defi
ne si el borde posterior de la prétesis y que pro-
nuncie la letra "A"

En esta zona se coloca la modelina en forma
de cinta con un grosor de 2 mm. y 5 mm. de ancho.

Mandfbula:

Al igual que el maxilar superior, la recti-
ficacibn de bordes se efectGa por zonas y siguien-
do el orden que a continuacib6n se describe,

Regién vestibulo bucal .- Se le ordena al pa
ciente que trate de bajar la modelinaci6én la punta
de la lengua, colocando nuestros dedos fndice y me
dio sobre la superficie del portaimpresién le pedi
mos al paciente que trate de moderios. Ejercitando
con ésto la accibn de los mlisculos maseteros, se:
e plde también que abra bastante la boca logrando.:
:bon ello que suba la mucosa del carrillo marcando-
 re| contorno y proFundndad del fondo de saco.

:Reg|6n Frenillo-Labial:

7 Se' indica al paciente que Ileve consecuente.
‘,mentc el labio inferior hacia: arriba, que proyecte
el labio hacia atrés, y dirigiendolo hacia adentro.
‘7de la boca con estos movimientos se marcari tam- -
blén wanualmente I levando el labio hacia arriba -
rcon mov:mnentos laterales.

v':j;ﬁRégiénfRebdbdé'lingual posterior,- Rebetir—fv
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varias veces el movimiento, de deglucién con el --
cual se lograr8 la elevacién del piso de la boca,-
influenciada principalmente la contraccibn de los~
de! mGsculo milohioideo. Si deseamos tener mayor -
retencién en esta zona se le da mayor aumento a la
aleta lingual de la prétesis para lo cual es nece-
sario lievar por presifn manual la modelina e indi
carle al paciente que efectue movimientos degluti-
VoS,

Regién borde lingual anterior.- Se le sugie
re al paciente repetir varias veces el movimiento-
lateral de la lengua sobre el labio inferior tocén
dose sus comisuras labiales.

Nota.~ Al sacar la cucharilla de la boca, la mode
lina colocada sobre el &rea por rectificar,
deber§ salir opaca con lo cual nos indicar§
que la zona ha sido debidamente rectifica -

da.
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IMPRESION FISIOLOGICA

Impresidén fisiolbgica:

Es aquella que produce fielmente la zona -~
anatémica por impresionar permite, registrar total
mente las estructuras residuales de las &reas al.-
veolares de soporte.

El registro de estas zonas anatbmicas com -
prende; las zonas de reflexi6n muscular y el con
torno periférico, el cual conduce a la impresién.
definitiva.

Las caracterfisticas especificas que debe
reunir son: |

al=- Funcibn

b.- Lo m&s fiel a la regi6n anatémica y que
no interfiera en los movimientos musculares.

Que tenga una adaptacibén continua y = -~

constante, con el objeto de evitar la entrada y sa

lida del aire entre el aparato protético y la muco
sa.

d.- No comprimir las zonas por donde pasen-~"

.~ ocasionados, por el aparato en determinadas zonas’
wanatém;cas. ‘

, Que sea Eiel y exacta para evntar u!ce-
;r‘ac lones . ‘

' CIasiFicaci6n de Procesos Desdentados:

“que se encuentra la: MUCOQG, esta clasuFlcaC|6n Fue '
'hecha por cl Dr. ShIOJ:ro Kawai duvnd:éndola en 3~

'15vasos y troncos nerv:osos, para evitar parestendad_-'

Se clasificaron de acuerdo a la resorcnén ST
;de las crestas alveolares y las condiciones. en las




Tipo 1: (Favorable).

Cuando encontramos poca raesorcién de cres -
tas alveolares y la mucosa que recubre, se encuen-
tra en su totalidad el&stica.

]

Tipo 11: (Menos favorable).

Encontramos mediana resorcién 6sea y la mu
cosa se encuentra en algunas zonas el8sticas y en-
otras zonas se encuentra flcida.

El material de impresi6n recomendado por el
Dr. Kawai para los procesos favorables y los nexos
favorables (tipo | y 11) son las pastas zinquenoli
cas, en cambio para los procesos desfavorables (ti
po I1l, materiales a base de mercaptanos y silico-
nes).

Se le aplica al paciente crema alrededor de
la boca para que no se adhiera la mezcla. Se prepa
ra después el material de impresi6n elegido, usan-
do medidas 6 cantidades indicadas por el fabrican-
te mezclandose todo hasta lograr la homogcneldad

.del color. :

L Con Ia pasta se llena el portaumpresuon -
f I|evéndola hasta la boca del paciente vy repitiendo
- varias veces los movimientos efectuados en la rec
'thfxcacsén de bordes, en orden zona por zona, tan-
to ‘en superior como inferior. Dejando pasar aproxu‘
;madamente 3 min., més o menos para los movimientos
7En e! momento en que el material ha fraguado lo re

iramos de la boca del paciente, apreciéndose una-
exacta. reproduccnén de los detalles anatbmicos en-
toda la §rea ‘de soporte de la prétesns, advirtien-
do perFectamente las definiciones de cada una de -
‘las inserciones musculares.

- Exister: varias técnicas y materiales para -~ '
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la toma de impresiones fisiolbgicas.

Las técnicas para la toma de impresibn fi -
siolégica es:

| .~ Boca cerrada 2.- Boca abierta

Se conocen gran variedad de materiales para
la toma de impresién fisiol6gica, dentro de estos
materiales encontramos; el yeso paris, pastas zin-
quendlicas, modelina de alta fusibn, mercaptanos -
hidrocoloides irreversibles y silicones.

TECNICA DE ENCAJONADO DE IMPRESIONES FISIOLOGICAS
OBJETIVO:
Proteger los bordes libres y la formacibn -

~de base de los modelos de trabajo.

Obtener mediante los modelos de trabajo la-
-reproduccién nitida y exacta de la impresibén fisio
légica.

. El encajonado de una impresién fisioldgica-

~se define como la delimitacién de una impresib6n me
~diante la construccién de paredes verticales, para
7produclr el tamafio y ‘la forma de base requeridas -
en el ‘modelo de estudio conservando todos los deta‘
lles anatém;cos de la lmpre316n fisiolbgica.

Técn:ca de FncaJonado

”QIA- PPGV|a preparac16n.— Se ‘examina CUIdado'};fg}
samente la- :mpresuén flSloléglca con el obJeto de-gj,ff
”onflrmsr su exactitud e integridad se eliminan. - °
exeedentes ‘de pasta zlnquenolnca con el filo -
de una. navaJa..t .

—'Adaptacién de| Contorno.— Se corta una: v
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tira de cara negra para encajonar conocida como -
(riel), de 3 @ 4 mm. de ancho, se adapta la tira -
de cera en todo el contorno de la impresién con -
una distancia de 2 a 3 mm., por debajo y afuera, -
siguiendo su contorno y uniéndola con una esp§tula
caliente. Se procura mantener e! ancho total 6 el-
doble de la cera para encajonar en los extremos -
distales de la impresién fisiolégica, ya sea supe-
rior e inferior, ésto mantiene las paredes vertica
les de la cara rosa para bases del encajonado; per
mite la prolongacién posterior y el grosor adecua-
do del modelo de trabajo en estas zonas.

3.- Proteccién Lingual.- El espacio lingual
de la impresién inferiores rellenas mediante la in
corporacién de una lamina de cera rosa que se adap
ta en el contorno superior de 3 6 4 mm de cera ne-
gra para encajonar previamente colocado y se funde
con la esp8tula caliente.

Es importante no deformar ni invadir con am
bas capaz de cera los bordes linguales de la impre
" 8ién. Estas deben colocarse exactamente porr deba--
“jo de las aletas linguales o impedir que el espa -
cio lingual sea ocupado por el yeso del modelo de~
“finitivo. ‘

o 4.- Encajonado vertical.- Para construir --
~las paredes verticales del encajonado se utiliza -
" una l&mina mediana de cera rosa cortada a lo largo
.0 ancho de la cera negra especial para encajonado.

R La I&mina de cera rosa se reblandece a la -
flama, y se adapta pasando una espétula caliente -

‘alrededor y a lo largo de la linea de unibn con es

~ “te, en tal forma que no altere los bordes de la im
" presitn Tisiolégica. '
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La altura de las paredes verticalces se ex -
tenderd an tres cm., por sobre la impresién de mo-
do que la base del modelo en su parte méds delgada-
sea de ese espesor.

El sellado adecuado hermético vy s6lido en =
tre la cera y el encajonado se comprucba sostenien
do la impresién hacia la luz para detectar cual,u=~
quier filtracién posterior.

‘ 5.~ Preparaci6n del material.- Mezcle la ~--
cantidad necesaria de yeso piedra puro en una taza
de hule, o con la siguiente proporcién agua~yeso -
que constituye; una parte de agua, y cuatro partes

~de yeso.

Se procede a batir con una espétula para ye
so, hasta que la mezcla sea completamente homogé
nea. ‘

6.- Vaciado con yeso piedra.- Para el vacia

do se sigue el mismo procedimiento indicado para -
el yeso paris; sc vierte suficiente yeso piedra -
dentro de la impresién encajonada; se inicia con -
pequefias porciones desde las partes més altas de
la _impresi6én y agregfndose mds yeso al anterior,
o hasta: Ilenar el encajonado, de modo que la base ~
~-del modelo deflnltnvo alcance unos 3 cm. de espe
'7sor. ‘Se espera el tiempo de fraguado del yeso de
;faproxnmadamente,,un lapso de 30 min. '

i

_ 7.~ Recuperaci6n del modelo de trabajo.- Es
»{una técnnca exce lente separar la impresién de pas-

fe!»regtstro de re!acnén céntrica 'y en ocasiones de-
glas”relacnones excentrucas.

a 2|nquen6||ca sin deformarla para utilizarla posuigs
teriormente’ aprovechando ‘su perfecta adaptaccén en .
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I NSTRUCCTONES:

%g Desprender la cera rosa del encajonado--
vertical.

b) Eliminar la proteccién de cera negra pa-
ra encajonar.

c) Eliminar cualquier exceso de cera & yeso
piedra yue quede sobre el portaimpresibén indivi -
dual.

2.- Colocar el portaimpresiones individual-
con el modelo durante 2 min., para que reblandez--
ca: ' la model ina de baja fusibén de la rectificacién=-
de bordes periféricos y se plastifique un poco la-
pasta zinquendlica.

: e) Desprender con cuidado la impresibn fi -
siolbgica del modelo de trabajo mediante un ligero
movimiento de palanca entre ambas; separéndose asi
los flancos vestibulares posteriores.

8.~ Recorte del modelo de trabajo.- Median-
'fte una recopfsdora se perfeccionan los contornos -
‘que requiere el modelo de trabajo.

Los modelos de trabajo deberé&n tener las;'f‘
s:gulentes caracterlstucas. ‘

_ - Inclulr todas las superficies anatém:
ca' de la tmpresuén F:s:olég:ca.

S 2,- lnclulr una zona de 2 a 3 mm. alrededor 
de4la peraFerla del modelo de estudno.

i3f%f

6strar un borde‘pehiFévico comp'etb?ﬂ;
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Impresién maxilar.-~ Se coloca un cuadro de-
cera para |imitar alrededor de toda la periferia,-
fijandose con instrumento caliente en un borde que
no sea importante. La tira de cera debe limitarse-
bien para asegurar la exposicién de todo el rodi -
llo periférico, la cera se coloca a un milfmetro -
por debajo del borde en el extremo posterior para-
formar un escalén definido sobre el modelo, se re-
blandece una hoja de cera para encajonar sobre un-
mechero o |&mpara de alcohol y se forma alrededor-
de los bordes, de la cera para limitar con el fin-
de formar un cilindro,

Se corta el excedente y se une la cera para
I:mltar con calor,. Se hace una marca sobre la pa-
red del cilindro de 10 a 12 mm., por encima del -
punto mls alto del contorno de la impresibn. Se -
agrega piedra dental a este nivel lo que proporcio
‘nara un. grosor adecuado en el modelo.

Impresién mandibular.- Se coloca una tira -
de cera para limitar alrededor de toda lmperife -
ria bucal, labiail y lingual. Esta se une a un bor-
“.“de no periférico con un instrumento caliente, le--
- Jos de la superficie de la impresién. Suele ser ne
. cesario agregar a una seccién adicional de cera pa
‘ra‘ limitar en el cojinete retromolar esto es para-
vf[aIOJar la eminencia de la topograffa mandibular en

““esta zona y aln proporcionar suficiente grosor pa-
ra’ resistencia en el modelo. Se agrega, una hoja -
de cera .paralimitar la zona lingual, para propor-
" cionar un escalén |ingual plano en el modelo, se -
ﬁfreb!andece una hOJa de cera para encajonar sobre -
‘ un mechero y se coloca alrededor de los bordes de-
la cera para llmltar formando un cnllndro. Se cor-
‘Vfta el excedente y. se une con calor la cera para en
e la cera: ‘para delimitar. Vuelve hacerse-
Lobre,!alpahedrdel_cullndro devlo,a>12 A
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mm., por encima de la porcién mis alta del contor-
no de la impresién para sefialar el nivel &l que de
ber& vaciarse la piedra dental. Una mezcla de yeso
dental pesada y libre de burbujas con la relacién-
correcta de agua y polvo es vibrada hasta el nivel
marcado en la pared del cilindro, y se adiciona -~
poco a poco vibréndose para que fluya hacia su lu-
gar. La impresién vaciada deberd fraguar durante -
45 min., antes de retirar la cera para limitar y -
encajonar.

Caracteristicas del modelo de trabajo:

3 l.- Gran fidelidad
G 2.~ Proteccién de bordes
il 3.- Mejor tamafo. ’
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PLACAS DE REGISTRO INTERMAXILAR
(PLACAS  BASES)

Las placas bases, también conocidas como -
placas de registro se presenta el punto de apoyo -
de!las prétesis completas tienen por objeto facili
tar y registrar el factor de la Estética y funcio-
nal de! desdentado.

Para que la placa de registro cumpla con -
las funciones para la que est& destinada, depende-
de los siguientes factores:

{.~ Las relaciones intermaxilares.
2.- Los modelos.

El primer requisito con el que deben de cum
plir las placas bases es sellar perfectamente los~-
te jidos subyacentes y extenderse por todo e! con -
torno del modelo para evitar la desadaptacibn.

llLas placas bases son de cardcter provisio--

nal ya que su uso es en funcibn de la elaboracién-

. de la prétesis, lo cual no incluye para que al se-
~ leccionar el material, utilicemos los que sean més
. féciles de manipular y preparar, modificar en caso

ta superF|C|e del asiento del mode!o de trabaJo.

“Requisitos que.debe obtener:

}ca como en el modelo, para que en el momento de ~
[transportarlas al articulador sean exactas. -

2.~ Poseer la méxima extensién y grosor de~ "
' tla base protética, para apreciar el desplazamiento. .

pal.en la: reqtaurac'én estétlca.

“necesario que no sean costosos y que no afecten a- ¥

l?— Tener un ajuste igual, tanto en la bo== - -

.y modelado de los tejidos que es el punto prunct o
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3.- Ser lo suficiente resistente, que no ad
quiera deformaciones,

4.- Se resistente para que no sufra deforma
ciones.

5.- No penetrar en las retenciones del mode
lo con el objeto de que no se pueda retirar de es-

. te y volver a insertarlo con facilidad y exacti -
tud.

6.- Ser T4cil de manipular y adaptar en el-
modelo.

7.~ Ser capaces de servir como base de prue
ba de los dientes artificiales.

8.~ No tener olor, sabor 6 bien ser lasivas
a los tejidos bucales.

. 9.~ Ser econbmicos y flciles de construir -
sin perjudicar el modelo.

'?,ﬂCLASlFlCACION

- 1.~ Placas bases sumples 6 de Graff
w,2.-,Resinas acrflicas (termOpolimthzablgs);
o 3.- Metales de base.

= Bases manufacturadas: {como las placas bases de
' 'WGraFF) : :

_ _ Cs un materlal termopléstuco compuesto a -
ase de’ l'aces y resinas destinado principalmente--
a preparacnﬁn ‘de bases pvotétlcas temporales, -[

Vgrosor adecuado de 2 ‘mm, Este materlal
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es f&cil de adaptar, es blando y puede ser recor--
tado 6 desgastado con facilidad, pero tiene cl in-
conveniente de que es menos resistente a la fle -
xi6n y sobre todo al calor, por lo que es més pro-

penso a la deformacibén cuando se expone a este fac
tor.

2.- Resinas Acrfilicas Bases:

Las resinas acrflicas se presentan en dos -
formas:

a) Autopol imerizables
b) Termopolimerizables

Son bases resistentes de buena adaptacién, -
~ son practicamente indeformables, pero presentan -
- més dificultad al recortar 6 desgastar

Las bases hechas con resina acrflica son de
“gran resistencia en cuanto a deformaciones y frac-
‘turas, obtiene gran exactitud, el problema que pre
‘sentaes la elaboracibn de la placa base que es més
~laboriosa para lo cual existen diferentes métodos-
comor -

l. Técnica de laminado
L2 Técnica de enfrascado 6 emmufiado,
3. Técnica de goteo o espolvoreo.

o Este ttpo de bases se utiliza en una Forma-
s eventual, afin cuando son las m&s eficaces, --
uesto que no permiten tomar los registros con las
a es. finales y sin riesgo de deformacién. La cau--

rlnc:pal por. la cual no son utilizadas, con -
frecuencia consiste en su costo y las dlfncultades
quézpresenta para rebarJarlas. :



Reparacién de los modelos de trabajo:

Para la fabricacién de placa base, ya sea -
con la placa base de Graff, & con cualquiera de -
los 2 tipos del acrilico es necesario.

a) Eliminar retenciones y socabados retenti
vOos. B

b) Estalcarlo, con el objeto de impedir se-
adhiera el material.

c¢) Disefio.

a) Eliminar retencién y socabados retenti -
vos.~ Si existe retencién en los modelos, los debe
mos de eliminar con cera 6 con yeso, antes de cons
truir y adaptar las placas bases y asf poder reti-
rarlas una vez que haya polimerizado el material, -
sin lesionar los modelos.

; b) Entalcado.- Es conveniente ya que su --
funcién de empleo es el de separador, elimina aspe
rezas que podrfan dificultar la separacién del ye-

" so superficial.

c) Disefio.- Se marca el contorno periférico

asf como el borde posterior 6 posterlor, de acuer-
,do a las neces:dades del caso. S

B Es convenlente reforzar las placas bases de
1bGrafF una vez adaptadas para dlsmlnulr la posnbnlr
dad de alguna deforma016n, se. utilizan alambres re
:ststentes ‘como; el brance, el acero galvanuzado dc
}2 min y el alambre de plata # 16.

Utnllzando las dnferentes técnicas, asf co-

gu1endo’FTelmente los pasos uno a uno,*7

&_{ncluyendo los elementos, anatémicos ya. estudladOij

‘7d1versos matenlales y. sobre todo, tenlendo— "
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NosS encontramos diferenciag sobre |4 exactitud pre-
fativa de Ios registros tomados con placas base de
Graff, res inas acrfilicas autopolomerizables 6 ter«
mopolomerizables.




CAPLTULO V
RODILLOS DE OCLUSION

Los rodillos de oclusién son definidos.~ Co
mo superficies de oclusién construidos sobre pla -
cas temporales 6 permanentes con el objeto, de ob-
tener los registros de relacién intermaxilares, pa-
ra la articulacién de los dientes.

OBJETIVOS:

l.~ Determinar la direccién de plano de -
orientacibn de la relacién méxilo-mandibular.

2.~ Realizar registros intermaxilares para-
el diagndstico de! espacio libre,

3.~ Establecer la forma del contorno vesti-
bular y lingual relacionada con el sistema labios~
carrillos-iengua.

4.- Colocar estética y funcionalmente los ~
dientes artificiales.

-.Técnlca de Obtencuén.

1.~ Preparacibn,- Se utilizan conformadores.
3 modeladores met&licos para rodillos, previamente

" _envasel inadas y ajustadas sus dos partes y de tal-
manera que las superficies numeradas del conforma~

dor coincidan y queden hacia arriba.

2.= Fundiéién.- Se funde una l&mina cera ro

- 'sa en un recipiente met&lico, se vierte llenando -~

el espacio externo del conformador, se da el tiem-

" po adecuado para que plastifique el material, se -

‘ frecortan los excedentes, con un cuchillo y se pro-
-'qude a; separar las mitades del conformador para -
Hobtener el rodillo de cera rosa.




108

3.~ Adaptacién.- Centrar y modelar el rodi-
Ilo de relacién en cera (abriendo y cerrando) so -
bre la superficie de la base de relacién (reborde-
residual) y unir sus partes con la esp4tula ca- --
liente de tal mantera que se adhiere firmemente.

4.~ Forma.~ Se les da la forma apreximada -
como estarfan los dientes naturales, aumentando o-
disminuyendo cera rosa en sus contornos vestibular
palatino y lingual.

RODILLO SUPERIOR.~ Es el plano anteroposte-
rior, por delante una inclinacibén vestibular de 85
y una altura de 10 mm. Por detrds de | cm., por -
delante del borde posterior de la base v a 7 mn.,-
de altura en el plano horizantal debe ser anche -
5 mm., en la parte de los incisivos, 7 mm., en la-

parte de los premolares y |0 mm. en la parte de -~
~los molares.

RODILLO INFERIOR.- Para el rodillo inferior
“en el plano anteroposterior la posicién vestibular
- debe ser vertical y la altura posterior se conti -
nGa con el tuberculo retromolar. En el plano hori-
~ ‘zontal ancho es igual al del rodillo superior. Las
 formas. obtenadas del conformador de rodillos son -
 arbttParsas por lo que deber&n orientarse indivi ~
J;dualmeﬂte, con las referencias anatbémicas para el-
veglstro de las: relacnones verticales méx:lo~mandru
,ulares. :

;‘;‘REF ERENCIAS ANATOM ICAS:

: , En prostodoncla se consideran las |fneas y- 
’planos de referencia ‘anatémica como principios bé—
sicos para rehabnlltar las distancias y aapectos -
:ISIOHGmlGOS del desdentado.‘
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LINEA BIPUPILAR:

Son referencias de una |fnea que une hori -
zontalmente el centro de las pupilas, vista de -
frente,

LINEA DE LAS CEJAS Y LA BASE NASAL:

Son referencias horizontales que se relacio
nan estéticamente con las superficies de los bor -~
des incisales de los dientes anteriores superiores,

LINEA AURICULO OCULAR:

Es una referenda anteroposterior que va del
4ngulo externo del ojo a la parte media del tragus
se usa para locallzar arbitrariamente el eje inter
condilar. ‘

PLANO BICONDILEO-SUBORBITARIO:

Es un plano préximo al plano de Frankfort -
y se utiliza para la transferencia con el arco fa-
cial estético.

~ PLANO PROSTODONTICO:

Llamado también aurfculo nasal, va de la -
" parte media del tragus al implante infero externo-
del ala de la nariz, es una extraordinaria referen
-~ cia bdsica para reubicar el plaxo oclusal por . .ser
el m8s paralelo a &él. En las personas desdentadas
“ el plano de oc!us;én tiende a fFormar con el plano~-
f”fprcstodGnttco un ligero dngulo, no m&s de 5°%bier- =
“to hacia atrés durante el movimiento de protucu6n~.:.¢”
Tllamado (Fendmeno de Chrnstensen)

fPLANo DE CAMPER:

ReFerencna craneal, que va formando de la——‘ o
v 16n de. los conductos audntlvos con la esplna na-t:»-*
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PLANO DE FRANKORT:

Es la referencia craneal y horizontal de es
te plano que pasa por los bordes superiores de los
conductos auditivos externos (Puntos Porién), y -
por los bordes inferiores de las orbitas (Puntos -
infraorbitarios).

Su aplicacibn en prostodoncia se limita a
determinar técnicas de transferencia de las rela -
ciones intermaxilares al articulador con el uso -~
del arco estético y en muchos casos para las angu-
laciones medias en sentido vertical, como son las-
trayectorias sagitales del céndilo.

ft

Se considera el plano més horizontal de la-
cabeza erguida que unido al plano de oclusién forw
ma un 4ngulo abierto hacia adelante de |0,

PLANO DE OCLUSION.

Este concepto se establece con la oclusibn-
‘balanceada bilateral cuando existe una relacién de
- contacto equilibrado entre las caras oclusales de-
. los dientes posteriores (a cada lado de la lfnea -
;Qmedla), y anteriores durante los movvmlentos excén
fﬁ,trlcos de la mandfbula.

La chuSiGn balanceada bilateral que‘se'apg,ﬂ"
- ya en estos puntos, difiere fundamentalmente de la
oclusibén natural y adquiere caracterfsticas signi-_

'f'ﬁesrmobFOlﬁgicas que-e$t5n presentes e involucra -
das en la patologfa de la edentacién.

;Se‘acepta como criterio préctico.

& v;l;~ EI plano de oclusibn reciba el nombre~-'7
de plano de ortentaca6n dado por Hanau (|926)

. ficativas que se explican por las mismas condicio-




2.- El plano de orientaci6n es en general -
paralelo al plano de Camper y -al protético.

3.- Plano protético esté representado por -
la linea que va del borde inferior del ala nasal -
al borde inferior del meato auditivo.

Lfnea de vibracién.- Es visible cuando se -~
le pide al paciente decir ;Ah! se observa a lo lar
go del movimiento del paladar blando, 6 |fnea de -
vibracién. Si no resulta visible, se le pide al pa
ciente taparse la nariz apreténdola entre el indi-
ce y el pulgar y se indica al paciente expulsar el
aire por las narices, al realizar este movimiento-
8 accibn nos indicar§ hasta donde debemos marcar, -
la Ifnea de! sellado posterior palatino, el cu§l--
se transfiere a la placa base.

El propbésito de realizarse el sellado poste
rior es con el objeto de asegurar un buen sellado-
en el ara posterior de la pr6tesis superior y ayu-
dar a compensar la construccibén de la resina acri-
lica, en esta drea durante el procesado,

“Técnnca-

o ‘Trazar una linea por mitad de las escotadu~'
y:ras hamulares aproximadamente a 4 mm. frente al =~ =
- ‘rea de la regi6n de las faveolas palatinas en el~
;5mode|o superior., '

El sellado deberd quedar a dos milfmetros S
. por delante del borde ‘posterior de la dentudura ya.
termnnada. ’

sl Se realiza un surco aproximadamente con un-
“ ancho. de | 'mm., y con una profundidad de | mm. en-
el modelo ‘el surco deber& ser redondeado para pro.

'“ducun un’ borde |rrvtativo en la dentadura, %ambnén
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se procede a dar forma o semejanza a las alas de -
una mariposa o bigote. )
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CAPITULDO Vi
REGISTRO INERMAXILAR

Espacio intermaxilar.- Es aquel espacio que
se encuentra ocupado por los dientes, tejidos de -
soporte circunvecinos, lengua, mucosa. Estd limita
do lateralmente por la superficie de los carrillos,
hacia arriba por la b6veda palatina y tejidos pala
tinos por debajo encontramos el piso de la boca y-
posteriormente por la Ifnea de unién aproximadamen
te entre los tejidos de! paladar blando y de las -
fauces anteriores.

Determinando que el Espacio Intermaxilar es
la diferencia que existe entre la Dimensibn verti-
cal de descanso. L[] estudio y registro en fa reha
bilitacién protética de la edentaci6n total tiene-
por objeto:

|.~ Determinar la distancia & dimensién ver
tical morfolbgica correcta en relacién céntrica.
2.- Establecer la funcionabilidad y el fac-
tor estético de dicha distancia a los requerimien-
“tos del caso.

, 3.~ Registrar esta posicién mediante las ba
‘ses. y ‘rodillos de relacién, para transferirla a --
los modelos de trabajo y al articulador.

L 4,- Obtener las transferencias correctas al

_articulador cuyas referencias indican la posicién-
~de los dientes artificiales en lo que se refiere a

‘jFunc:Gn, fonética y estética.

5.- Registrar los movimientos, la posicién-
'mmandlbular céntrica y movimientos excéntricos nece
fs"vuos para adaptarlos al articulador.
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Secuencia Clinica:

Los objetivos enunciados se llevan a cabo -
modif icaciones de acuerdo con las referencias ad -
quiridas de las placas bases (placas de registro -
intermaxilar), y la obtencibén de los rodillos de -
relacién.

.- Establecer el plano de orientacién supe
rior y contorno del labio.

2.~ Determinar la distancia 6 dimensién ver
tical maxilomandibufar en sus dos posiciones:

a) De reposo
b) De contacto.

Entre ambos se encuentra el espacio libre.

3.~ Transferir al articulador la posicién -
del modelo superior de trabajo orientado y referi- S
do con el arco facial estético.

4,- Establecer el plano de Oclusién infe -~
rior incluyendo el espacio libre y las pOSlbillda—
: des fonéticas. '

5.- Registro de la relacién céntrica y éx R
4vcéntr|ca, transferir al articulador el modelo de -

. ‘trabajo orientado y referldo con el trazo del arco
_ ‘gbtico.

S 6.~ Determlnar las referenc:as anatémlcas -
t.dento-Facua!es.

, Antes de proceder a calcular el espacio in~
~termaxilar por medio de los métodos existentes, -
~nos debemos percatar de asegurar que los procedi -
‘;fmlentos antertormente real izados se encuenthan en-*
‘su‘pOSicuén covrecta.
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a) Placas bases bien adaptadas, reforzadas-
y estabilizadas.

b) Rodillos de oclusién contorneados sobre-
el centro de los rebordes alveolares.

c) La articulacién temporomandibular, se en
cuentra en perfectas condiciones, para asi obtener
resultados satisfactorios después de construir -
nuestra prostodoncia total.

Datos para obtener la relacifn inter-maxi--
lar,~ La relacién intermaxilar encierra varios pun
tos 6 datos los cuales obtenemos para asf tener .-

una relacibén inter-maxilar correcta y completa, es
tos datos son:

l.- Dimensién vertical.- La dimensién ver -
tical encierra tres grupos diferentes asociados a-
esta misma medida.

a) Dimensién vertical de descanso.- Llamada
también “Posicién fisiolfgica de descanso”, que es
~ fa posicién mandibular asumida cuando la cabeza es
"t& en posicién recta con los misculos =levadores -
(temporal masetero, Ptprigoideo interno) y los méscu

-~ los depresores (milohioideo, genihiodeo y Digdstri

“co), en equilibrio es decir sin tensi6n alguna los
. condilos de la articulaci6n temporo-mandibular se~
. encuentra en una posicién neutra, no forzada, produ
.. ciendo un espacio interoclusal aceptable. '

B Se define también como la posicién mandibu-
~tar a partir de la cual principian todos los movi-
“-mientos y a partir de esta efectuamos las medidas-

© "'y pruebas de comparacién, adem&s de ser una rela--
~.cibn méxilo-mandibular constante e inmutable en to

“dos los pacientes.,
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b) Dimensién vertical en oclusién.- Por me-
dio de este nombre se conoce en el dentado, el mo-
mento en que encontramos la mdxima intercuspida -
ci6bn. En el edéntulo se refiere a la posicién que-
guarda el céndilo en la cavidad glenoida de la ar-
ticulacibn temporomandibular, se realiza cuando -

los rodillos se encuentran en la posicién de con -
tacto.

c) Espacio intermaxilar.~ Es la diferencia-
que existe entre la dimensibn vertical en descanso
y la dimensién vertical en oclusién.

‘ Es necesario efectuar minuciosamente todos-
los pasos y corroborar la realizacifn exacta de és
tos, de lo contrario se ocasionan problemas como -
se presenta en dientes anteriores cuando no se re-
gistra la inclinacibén adecuada, resultan anomalfas
dependiendo de la inclinacibn errénea, por falta -
de inclinacién se observa una depresién de los la-
bios y la aparicién de arrugas muy marcadas en el-
&rea bucal en el caso contrario de la inclinaci6bn-
se realice m8s hacia adelante, se observaran un --

- aumento en el volumen de los dientes anteriores, ~
~por lo que el paciente tendr& problemas estéticos.

E! tamafio de los dientes es un factor muy -
,>|mportante en el cual se ve alterado 6 directamen-
L tel perjudicado el factor fonético, y traumatismo -
~de la artxculacn6n temporo-mandibular ocas ionando-
,jdolores como son mialgias y neuralgfas. Si la di-
" .mensién vertical en descanso se encuentra disminuf
“da, las dimensiones de la cara varfan por lo que -
en el pactente se har&n representativas como la im
ipresuén de no tener dientes, la comisura de los la
‘ b|os se encontrar§ caida y este efecto, traer§ co~-
~-mo consecuencia la deformacién de los labios, y la
'aparucnén de arrugas alrededor de los mismos, las-
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comisuras labiales descienden, la masticacién ser
considerada, cansada, la lengua estard oprimida -
provoc8ndole al paciente problemas en el ofdo al -
efectuarse la opresi6n de la trompa de Eustaquio -
en su retraccifn hacia arriba.
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OBTENCION DEL PLANO DE ORIENTACHON
Y
DIMENSION VERTICAL DE LOS RODILLOS

Plano de orientacién representa el primer -
factor estético que determina posteriormente la co
"locacién de los dientes posteriores. Si los teji-
dos .blandos que soportan las bases protésicas han-
de funcionar como cuando existfan los dientes natu
rales el plano de orientacién debe determinarse -
con las referencias anatémicas del paciente edéntu
lo.

Al colocar correctamente los dientes ante -
riores artificiales con la exigencia estética, fo-
nética y mec8nica y ubicada al extremo del plano ~
orientacibén ubicado aproximadamente al mismo nivel
que la porcién superior del tridngulo retromeloar,
‘el clinico fija la orientacién del plano oclusal.-
Toda alteracién que se requiera para equilibrar la
oclusién se efectuarsd a través de los otros facto-
. res que varfan la oclusién. '

~Plano de Orientacién Superior:

Contorno del labio superior.- Se coloca la-

”;:base y el rodillo superior, de relacuén arbltrartoi

~en_ la boca del paciente en el cual se observa el -
: soporte de! labio superior colapsado por la condi-
.¢i6n edéntula, si aparece algln defecto de la pro~
minencia 6 el contrario falta de apoyo debe de co-
rregirse de inmediato aumentando cera rosa con la-
{espétula de cera y retirando la cantidad excesiva-
con un cuchillo filoso regularice nuevamente la su
‘:VperflCle tratada.

Se realnza con criterio estético esta adapw"
,ftaCI6n labial, ya que su posicién en reposo deter-

“mnnaré la or:entacuén del rodillo superlor. Se con_f{‘
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sidera ahora la extensi6tn del borde de la base --

superior que no levante e! labio bajo las alas de-
la nariz, ya que &sto influye en el contorno del -
labio.

Relaci6én labio rodillo superior.- Si la su-
perficie labial y la base del rodillo de relacién-
superior representa la superficie anterior del ar~
co dentario y de la encia artificial, una correcta
relacib6n labio-rodillo, determina la relacién la -
bio~diente.

Existen tres clasificaciones para determi -
nar la visibilidad de! rodiilo sentido frontal, -
real izados para observar y orientar las circunstan
cias individuales de tamafio, forma posicién, y mo-
vilidad del labio superior, en relacién a los -~
dientes anteriores.

[ .~ Sefialar una visibilidad de | a 2 mm por
debajo del labio en reposo, en bocas con dimensio- .
nes regulares, cuando habitualmente se encuentra -
~semiabierta la boca debe mostrar los bordes incisi
vos superiores.,

: 2.~ Sefialar la visibilidad de 3 a 5 mm por-
‘A,debaJo del labio en reposo, en bocas con damens:o~
'Qnes pequenas, cuando habufualmente se encuentra se_
 fm1ab¢erta la boca debe mostrar mayor superficie la
Vbzal superiopr.

3 Registrar una referencia neutral:zada -
’deYO mm. a nivel del labio superior, en reposo en-
s con grandes dlmenS|ones, cuando habitualmen-
te ‘se encuentra semlablerta debe mostrar los bor=-
des |ncnsuvos supertores a la altura de este borde.j
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Técnica de Obencién:

Local izada la referencia descrita se marca-
horizontalmente con la esp&tula en la cara labial-
del rodillo y se toma como sefial anterior para ini
ciar la orientacién del plano de relacién.

A) Colocar la base v el rodiilo superior de
relacién en la boca; de frente al paciente, apoyar
la platina de Fox sobre la superficie de cera rosa
con la mano derecha y con la izquierda aplicar una
regla flexible en la !fneca imaginaria bipupilar pa
ra apreciar el grado de paralel ismo horizontal en-
tre ambas reglas, es decir anterior a la platina -
de Fox y la regla flexible.

B) Mantener la platina de Fox en posicidn; -
colocando la regla flexible en plano prostodéntico
auriculo-nasal, para apreciar en lado correspon --
diente el paralelismo anteroposterior entre ambas-~
reglas, es decir la lateral de la platina de Fox ¥y
la regia flexible.

C) Este paso se realiza en el lado opuesfo.

D) Recortar a la altura arbitraria del rodi

“Ilo de cera rosa procurando quede adin un poco alto,
"” pero aproximadamente su orientacidn al parelelismo
‘con la lfnea bipupilar y con el plano prostodénti- -
co.

N ~ E) Colocar la base y el rodillo de relacién
> en el modelo de trabajo calentar la superficie de-
“/cera rosa insistiendo m&s en los lugares donde se~
~ necesita realizar una reduccibén mayor: aplicar la-
7‘superf|cae reblandecida sobre un cristal hdmedo 6-
,fenvasellnado controlando la presnén donde se re --
_:qunern mayor. reduccién. '

G F) Recortar los excedentes laterales de ce—
[ha roea nep:t:endo los procednm:entos |nd|cados é—;v
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hasta lograr sucesivamente que la superficie de -
orientacién del rodillode rclacién sea un plano -
que, pasando por la referencia anterior, sea para-
lelo a la Ifnea bipupilar y al plano prostodénti -
co.

6) Modelar la cara vestibular anterior ade-
cuada al labio superior, la parte posterior casi-
perpendicular al plano de orientacién, sin sobresa
lir por fuera del borde periférico de la base de -
relacién.

Eliminando los excesos por palatino hasta -
que el rodillo tenga aproximadamente, 5 mm., de an
cho en la regién anterior y 10 mm. en las regiones
posteriores.

Dando como resultado la formacién nitida -
del &ngulo vestfbulo-plano de orientacién, y sime-
tria del rodillo con la apariencia general del ar~
co superior.

Dimensién vertical (Relaciones verticales maxilo--
mandibulares):

_ La dimensi6n vertical intermaxilar se obtige
‘ne mediante dos factores primordiales que se lle -
"van_a cabo en diferentes condiciones: ‘

A).- La musculatura mandibular y la fuerza
' de gravedad

B).- El contacto de las superFucnes orien=
tadas individualmente.

2 lLas relaciones verticales maxilo-mandibular
se estab!ecen por el. grado de separacién entre am-
bos mGX||ares en dureccan vertlcal en cond:qlongs
eSpechvcas.
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Clasificacién: (por terminologfa y concep-~~
tos).

\
Se clasifican como relaciones verticales ma
xilomandibulares:

I.- La distancia vertical 6 dimensifn verti
cal en posicién de reposo mandibular.

ll.- La distancia vertical con las superfi-
cies de orientacibn en contacto.

It1.- El espacio libre que se establece por:
la diferencia entre ambas distancias.

Al terminar c! concepto de espacio libre -~
se relaciona con los términos anteriores como son:

Dimensién vertical postural que es igual a-
la Distancia vertical de contacto m&s el espacio -
Iibre.

Posncxén Fisiol6gica de reposo:

A Es una possc:6n postural cantrolada por los .
“méisculos de abertura y cierre, protusidn mandibu -
;,[ap.‘

: . Los mfisculos involucrados en el movimiento-
*defaberturar§on: ‘

. El grupo muscular inframandibular (en <
!os que se encuentran los mdscu!os |nFPah!01deos)

2 = Suprahuo|deo que lnc|uye el m110|deo, F
lgéstrlco y cuténeo del cuello,
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3.~ Los miisculos involucrados en cierre de-
las relaciones verticales, de los maxilares son: -
los maseteros, pterigoideos internos y los tempora
les.

4.~ Los mGsculos involucrados en el movi -
miento de protusién son: la accibn simulténea de ~
los msculos pterigoideos externos e internos.

La posici6n fisiol6gica de reposo se encuen
tra modificada por la posicién de la cabeza, y el-
cuerpo, que altera el efecto de la gravcdad.

La fuerza de gravedad se suma a la fuerza -
aplicada por los misculos, de abertura mandibular-
cuande la cabeza estd erecta. Es una posicién re--
ducida; la gravedad no hace descender la mandfibula
por lo que al observar la posicién fisiol6gica de-
reposo se puede constatar que la distancia interma
xilar es menor que cuando la cabeza y el cuerpo se
encuentran ‘erectas.

Estos msculos més la gravedqd, coadyuvan a
‘controlar el equilibrio ténico que mantiene la po-
‘sicién fisiolégica de reposo.

 4 Relac:én vertical de contacto:

: Es el segundo factor..de la rPIac16n fisiols
~gica de reposo, la cual se establece mediante la -
”frelacrén vertical de la mandfbula con el maxilar,-
. ocasionando el contacto uniforme proporcionando -
" ‘por las superficies de orientacién o bien cuando -
*;las dos prétesis, colocadas sus superficies oclusa
tes en equilibrio se encuentran en contacto.

Estalﬁélagiéh es ausente y que habfa de
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programarse en la cavidad edéntula para establecer
el Plano de Oclusién Balanceada.

Distancia del Espacio Libre:

Determinado como el tercer factor que inte-
gra el grupo que constituye la formacién de la Po-
sicibn Fisiolégica de Reposo, el cu8l es un espa -
cio necesario que se encuentra entre la dimencibn-
vertical de reposo postural y la distancia verti -
cal de las superficies de orientaci6n de contacto,
Colocadas ambas protesis se le denomina Espacio --
Interoclusal, el cual representa la diferencia 6 -
abertura que hay entre las superficies oclusales,-
cuando la mandibula se encuentra en la Posicién Fj
_sno|6g|ca de Reposo, equivsle a 2 6 4 mm de separa
cibn vertical si es registrada a nivel de premola-
res.

El omitir una distancia interoclusal provo-
caria interferencias, irritaciones y dolor de los-
, tejidos blandos, asi como la posibilidad de incre-
. mentarse la resorcién de hueso (pérdida ésea) de -

los rebordes residuales excepto cuando se eFectGa—
" la abertura de la cavidad oral.

[ TTécn|ca de Obtencién Fisiol6gica:

o . La base de estos conocimientos procede a. ‘~'ﬂ_ )
'determinar la distancia 6 dimencién vertical de la =
vp0310|6n de reposos correcta:

. Posncuén Fisiolégica de reposo.

= 2= Fonética y Estética como gufa para Ia =
wobtenca6n.» o

, 3;>‘Umbrai‘de la Deglucién.
4,- Sensacibn Tactil,
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Relajacibébn Mandibular: Colocar unicamente -
la base y el rodillo de relacién superior previa -
mente orientado en la boca del paciente, el cdal -
debe mantener una posicibn erguicda sin apoyar la -
espalda al respaldo del sillén, manteniendo una -
apariencia de descanso. En esta posicién el plano-
de Frankfort, que pasa a través del punto mds bajo
del margen orbital y e! punto m&s alto del margen-
del conducto auditivo externo debe estar relajado,
con tranquilidad psiquica y respiracibén normal.

La mandibula se lleva asuposicién de repo-
so postural inmediatamente después de la abertura-
y el cierre habituales de la deglucibn y después -
de haber pronunciado ciertos sonidos 6 silabas, pa
ra orientar al paciente se pueden emplear los si -
guientes métodos. ‘

l.- Indicarle relajarse y deglutir.

Posicibén de relajamiento y pronunciar -

”"_ n

varias veces la letra "s” y la "m".

3.- Indicarle que siga en la posicibn de re
lajamiento vy humedezca sus labios con la punta de-
" la lengua.

Las distancias se registran marcando la po-
~sicién superior fija en la cara y determinar la po
r~msucu6n inferior mévil cn la mandfbula.

; Método Calnbrador.'

,» Se utiliza un calibrador milimétrico que mi
ode. la separacn6n entre el borde inferior del sep--
Vtum nasal al borde inferior ‘del mentén.

, a) - El adltamento tnFerlor que tuene forma
'ﬂcurva del mentén se apoya sobre su borde, se ex -~
7t|ende la regla mtllmétrtca hasta que el extremo -
c rcuiar del éngulo recto toque la base del septum
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b).- Anotar la medida obtenida con la man -
dfbula en posicién de reposo es la distancia vertr
cal postural de reposo.

c).- Método de la Regla Milimétrica: Se mar
ca un punto fijo de referencia en la cara del pa -
ciente, y otro inferior horizontal sobre la promi-
nencia del mentén.

Cuando se considere que la mandfbula esta ~
en posicibén de reposo se registra la medida entre-
el punto nasal y la marca del mentén, mediante un-
compas.

Plano de Orientacidn Inferior: Establecido-
el plano de orientaciéfn superior y determinada la-
dimencién vertical en reposo, procedemos a orien -
tar el plano inferior del rodillo de relacién paras
determinar a la vez la distancia vertical en con -
tacto.

Secuencia Clfnica:

o l.- Colocar el rodillo superior correctamen.
‘rjte ortentado.

‘ 1.~ Colocar Ia base del rodillo inferior =
“‘de la relacién que afn conserva su altura arbitra-
.~ ria; indicar al paciente que cierre para observar-
[flas zonas de contacto prematuro. '

III Corregsr este defecto agregando y re- '
' cortando cera al rodillo inferior de. relacibn has
fa Iogrdr que ambos rodillos entren en contacto, -
se uttllzan los mismos puntos de referencia a que-
Fueron empleados en el rodillo superior, con el ob
eto de determ:nar y obtener la distancia vertlcal
en reposo con el cual debe co:ncndur. o
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sién, desgastar la cera rosa del rodillo inferior-
en forma uniforme de¢ 2 a 4 mm. corresponde al es -
pacio libre.

V.~ Llevar la base del rodillo inferior a -
la boca del paciente y que cierre en posicibn re -
trusiva. Controlar constantemente el cierre mandf-
bular hasta el contacto correcto y uniforme con el
plano orientado del rodillo superior, Verificar es
ta posicién utilizando los mismo puntos de referen
cia y la medida obtenida ser§ distancia vertical -
con las superficies en contacto es decir, de 2 a 4

mm. (espacio iibre), menos que la distancia en re-
poso.

Pruebas de Posicién Fisiol6gica de Reposo:-
En esta posicién de reposo, muscular teoricamente-
los msculos elevadores como los depresores se en-
cuentran en equilibrio de tal manera que la mandi-
"bula estar8 siempre en la misma posicién de reposo
que es la separacién de 2 a 4 mm, del contacto en-
- tre ambas superficies orientadas de los rodillos~~
de relacién.,

Guia Fonética: La pronunciacibn de las le ~

" tras “V” o "T” hace que los rodillos de relacién -~

se aproxnman en la parte anterior. La colocacibn -
’correcta y la orientacibén exacta obtenida son ba -
.~ ses para trasladar ligeramente hacia adelante y -
Apor debaJo del rodillo superior y contacténdolos.~

. Gufa Estétuca' La forma de los labios depen
, ‘de ‘de ‘su estructura intrinseca, y del soporte pre-
Pﬂ1vlst0»pon detras de elles, ‘

, Es de prnmordlal importancia. modelar las su 
L’perfncnes vestibulares de los rodillos de relacién
fde Forma tal que produzcan la posicién anterposte-
rior de los dientes y la forma de la base protési-
”ue a su vez “debe caracteruzarla de las estruc~w
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Umbral de Deglucién: La posicién de la man-
dfbula durante el acto de la deglucién se utilizé-
como referencia para determinar la relacibn verti-
cal de contacto. La Teoria que respalda este proce
dimiento es que cuando el paciente deglute, ambos-
rodillos de relacién se encuentran en contacto,
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RELACION CENTRICA
(RELACIONES HORIZONTALES MAX!LOMAND IBULARES)

Relacién Centrica.~ Es una referencia inter
maxilar que se establece en el plano horizontal. -
Esta referencia es constante e individual toda ve:z

~que clinicamente las estructuras de los tejidos -
blandos de la Articulacién Temporomandibular se -
consideren sanas.

Definicibn:

Teoricamente en el estado del conocimiento-
actual, la relacibn centrica; es la mis posterior-
de la mandfbula respecto del maxilar a una rela --
cibén vertical establecida. Todas las demés posi ~-
ciones mandibulares son relaciones excéntricas re-
feridas a la relacibébn centrica.

Las relaciones excéntricas hacia los lados-
laterales y aquellas que son anteriores se conocen
como relaciones protusivas.

 th|uencfa Méscular:

, La relacién centrica no es una posicibn de~
-~ reposo & postural de la mandlbula, requiere una de
_ﬁtermlnada contraccibn midscular para mover.y FnJar—
“la mandfbula en esa posicién; sin embargo esta po~
sicibn neuromuscular no altera la definicibn esta~-

ngl&Cldd-

Las inserciones anatbmicas de las porciones
posterior y media de los m@Gsculos temporal y su ~--
1pvahlodeos, entre los cuales se encuentran los di-
bfgasﬁrlco, genohiodeo, los cuales mueven y fijan la
andibula en su poanI6n mas retruida respecto al-"




130

Relacibébn Centrica y Oclusién Centrica:

En la condicién edéntula se pierden o se =~
destruyen muchos receptores que inician impulsos -
para ubicar las posiciones mandibulares, por lo -
que el edéntulo no puede controlar los movimientos
mandibulares 6 evitar contactos oclusales prematu-
ros en las superficies antagonistas, de las prote-
sis totales en relacién centrica no posee el mismo
nivel de sensibilidad del Sistema Neuromuscular co
mo es observada en la dentici6n natural.

La alteracién en la relacién centrica y la-
oclusibén centrica tiene como consecuencia graves -
transtornos; desplazamiento de los tejidos blan --
.dos de soporte, desviacibn de la mandibula de ia -
relacién centrica hacia los contactos prematuros -
protusivos 6 laterales, movimientos de la base pro
tésica.

Factores de Cbtencibn:

‘ Métodos para el registro de la relacibén cen
trica;

Clasificacién:

| .~ Estéticos

2,- FlSIO‘éQICOS-‘

En cualqu:era de elloq se pueden lﬂC‘UtP -

las écnncas extra e |ntraora|es.

Métodos Estétlcos' Son aquellos procedlmlen
tos que involucran primero la colocacién de la man
dfbula en relacién centrica con maxilar y llevar a

cabo ‘la fijacién posterior entre este registro de-

lllos de oclusadn.f

re}aC|6n entre las superf:cnes de ‘contacto de - los«_fﬁV =
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Preparacitn.~ Colocar aditamentos intraora-
les del punto central de apoyo en ambos rodillos.

El aditamento superior consiste en una pie-
za mat&lica de aproximadamente 2 mm de grosor de--
forma triangular terminada en punta, se adapta -~
centréndola en la superficie palatina de la base--
de relacién con el objetivo de trazar un nivel -=
exacto con la superficie orientada del rodillo en-
relacibn superior.

Aditamento Intraoral Inferior del punto -~
central de apoyo; la adaptac:Gn se realiza median-
te la fijaci6n de la barra met&lica (aditamento),-
horizontalmente a la altura de los premolares y a-
nivel del rodillo de relacibn orientada individual
mente.

Aditamentos Extraorales:

El trazado conocido como arco G6tico o pun-
ta de flecha se realiza con una punta registradora
extraoral que se coloca centrada a la parte ante -
rior del rodillo superior dichas puntas permiten -
ajustes suaves de resorte subiendo 6 bajando el -

trazador,

E La mesa registradora extraoral en una super
‘ficie sensibilizada con cera azul de incrustacio -
,fnes, esta mesa registradora se coloca para proce -
‘der a fijar a nivel de la superficie orientada del
frodullo inferior exactamente por debajo de la pun-
fta trazadora.

f:Mpvimiénto Condilar:

: ; Para trazar el arco G6tico un céndilo se -~
fdesplaza hacia adelante y adentro durante el movi-.
miento’ mandtbular de lateralidad segu:do por un mo
vimiento:en dlreccnén opuesta con rotaci6n opuesta’
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al céndilo. Los movimientos son rotaciones alterna

das aproximadamente alrededor de los céndilos. Por

lo tanto esta posicibn es fundamental y Gnica en
el registro de la relacibn centrica mandibular y
de sus movimientos en el plano horizontal.

Técnica de Obtencién:

Colocar en la boca del paciente las bases|~

los rodillos de registro se sujetan al aditament(
intraoral (punto de apoyo) y el extraoral (traza
dor del arco G6tico).

a)s~ Indicar al paciente que cierre en cej
trica activa es decir que adquiera la posicién ri
trusiva terminal de su mandfbula con accién volu
taria de los misculos y control neuromuscular en
trenado y guiado previamente,

b).- Realizar un movimiento lateral derec
Y

c).~- Regresar a la posicibén centrica activa

"y se detenga,

) d).~ De aquf realizar un movimiento later
>IZQUIePd0 y se detenga.

 y ‘se detenga.

. vo y regresar a la posicién retrusiva terminal.

~tener con nitidez la coincidencia de la punta re

‘_del‘arCO‘QGtico: ,
e 1.- Marcar un triéngulo en la superficie
vest:bu!ar de los - rodallos de relacu&n a la altu

“los premo!ares.

[} =

e).- Regresar a la posicibn centrlca acttva

£f).- De aquf efectuar un movimiento protusi

.- Efectuado el control, se procede ha ob-

 ¥;gTéthad6ra con el vértice del &ngulo gnotogréafido,
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2.~ Cortar en forma triéngular de la cara -
rosa en todo el ancho vestibulo-lingual.

3.- Colocar nuevamente los rodillos de re -
gistro en la boca del paciente y se le indica que-
cierre en relacibdn céntrica:

~ A.- Corroborar que la punta trazadora coin-
cida con el vértice de la punta de flecha 6 arco -
gbtico (relacién céntrica), preparar pasta zinque-
nélica (3 cm. de ambos tubos) y se introduce en la
escotadura trifngular de la cara; especramos el --
tiempo fraguado.

B.- Para reforzar y evitar desplazamientos-

. del rodillo inferior se recalizan 4 grapas de alam-

“._ bre en forma de “U” con las siguientcs dimensiones,

"5 mm. de alto 10 mm de ancho, se fijan a la cara,-

- ‘rosa. En forma cruzada en ambos lados y por delan-
te del trifngulo de fijacibn.

PR A.- Introducimos los dedos indices de cada-
~'mano sosteniendo el borde inferior de la base; ha-
”‘cemes presién hacia arriba indicandole al pac»ente,_
al’ mlsmo tiempo el paciente abra la boca en esta-
accibn desprendemos la base inferior y el resto =
fdueda sujeto en el superior. o

B.- Se procede a. cambnar la posicibn d los.
dedés sosteniendo el borde de la base superior, y-_»
le,antando ampluamente los ltabios Y carrillos se
preS|ona hacia abaJo. El COHJUnt0 se desprende s:n
eformaC|qnes. ‘ '
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CAPI TULO VII
TRANSFERENCiA AL ARTICULADOR

, Una vez determinada la relaci6n enter-maxi-

lar, y efectuados cada uno de los procedimientos -
a seguir se procede a realizar el transporte de -
los modelos de trabajo al articulador, en cual se-
rea’izard el montaje 6 articulacién.

La transferencia de estos registros a una -
entidad meclnica conocido como articulador es ca -
paz de reproducir la semejanza de las posiciones y
movimientos mandibulares, por lo cual la orienta -
cién de los modelos en el articulador es un factor
importante para la obtencién del balance 6 orienta
cién craneo-mandibular. Tal orientacién se efectda
con las medidas y registros del paciente, al trans
“ferirlos correctamente al articulador.

Existen tres clases de registros que se uti
| izan para la transferencia de las relaciones maxj
lomandibulares del paciente al articuolador.

|l .- Registro del eje intercondilar
2.~ Punto central intraoral de apoyo

3 Registro gnatogréfico extraoral.

Artnculadores.

El artlculador es. un dlsposntlvo mecén.co_-;-i-
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Los articuladores se clasifican en:

lve~ Articuladores de |inea recta é de bisa-
gra realizan movimientos de abertura y cierre, no-
realiza los movimientos de trayectoria condilar.

Articulador de valor Relativo: Produce
movimientos de abertura y cierre, incluye una for-
ma relativa de algunos movimientos mandibulares.

3.~ Articulador ajustable: Este articula -
dor reproduce la oclusibn central, los movimientos
y las trayectorias mandibulares individualmente -
con una manera més o menos exacta, en la actuali -
dad no existe ninglin articulador que reproduzcan -
fielmente los movimientos maxilomandibuiares; para
montar el modelo superior es necesario emplear el-
arco facial.

4.~ Articulador de |ibre movimiento: Este-
articulador fija la oclusién céntrica en el libre-
movimiento del modelo superior e inferior, para su
uso indispensable es conveniente que existan dien-
" tes antagonistas. '

En la proctica diaria se utiliza un articu-—
~lador de valor relativo como lo es el New Simplex-

~con el que se obtienen resultados clfnicamente sa-

-tssfactarlos, sus caracterf{sticas son las siguien-
,tes'
- Distancia Intrencondiliar- - -« = - - -~ - 10 cm

" Distancia entre el céndilo y el plano de oclu
' sibn---3 cm

'_Dustancna entre el ¢cbndilo y la gufa incisal--10 em

'“7ncl|nac|6n de la trayectoria condilar------~ 30°
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Movimiento de Bennet - - -

S N

Inclinacién de la Trayectoria Incisal

Ajustable - = - = - - = — - - & - . - - - -0-30%

Forma de transferencia el Articulador:

Existen tres Tormas de transferir al
lador estas son:

arti--

| .- Transferencia Arbitraria.- Se llama ar-
bitraric cuando se utiliza la articulacién de los~
dientes un tipo de articulador no adaptable como -

lo es el articulador New Simplex y encontramos una
trayectoria condilar recta.

2.~ Transporte con arco facial.

(Convencio
nal o estético), existen dos clases:

a).- El show
'b).- El Hanaw.

Estos se colocan en el rodillo superlor,
islrvsendonos para transportar al articulador fa =
ﬂdlstanc¢a que existe entre los c6ndilos- mandlbulakn”
= res, y los rodillos de relac:én. Este método es em
#pleado cuando encontramoes una trayectorna céndllan;

-

- 3. Transporte con arco Fac:al dlnémuco.
glntegran este grupo: ‘el pant&grafo Y cinemdtico -
ﬁque se coloca en el rodillo nnFernor uttl;zandose-"'

ademés un artaculador ajustable como lo es el Gale"
ti (ltanualo)

En Protodoncna total el eje de b:sagra fo-
eﬂcontramosﬁpov meduo de la dlmen316n vertical S
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por lo tanto su uso es indispensable.

Montaje en el articulador.- Previamente a -
este procedimiento prepara retenciones en los mode
los de trabajo, que posteriormente servirén como -
gufas de remotaje en el articulador. La retencidn-
hecha en los modelos deber8 reunir las siguientes-
caracterfsticas, profundidad, retencidn.

Montaje del modelo superior:

Aplicar separador {vaselina) a la parte su-
perior del articulador y al pasador de sujecibn, y
se coloca en el plano de oclusién, posteriormente~
mo jamos la parte superior del modelo, para tener -
una mejor sujecidn del modelo y el yeso.

Colocamos el modelo superior haciendo coin-
~cidir el borde del rodillo con la linea horizontal
y la lfnea media con la vertical del plano de oclu
sién y prolongdndolo posteriormente con la lfnea -
cruzada en el modelo. Vaciar ¢l yeso sobre el mode
‘1o hasta que cubra la capa superior sin mover el =
_modelo, antes de que frague por completo, eliminar
excedentes y alisarlo con un cuchillo,

~Montaje del modelo inferior:

‘Aplicar separador (vaselina), a la copa y -
a] pasador, voltear el artfculador y hacer que -~
oinciden los rodillos en oclusién céntrica utili-
zando la relacibn que fijamos con las grapas y la-
‘parte del' 6xido de zinc mojar el modelo y hacer -

fﬁ;!a retencadn como en el modelo superior, colocamos

-;~et yeso como en el modelo superior.

. A! realizar el montaje de los modelos de -
rabaJo sucede un aumento, de la distancia que en-
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tire otros ha causado la expansién del yeso duran -
te el tiempo de fraguado, forméndose un espacio en
tre la punta del vastago incisal y la palatina in-~
cisal para esto se sugiere,

a.- Aumentar la cantidad de agua al prepa -
rar el yeso.

b.- Incorporar el agua cloruro de sodio (Na
- Cl) al 4% para acelerar el tiempo de fraguado.

c,= Ajustar los modelos o m&s préximo a =
las capas para que la cantidad de yeso utilizado,
sea minimo y lo suficiente para su retenci6n.

d.- Antes del tiempo de fraguado de! yeso,
colocar sobre el articulador un objeto pesado.

Utilizar yeso piedra, considerando la
expancién lineal de ambos; yeso blanco 0.35 y de
yeso piedra 0.1%.

R 4

o F .~ Dejar fraguar los modelos articulados
ijpcr |o.menos 1 hr,

!

Dibujar con léplz tinta las | fneas acceso -
rgas' La lfnea med;a, Iinea de los caminos y la If
nea. de 'la sonrisa 6 de ‘compensacibn en !os mode loa,
En ‘el ‘alineamiento de los dientes los rodnllos se~
;yvan a desgastar ‘gradualmente, de modo que se pier-
1fden las 1fneas ‘accesorias.

. Centro de Proceso |nFertor.— Se marca . un -~
”unto a la altura del primer molar y otro a la al-
tura del primer molar y otro a la altura de los ca
ninos se unen estos con l&piz tinta utilizando una
métrica flexible v se prolonga a los extremos—.
‘de ”modelo, se coloca el rodnllo :nFeruor y se - -
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transporta a la superficie de cera la lfnca marca-
da que indicar8 donde debe quedar en el centro de-
los dientes inferiores con el objeto de favorecer-
ia estabilidad de la prétesis durante ia mastica -
ci6n. Para determinar la cara bucal del rodillo in
ferior, medimos en el molar superior que vayamos a
utilizar, desde la |fnea de desarrc!lo al vértice-
del tubérculo bucal y esta medida la transferimos-
hacia afuera de la lfnea del centro del proceso in
ferier v lo recortamos a la medida anteriormente -
marcada.

Orientacibn bucal del rodillo superior. Ce
rramos el articulador y transportamos el ancho de-
la cara bucal del rodillo inferior al superior, y-
hacia afuera de esta linea marcamos la otra mitad-
de la cara masticatoria del molar superior v lo re
cortamos para obtener la cara bucal del rodilio su
perior,

LEYES DE HANAU:

Trayectoria condilar y trayectoria incisal:

: Son factores positivos, a medida que aumen-

: ta la trayectoria céndilar aumenta la degluci6n de
. la trayectoria incisa! por lo que aumenta la angu-
lacién de las cﬁspides.

R Ambas trayectorias son para!elas a las ver-
f»ttentes de protusién. ~

Pnano de Relaciébn 6 Curva de Compensacién -

:hon factores negativos ¢s decir aumentando el pla-
no de relacibn dlsmlnuye la &4ngulacién de las cflis-

~€Curva-deﬁspee.~ Se refiere a la curvatura -
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de las superficies de oclusi6bn de los dientes des-
de el vértice del canino superior y siguiendo las-
cGspides vestibulares de los dientes posteriores -
superiores (Curva de compensacién para las dientes
desde el vértice del canino superior y siguiendo -
las clispides vestibulares de los dientes posterio-
res superiores (Curva de compensacién para las den
taduras).

Angulo de la clspide.~ Es el &ngulo formado
por las vertientes de una cdspide en un plano que-
pasa a través del vértice de la misma y que es per
pendicular a una l|fnea que corta en dos a la cflspi

de.

Gufa condilar.- Este +término se refiere -
a la influencia que recorre el eje de rotacién ho-
rizontal de los condilos durante la abertura nor -
mal de la mandfbula. Se puede medir en grados de -
relacién al Plano de Frankfort.

‘ Guia incisiva: Es la influencia que ejerce-
la superficie lingual de los dientes anteriores -
~ del maxilar sobre los movimientos de la mandfbula.

_ - La gufa incisiva puede expresarse en grados5
"de relac16n con el plano horlzontal

, -~ Para dlqmanIr la altura de las cdspides se
fut!llza la gufa incisal es necesario disminuir la-
"lncllna0|6n de ésta sin moduFecar la gufa condi lar
se producird un espacio que no ser paralelo y el -
mov)muento de rotacibn se eJecutaré aquf, el cen
;tro de rotac|6n de este movnmtento se encontraré
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La gufa incisal; es el resultado de 4 fac -
tores:

l.~ Over Jet.- Es la distancia horizontal -
de cuando menos | mm entre el borde incisal de los
dientes anteriores en la cara palatina de los supe
riores, y en la cara labial de los inferiores, --
cuando la mandfbula est8 en oclusibn centrica.

2.- Tamafio y punto de contacto entre los =~
dientes superiores e inferiores.

3.~ Posicibn de contacto entre los dientes-
anteriores superiores e inferiores,

4.~ Over Bite.- Es el cruzamiento 6 distan~-
cia vertical entre los dientes superiores y el bor
de incisal de los dientes inferiores. Conocida cos
mo sobremordida en donde los incisivos centrales y
laterales cubren totalmente las coronas clfnicas -
~de sus antagonistas inferiores es por lo tanto una
“medida vertical.
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CAPI TULO VI
SELECCION Y ARTICULACION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES

Seleccibn de los dientes artificiales:

Comercialmente se conocen varias clases de~
dientes artificiales que estén fabricados con dis-

tiritos materiales los podemos encontrar en diversi
ficacidn de materiales.

l.~ Porcelana
2,~ Resinas sintéticas

3.~ De elaboraci6n de vidrio
4.~ Metales, etc.

Para efectuar la seleccién de los dientes-~
artlfl iales se debe tomar en cuenta las tres di -
' “mensiones que determinan su voldmen total:

l'w~ Tamafio
a.- Ancho
“'b.- ltargo
_c.- proFundidad

”vPana calcular e! tamaﬁo de |os dlentes artn».”
cc;ales anternores superiores se. ufc!uzan Peglas—T,v
asadas en la- reFerencnas anatbmicas y med|c|ones-
ntropométrlcas cuya aplncac;én en la préctica ha-

,contr:bufdo ‘a oruentar la restitucién armén:ca en—: 
ﬂlos desdentados.

Un recurso muy d:Fundldo en la determina -
lén del ‘ancho de los dientes anteriores; es la pe
c‘6n a partir de 14 lfnea media a la lfinea de -
T_,fcantnos con respecto a Ia comisura labial.

Fo m‘gde Ios d|entes- se consuderan esen
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cialmente dos aspectos distintos, el c¢stético v ~-
el funcional. Clinicamente se considera a los dien
‘tes anteriores como estéticos y los posteriores co
mo funcionales,

Al seleccionar los dientes referidos a la -
forma no unicamente debe de tomarse en cuenta un -
tipo clfsico, en el sentido del contorno proximal-
y de los &ngulos con respecto a la forma de la ca-
ra, sino que es necesario ademés de considerar el-

... contorno de la superficie labial del diente compa-
rado con el perfil de la cara: lo cual nos da co--
mo resultade los puntos prominentes de la frente -
nariz y mentén, de los que surgen formas rectas, -
cbéncavas y gonvexas.

Color de los dientes.- Se lleva a cabo to -
mando en cuenta las consideraciones anteriores, -
asf como el color de la piel del paciente que de -

~ termina en gran cantidad el color de los dientes
‘que deberén colocarse fos cuales se dividen en dos
grupos:

‘Matiz de fondo:

a.~ Amarilio
b.- Gris

ST ’Matlz, es el color producrdo por la- longi -'}
tud de onda especuflca que act@a ‘sobre la retina -

'qon el color bsico de la cara har§ menos natural-:
la apartco&n de las dentaduras completas.

‘ Color de fa ptei Es la gufa bés:ca para -
;ia seleccnén del matiz adecuadamente para que ar--
,»fmqplpen;cpnael color de la piel. :

'

La desarmonfa de matiz en los dientes artnFnc:ales"
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La seleccién del color se realiza preferen-
temente con la luz natural & una buena luz artifi-

cial, la observacién con la gufa de colores 6 colo
rimetro se realiza empleando tres posiciones.

|.- Fuera de la boca por detrés del ala de-
la nariz.
2.~ Debajo del bermellén del labio superior

de jando expuesto el borde incisal,

3.- Debajo de los labios con el extremo -~
cervical cubierto y la boca abierta.

Al establecer el matiz bésico, el bri -
llo y la saturacién.

Revelars el color de los dientes cuando
la buca del paciente esté en reposo.

3.- Reproduciré la exposicién de los dien -
tes anteriores artificiales al sonreir, o

« La-edad es un factor muy importante en la -
“seleccién del color de los dientes artificiales -—
‘por. lo que es usual colocar dientes mds obscuros -

:armonnzan meJor an’ paC|entes més J6venes.

;_PrUeba de los dlentes seléccxonados'

~ Se- realuza una prueba prellmlnar de - los =
 d|entes anter|ores seleccionados a la decisibén de-:
finitiva que se adOptaré después de - observar su -
A dISp0SICI6n en‘la boca del pac:ente con Ias denta—‘
]”duras en prueba de cera.

; Entre los factores que.. contrnbuyen ala eSh‘>_
étlca uno de loa més inportantes es |a sele~0|6n4%,

para Personab ‘de edad avanzada y los m&s claros = "




145

adecuada de los dientes artificiales. Las inves --
tigaciones cientificas respecto al tamaio de los -
dientes indican que la relacién promedio es entre-
el tamafio de la cara y el eje central maxilar que-
es de |6 a | medida obtenida desde la [fnea del pe
lo (6 la arruga més alta de la frente), hasta el -
lado inferior del mentén para determinar la longi-
tud a través de la parte m&s ancha de la cabeza -~
para determinar la anchura, a lo que se le denomi-
na relacién biométrica.

La relacién entre la forma del diente y la-
cara fue popularizada por el Dr. J. Lebn Williams-
que observé en las dentaduras naturales, la forma-
invertida del incisivo superior corresponde a la ~
del contorno de la cara.

Realiza una clasificacién de la forma de la
. cara, dando a conocer tres tipos bésicos:

a.~ cuadrada
b.- tridngular
“g,= ovoide,

a0 Y la posible combinacién de las tres for --
~ ‘mas de ‘la cara. : ~

= El Dr. Milus M. Hose observé una gran fre -
 cuenc:a de un tipo comblnado de cuadro y triéngu -
lar. En tal virtud, hoy reconocemos que existen =~
cuatro formas, las antes mencionadas, y la incorpg
jrac;&n de la forma de cuadra-triangular.

El indicador Trubyte sc¢ basa en la rela --
~¢ién blométrlca que va de | a |6 para determinar -
la.longitud y la anchura del diente y el maxilar y
~la-forma de la cara,
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Alineamiento y Articulacién de los Dientes:

Clasificacién de los dientes segin su angu-
lacién (Trubyte):

.- Dientes anatémicos 6 de 339

Los cuales han sido disefiados siguiendo la-
anatomfa de los dientes naturales, los molares --
son los que tienen nés similitud a los dientes pos
teriores naturales,

2.~ Dientes funcionales 6 de 20°?

No presentan modificaciones respecto a la -
anatomfa funciona! de los dientes naturales.

3.~ Dientes no anatbmicos 6 de O,

Lliamados funcionales que carecen de anat6--
mica, por lo cual se les considera Gnicamente su-
calidad funcional.

.; EnFi|ado de los dientes superiores anteriores
. 1(330 y 28).

lnC|snvo central superior.- Los dos ter ---

“con Ias supeancnes mesial y distal de la cara en-
ambos ' 1 ados' del diente. Se oprime el cuello y el -
borde |ncnsa| hasta que esté paralelo y al ras con

In\.lswo lateral supemor. EJG Iongutudt ,-4

‘cnos anteriores de la cara vestibular al inicio - =




I
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rada linguaimente en &ngulo considerable a una ~-
tangente de la lfnea del contorno facial.

Canino superior.~ Eje longitudinal distali-
zado en el cuello es mayor que del incisivo cen -
tral y wmenor que el incisivo lateral; la cara ves-
tibular sobresale en el extremo cervical més que -
los dem8s dientes anteriores, superiores. Est§ gi
rada de manera que la mitad distal de la cara ves-
tibular mira en dlreCC|6n de la porcibn posterior-
del arco.

Incisivo Central inferior.- El eje longitu-
dinal es casi perpendicular al plano de orienta -~
cibn la cara vestibular 6 lingual wmés hacia aden -
tro en su extremo cervical que la del incisivo la-
teral 6 del canino. Tiene una forma y posicién de
rotacién que generalmente es paralela a la tangen-
te del contorno del arco.

Incisivo Lateral inferior:

Eje longitudinal es casi perpendicular al
“plano de orientacién. La cara vestibular es més
- ‘prominente en su extremo cervical que el icisal
central as{ que es casi perpendlcular. Tiene una
f;pQSJcl6n de rotacién casi a paralela a la tangente
- del contorno del arco.

l

~Canino inferior: _
~Eje longitudinal con inclinacién distal re-
fﬂFerldo a la 1fnea media. La cara vestibular sobre-
“sale ‘en su extremo cervical con el mismo grado de~
hlnclunaclén que el superior. Estd girado de manera
“que la mitad distal de la cara vestibular mira en-
.la direccién de la posterior de arco.
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Prueba de los Dientes Anteriores:

Esta prueba se realiza en la boca del pa -
ciente hasta que el clinico esté plenamente satis-
fecho de los procedimientos y recursos técnicos -~
aplicados.

Se coloca al paciente a una distancia apro-
ximada de medio a un metro de un espejo grande. Se
procede a colocar ambas dentaduras de prueba en la
boca realizando las funciones de fonetica, deglu--
cifn, expresiones faciales, armonfa y funcionabi -

lidad.

Caracterizacibn de los dientes artificiales:

Todas estas posiciones en sus variados as -
pectos son solamente el principio de la colocacién
de los dientes. Para disminuir ¢l aspecto artifi -
cial de las pr6tesis es conveniente caracterizar -
algunos dientes las variaciones mls favorables =~
son:

-f!nch|vos centrales superiores:

& 1.~ SuperpOSIcuﬁn del éngulo incisivo-ves--
‘tibular en uno de los centrales sobre su homélogo.

2.~ Colocar uno de los incisivos centrales--
 I|geramente por lingual respecto del otro sin giro
“ﬁver516n.

3.~ Colocar uno de los incisivos centrales-
,;l;geramente por vest|bular y un poco m&s largo que
ﬁel otro. o

 |ncisiVOs lateralés superiores:

1.- . Libera superposicidn de' las superficies
meS|ales de !os lnCISIVOS late"ales SUperlores CLE




149
bre los incisivos centrales.

2.~ Profundidad lingual del incisivo late -
ral superior, de manera que la parte distal del in
cisivo central mesial del canino queden en un pla-
no vestibular respecto de las caras mesial y dis -
tal del incisivo lateral superior,

3.~ Giroversi8n del &ngulo incisal mesial--
del incisivo lateral superior hacia el lado lin -
gual del &ngulo distal del incisivo central supe ~
rior de la cara distal del incisivo lateral al ras
de la cara mesial de canino.

4.- Colocar el borde incisal del lateral 14
més alto que el borde incisal del central y del ca
nino,

Caninos Superiores:

Se colocan vestibularmente déndole una ma -
yor prominencia manteniendo su posicién girada sin
notable visibilidad de la mitad distal de ita super
ficie vestibular y a la vez paralelas a los lados~
‘de la cara al mirarlo de frente.

incisivos y caninos inferiores:

- La colocacibén es semejante a la de los  ~-
, dlentes naturales presentando menos el aspecto =~=
iartnfuoial :

, lom Colocar los dos centrales inferiores Ii
geramente hacia adelante y girados mesialmente.b

2+= Uno: de los incisivos inferiores estén -
por lingua! def arco y sobrepasan a los daentes -
;contiguca. ‘
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bre los incisivos centrales.

2.- Profundidad lingual del incisivo late -
ral superior, de manera que la parte distal del in
cisivo central mesial del canino queden en un pla-
no vestibular respecto de las caras mesial y dis -

tal del incisivo lateral superior,

3.- Giroversién del &ngulo incisal mesial--
del incisivo lateral superior hacia el lado 1in -
gual del &ngulo distal del incisivo central supe -
rior de la cara distal del incisivo lateral al ras
de la cara mesial de canino.

4,~ Colocar el borde incisal del lateral &
m8s alto que el borde incisal del central y del ca
nino.

Caninos Superiores:

Se colocan vestibularmente dandole una ma -
yor prominencia manteniendo su posicién girada sin
notable visibilidad de la mitad distal de la supep
ficie vestibular y a la vez paralelas a los Iados—

de la cara al mirarlo de frente.

Incisivos y caninos inferiores:

La colocacién es semejante a la.de los  —=
~.dientes naturales presentando menos el aspecto ---
avtlf|c|a|

S {um Co!ocar los dos centrales inferiores i
;éébamente hacia adelante y girados mesialmente,

: 2.— Uno de los incisivos inferiores estén -
par lvngual del ‘arco y sobrepasan a los dlentes -
.contiguos. SN
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3.- Las caras mesiales de los caninos infe-
riores sobrepuestos a la parte distal de los inci-
sivos laterales.,

Diastemas.- Se eligen y se disefian de tal -
forma que:-:

a) Conservan el equilibrio de conjunto.

b) Conserven el espacio de autolimpieza.

Colocacién de los Dientes Posteriores:

Es determinante el factor de la seleccibén--
de estos dientes posteriores, para la integracién-
delos requisitos b&sicos, que obtengan el objeti-
vo principal de la Prostodoncia total, lograr esta
blecer la oclusibn balanceada bilateral, que es el
~contacto bilateral simulténeo de los dientes que -
pasan de posici6n oclusal céntrica a oclusal excén
trica sin interferencias.

La colocacién de los dientes posteriores --
- superiores debe realizarse de tal forma que oclu -
‘yan con sus antagonistas. Cuando se usan formas -
‘anatbmicas 6 semiatbémicas a causa de la intercuspi
~daci6én deben conservar una relacién bucolingual -
~con los infériores.

-Cuando se usen formas no anatbmicas los i~
“‘dientes posteriores superiores pueden colocarse -
4normalmente de manera que ocluyan con los inferio-
res. Esto es posible por que las superficies pla -
‘nas no’ exngen‘una posnc;én bucolungua! especifica.

oy Cada dlente posterior representa una parte-.
funcional de una unidad y su colocacién individual
debe de estar de acuérdo con esa unidad que funcio
naré’ cuando lntervengan todos los dientes postercof‘
_és'con antagoh|za0t6n.
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Factores que determinan la colocacién de -
los dientes posteriores superiores:

l.~ Direccibn del plano de relacién.

2.~ Centro del reborde inferior.

3.~ Trayectoria lateral de las cilspides.
4,~ Inclinacién de las vertientes de pro --

§ Vv tusibn.
S 5.~ Inclinacién de las vertientes de traba-
L Jo.

Primer premolar Superior.-

Se coloca con la superficie bucal al ini --
cio de la cera rosa, el eje longitudinal en &ngulo
recto con el plano y ambas clspides (vestibular y-
palatino), tomando en cuenta que debe tocar el pla
no oclusal.

Segundo premolar superior.-

« ~ Se coloca en forma semejante al primer pre-
molar.

A Ambos premolares deben colocarse de manera-
”;que su alineacién sea correspondiente a Ios rebor-
‘des vestnbulares del canino.

o Prlmer molar supernor.- Se coloca de tal ma~
nera que la clspide mesiopalatina sea la dnuca
cdsplde que toque el plano oclusal

: Segundo molar’ superxor.e Sus cﬁspudes no ==
‘tocan el plano cclusal, sino que se hallan por lo--
,fenosklé mn. por encima del plano oclusal, depen -
die do del ‘grado de curva de compensacnﬁn que se -
a: producsr.

;La qurva de compensacnén se establece en esu,f
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ta forma, con la colocacién de los molares supe -
riores e inferiores,

Colocacién de los dientes posteriores inferiores:

Los molares inferiores entran en su posi =--
cién vestibulolingual y mesiodistalmente la rela -
cibn determinada por las superficies oclusales de-
los dientes posteriores ya colocados.

Primer molar inferior.~ Lo iniciamos colo -
cando en posicién el primer molar inferior para -
conservar la relacién determinada por la direccién
de la cresta del rcborde residual. Al colocar pri-
mero este diente sin la presencia de los contiguos
permite precisar con mayor exactitud la posicién -
anteroposterior.

Segundo Molar inferior.~ Se coloca en su po
sicién la cual tiene una sola interferencia posi +
ble al tomar su ubicacién anteroposterior.

Segundo Premolar Inferior.~ Se coloca en =~
su posicién recortando otro segmento necesario de-
cera en su sitio.

A “Primer Premolar inferior.- Este es el Giti-
_mo duente que se coloca y requiere desgaste proxi-
‘mal para compensar todas las variaciones del entre
‘cruzamiento (vertlcal) y el resalte horizontal de-
“la reg|6n anterior, Otra razén de colocarlo-al dl-
“timo es que  ocluye su clispide vestlbulqr Yy no ="
'J‘aFectaP las Funcnones de estética. '
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CAPITULO X

DENTADURA EN CERA: TERMINADO E INDICACIONES
FINALES,

La prueba de los dientes debe serparael ==
cirujano dentista un procedimiento para comprobar-
diversos matices de la dentadura antes de termi -
nar; para el paciente por lo general s6lo tiene in
terés su apariencia con la dentadura colocada.

Se le debe de explicar que esta prueba tie-
ne por objeto indicar el aspecto y caracterf{sticas
que tendrd§ con la dentadura terminada, permite ha-
cer en este momento las indicaciones necesarias. &
En el momento de sefialar las caracteristicas de -
forma, tamafo, color y caracteristicas propias del
montaje, de los dientes.

No es conveniente dejar estas explicaciones

para cuando la dentadura ya estd terminada, el pa-

. “ciente puede considerar ésto como justificacién de
- error; llamar la atencién del paciente sobre este-
,‘f proced|m|ento en el momento adecuado modificando ~
- el proced:mnento le presta oportunidad de discutir

“vez terminada la dentadura,

E : Se realizan primordialmente las pruebas de~
7ﬂf0nét|ca la comprobacién de la sobremordida y  ~--
oclusién amjsel|edowpalatnno posterior con tornos-
f#féciateé y el color, forma, tamafio y disposicién -~
. de los dientes finalmente debe preguntarse al pa --
ciente su opsnudn y si esfé de acuerdo con los re-~
7su!tados obten;dos.

La prueba ae efectfia con la secuencsa de -
flos s:guaentes pasos- . _

- sy conveniencia lo que no podria efectuarse una -~
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Colocar la dentadura en la cavidad bucal y-
pedir al paciente que la ajuste un momento sin -
ejercer presién, explicéndole que estd no la senti
ré muy fija; ya que s6lo se trata de comprobar el-
aspecto de los dientes, ver su plenitud facial, re
visar la fonética, advertirle que si efectia movi-
mientos masticatorios con presién, existe la proba
bilidad de desplazamiento de los dientes artificia
les.

Prueba Fonética:

Al realizar la prueba de los sonidos se com
prueba el aspecto, los sonidos "K” y “C” (Kilo-Ca~
sa), son satisfactorios con la dentadura en prue ~
ba, ser§ también satisfactorio el sellado palatino
posterior y las imperfecciones en su adaptacién de
las dentaduras completa superior hacen que sea --
irreal izable esta prueba,

Al comprobar los sonidos de la "F” (feo) y-

de la "V” (veo) se aprecia la relacién del labio -
~inferior son los incisivos superiores, si el labio
~hace demasiado contacto con la superficie de los -
. mismos, se hace més notorio si el labio inferior -~
"no alcanza estos dientes, se debe bajar un poco.

llzan palabras con esta letra, si el sonido es muy

~'vos superiores con la pronunciacién de la ”S” debe
~ haber una separaci6n entre ambas dentaduras de -
:‘aproximadamente 4 mm,

Comprobacuén del sonido "SH” y st se apre--
~eia que no es satisfactorio, habiéndolo sido antes
‘de” Ia letra "B" engrusaremos la placa sobre la re-~
fg|6n de los premolares superiores y a pesar de es-
'to,no resulta satlsFact0r|o, se phocede a mod|f|~~,A,

Para la comprobacién del sonido “S” se uti-

*;agudo se engrosara la placa detrés de los incisi - =
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car sobre la mordida, en este caso se cuidard de -
que esta sobre mordida no sea tan excesiva que di-
ficulte los desplazamientos de protrusién y latera
lidad sin perder el contacto de oclusién en todas-
las pruebas se cuidard que las placas estén asenta
das firmemente en sus bases se pide al paciente -
que no ejerza presién al cerrar, y que realice mo-
vimientos cortos rfpidos, seguidos con los dien -~
tes.

Rapidamente se explica que no interesa el -
cierre de boca con fuerza, y que compruebe el pun-
to de localizacién de contacto.

Si los dientes no han sido alterados en su-
posicién; desde que se efectuo el montaje para la-
prueba, estarén en oclusib6n céntrica sin embargo -
debemos asegurar que la relacién céntrica existan-
los contactos simulténeos en ambos lados. k

v Se le pide al paciente que lleve su mandf-~
bula en movimiento de protusién, en esta relacibn-
‘los incisivos opuestos deben estar fuera de la -~

~ . oclusibn siendo sostenidos aparte por las superfi-
7 cies de desplazam!ento de los molares inferiores -~
-3de balanceo. ’

e - Se procede a verificar la distancia verti--
fcéi La determina la observaCIGn clinica de la po-
sucn6n de los dlentes,.eJemplo'

: Si los dientes se observan demaS|ado JuntOS
cuando ‘habla es que la dimensibén o distancia verti
cal es“demasnado amplua.

TECNICA DEL PROCESO DE ENCERADO:

s de p ueba_(Dentaduras de. cera) se t;cnen queff

Después de colocar los dientes las dentadu—‘|;
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encerar cuidadosamente para reproducir la anatomia
de los tejidos normales como la encfa, adherida y-
marginal dandole el aspecto o puntilleo semejante-
a la c@scara de una naranja, el cual se realiza -
con un cepillo efectuando una secuencia de golpeci
llos regulares. Las arrugas palatinas no contribu-
yen a la buena Tonética por esta razén no se incly
yen en el encerado.

El encerado de la dentadura se realiza incor
porando cera rosa dura con una esp&tuila del No. 7~
por encima de los cuellos de los dientes moviendo-
el instrumento suavemente por igual en una curva -
desde una papila a la siguiente, gradualmente se -
logra el contorno apropiado y se iguala todo con -
la Ilama de una l&mpara de alcohol si se necesita-
igualarlo m8s se sumerge la cera en agua a la -
temperatura ambiente y se repite el flameado. Se —
puede pulir frotando la cera enfriéindola con algo~
dén mojado 8 con un trozo de material de Nylén. -
Si se desea un punteado sc puede hacer ahora con -
un cepillito pequefio y duro se pasa de prisa por -
la llama por la superficie de la cera para alisar-
- la superficie sin eliminar las depresiones.

- EL EMUFLADO:

Se realiza ussndo yeso en la combinacién ~-

con una capa de yesc piedra encima de las superfi-

cies incisivas y oclusales de los dientes. El yeso
se aplica cuidadosamente a las superficies de cera
. 'para evitar burbujas y zonas huecas § de aire, se-
~deja tiempo para fraguar y después se vierte la ca
pa de piedra y luego la capa de la mufla se coloca
en posicibn. Se puede usar si se desea el cubri -
_miento con goma de silicona ya que ofrece algunas~
5ventaJas.
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LA SEPARACION:

Se lleva a cabo con un sustitutivo de hoja-
de alginato, ya que da un resultado satisfactorio~
sin el tiempo requerido para la aplicacién del pa-
pe! de estafio 6 las dificultades que hay que afron
tar frecuentemente durante su separacibn.

EL EMPAQUETADO:

Puede tener é&xito si se realiza usando re-—-
sina que polimerice con el calor mediante la técnj
ca de modeiado con prensa. Se emplea un ciclo de -
pol imerizacién de tiempo~temperatura de unos 53°C-
en 9 horas. Produce un resulta 6ptimo y ofrece }a
mayor ventaja de un solo ciclo de temperatura, per
mitiendo la polimerizacién durante la noche sin ne
cesitar de cuidados.

EL REMONTAJE:

~ Es el articulador es preferible a los ajus~-
tes oclusales intraorales no porque se puedan obte

~.ner mejores resultados sino porque se puede aho --

rrar tiempo y evitar la inserci6n y la separacibn~

'°;‘hepetidés de la dentadura, se debe subrayar que -

Ios métodos de! proceso ne necesitan invariablemen
ke abrir la dimensién vertical; cuando lo hacen la

 abertura no debe’'de exceder de-l mm..Si los proce- .
. dimientos de empaquetado y de proceso se realizan-

~bien remotamente existe, una abertura vertical su-

TVPEFIOP a 0.5 mm y muy a menudo ninguna. El remonta:‘f'ii

”;Je ahorra tiempo cuando la oclusién se realiza 6 -
e perfecciona en el articulador; la cantidad de-
‘trabajofen'la boca se reduce notablemente.

;'ACABAoo | |
’ Las. dentaduras con. sus modelos se. retaran-nf

del articulador los modelos son separados de las -
entaduras, cuando la dentadura ‘no presenta retenwfi“
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siones del molde como las zonas de tuberosidad -~
de!l maxilar y las &reas del milohioideo, la separa
cién del molde resulta més f&cil y el peligro de -
fracturas en la dentadura es menor.

Cuando la dentadura ya esté fuera del molde
se ajusta el relieve con fresas colocadas en el -
torno dental.

Si el molde inclufa s6lo la zona que debfa-
ser cubierta por la dentadura terminada, los bor -
des incluyendo la zona posterior estar& claramente
definida, por lo que es importante que los bordes-
estén redondeados, asf como todas las demds zonas-
que se tengan que reducir, con las fresas, se puli
ran usando una mezcla hGmeda de piedra pbémex medio
triturada en un torno de fieltros y cepillos, evi-
tando durante los procedimientos del pulido que ar
da 6 se caliente demasiado la dentadura ya que se-
deforma el aspecto estético y la deformaci6n de la
prétesis.

Finalmente la dentadura debe ser examinada-
‘por la visualizacién y el tacto, y de todas las --
~irregularidades, que deben eliminarse, para evitar
'H;leS|onar los tejidos adyacentes y la mucosa el ~--
.brindar comodidad, funcionabilidad y cumplir con =
los: requnsutos de estética, integran los objetivos
-Que -se han fijado en el elaborar, la prétesis to - .
gtal o prostodoncua total.

o Las dentaduras deben ser l:mptadas con agua
7iemplada y jabén, empleando un cepillo fuerte y -
“ccnservarlas en agua hasta que se entreguen el pa~



COLOCACION DE LA DENTADURA.

Las dentaduras se colocan en la boca del -
paciente siguiendo los pasos complementarios para-
la correcta colocacién de éstas:

l.~ Pruebas para una retencién adecuada.
2.- Revisién del contorno facial,
3.~ Revisién del aspecto gingivodental.
4.~ Registrar el espacio anterior y poste -
rior.
«- Registro de la oclusién para el equili-
brio en posicidén céntrica.
.~ Revisién de la estabilidad en el cierre
centrico, ‘
.~ Prueba de las bases de la dentadura pa-
ra la comodidad de la masticacién.
8.~ Prueba del modelo oclusal durante la -
masticacibn.

- INDICACIONES F INALES:

Referentes al cuidado de las dentaduras; se
e indica al paciente. lo que debe hacer para ayy -
dar ‘a conservar la integridad de sus tejidos ora -
'*fles, por ejemplo:

, 'vindtcéndole cortar con el cuchillo y el te-
edor que con los dientes ésto ayudard a conservar
los c:mlentos del hueso.

- El paciente debe masticar bilateralmente.

v ‘Indicaciones para la limpieza de las: préte~
‘1S|s, asf como el de la cavidad oral, con el objeto
de evitar la formacién de bacterlas, depbsito de =
sales de calcio, las cuales originan alitosis que-
contrabuye ala: Formacn&n de alteraciones en la my

cosa: oral por los que se darén las snguventes nndlrf e
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caciones:
'.-Dar masaje sobre la encfa con un cepillo -
blando.

2.~ No usar la pr6tesis con residuos alimen
ticios atrapados en la superficie de contacto.

Cepillar y lavar la dentadura después de ca
da comida con dentrificos 6 jab6n,

3.~ Evitar cafdas 6 golpes que pudieran -
fracturar los dientes 6 la base.

INSTRUCCIONES AL PACIENTE:

Las instrucciones se dan escritas 6 verba--
"les lo m&s especifico y comprensible para el pa -
ciente.

I;F Adquirir habilidad y adaptacién para -~

; ~ 2,~ Prescribir el régimen dietético, uso de
itahalgésﬂcos*en caso necesarin, para usarlo en la -
Jprlmer etapa de adaptacibn, ' ;

; 3.~ Recomendar ejercicios para adquirir e|- .
tUSO ‘correcto de la Fonétlca, como la lectura en ==
voz ‘alta.

4. No>mast?car al{mentoslduros, pegajosos.'

& 5 - Fvutar preSIones excesivas con la pré - ‘
$|s hasta que gradualmente los tEJldOS se adap -

ndicarle 'que trate de mantener la len-



gua en posicibn de descanso apoyéndola sobre la -
superficie oclusal de la dentadura inferior, y no-
retraer, la lengua para evitar desalojar la préte-
Sis.

7 .- Mantener en la boca las dentaduras el -
mayor tiempo posible lo que ayudar§ conformar el--
aspecto facial, de los labios y mejillas.

EXAMEN Y AJUSTE PERIODICO:

Citar al paciente periédicamente para la re
visidén de las prétesis, revisar los bordes sobre -
extendidos, escotaduras de los frenilios, insercio
nes musculares, adaptacibn periférica, interferen~
cias intercispideas y equilibrio oclusal.

Corregir obsticulos si se presentan median-
te recortes adecuados. Indicarle al paciente que -
es necesario que acuda seis meses al consultorio -
~ para efectuar la revisién peri6dica, de la cavidad

bucal y mucosa oral. : ‘
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CONCLUSTI ON

La prostodoncia total, principia con el es~
tudio de la descripcién anatomo-fisiolégica de los
elementos que integran la cavidad bucal o sistema-
Estomatognatico, analizar, profundizar en su estu -~
dio; permiten conocer la vinculacién que existe en
tre el sistema Estomatognaticoy la forma en que re
percute en la actividad neuro-muscular,

El estudio de la prostodoncia total se des~
taca por una metodologfa adecuada aplicada en la -
fase clfnica y comprobacifn técnica; la cual se in
tegra como resultado a la realizacién de los obje-
tivos fijados por el tratamiento protético, dicha-
metodologfa est&d constitufda por tres fFactores im-~

- portantes empleados en las etapas del tratamiento~
protético.

Te6rico: (Conocimientos fundamentales para su apli
cacién).

Clfnico: (Habilidad).

' Téénico: (Experiencia).

> »estudlo y aplicacién de la. orostodoncna total -

Ia’rehabulitacn6n e integracién psuco»F:sao!égoca—  ;¥
Vperdnda por ta edentacuén. L

La f:naltdad de la prostodoncia total es laffﬁ
obtenc;6n del obJetavo primordial, la oclusibn ba=-"

6*superF|cse 8 esquema oclusal mediante~
n de-un ente artificial (aparato proté .
dequmpItr especafucos, requisstos

La planeacnén acorde de estos factores parai3lf

tlenen,-como resultado dsnam:zar el trafamlento dei“‘”

L]ique est§’ nntegrada por. . la rehabllptacudnfjf
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estéticos y funcionales acorde a las caracterfis --
ticas morfolégicas y funcionales que conforman la-
cavidad bucal y coordinado, a las funciones de la-
cavidad bucal formara parte integrante del sistema
estomatogndtico, comprende todas las estructuras -
destinadas a recibir, masticar, deglutir los ali -
mentos y tomar parte activa en otras funciones im-
portantes como la salivacidén, fonética, respira -
cibén y el estado postural, todo este sistema actfa
bajo la accién armoniosa del sistema nervioso, co-
mo receptor, transformador de estfmulos.

El tratamiento protético no concluye al --
proveer al paciente de una dentadura artificial la
cual proporciona funcionabilidad y comodidad; la -
prostodoncia total hace énfasis en determinarse en

~cada fase clinica y tebrica como parte de una cien

cia que tiene como objetivos proporcionar salud -
(equilibrio psico-fisiol6gico), y ia conservacibn-
fntegra de los elementos anatbmicos quc Torman la-
cavidad bucal.
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