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La presente tesis trata de un tema (Prostodoncia To--
tal)_nuy iz~erssante, el cual dfa a dia toma més importanéia-
'y por lo misamo crea la necesidad de una mayor capacitacién -
por parte del Odontdlogo.

A pésar del gran avance de muchas ramas médicas, en--
tre ollas 1z Odontologia, nc se ha podido saber la causa ni -
tratamiento de enfermedades tales como la CARIES Y ENFERMEDAD
PARODONTAL, quienes en un gran porcentaje son los responsa --
- bles de la gran pérdida de los dientes, sobre todo después de
loas 35 afiocs y pasados los 65 afies, éstas dos enfermedades son
las culpables de casi el I00% de las pérdidas de dientes.

¢omc‘se podrd ver, es algo casi inevitable la perdida

de dientes a temprana edad, lo que contribuye a que el nfmerc

de pacisntes Jesdentados aumenten y se vean er la necesidad -

de acudir al dentists a solicitar sus servicies.

3 B#t:s pacientes (la mayorfa de mids ce 65 afios), pre--
',r_séntAn carﬁcteristicas especificas por su mismo problema, va-
L que la docdentaclbn les afecta tanto psiquica como somética -
?mento.' A o :
o o c: ;&r csto, que ‘debamos preStarle mayor atencifn y -
_cusda'dowon o1 fin de satiofacer LO MEJOR POSIBLE SUS NECEST-
T-D.h

fque cuigc .& latevia. Por lo que de una mannra nLy concisa, f'

m. uwpu oE LoS. -rmamos.

Ahﬂra Sien, para’ realizar on buan -raba)o de Prcsto ,“f:ff

doncla Totaﬁ ‘¢s mepaster cumplir «con’ todos - los requsrinientos ffﬂ

. diohos puntos a. saguir. con &l fin db que podamosmﬂ;iﬂ




CAPITULO I

PROSTODONCTIRA

Para comprender nejor qué es la prostodoncia, empezaremos-w
por sus ralces griegas que son: pro = en lugar de

odontos = diente

Por lo tanto podemos definiria como la rama de la Qdontolo
gfa consagrada a la reintegracibn psicosomftica de los pacientes a-
fectados de edentaciln tctal, {entendemos por edentacifn total la -
cfr2ida de todos loz dic-%es de ambes maxilares o de uno solo).

La p8radida de tcdos los dientes acarrea una serie de modi-
ficaciones en gran parte irreveraibles desfavoreciendo el equili -~
" krio oxqﬁnlco y social del ser humano. Como ejémplos de estas modi-

ficaciones teneomos:
' ' .- Transformaci8n del aspecto facial

2.~ Trastornos de la diccidn

3.~ Perturbacifn en la alimentacidn

4, Bodiflcacidn de la nutricidn

5.~ Alteracidn de la expresidn

G- Repqrcutn en la mente y en los santimientos-u.

. afectando la vida da relacién. )
La rccuporactsn del equilibric as? nodificado es nuestra -

"ntn do u p:&tuio.




Por todo esto, la anatomfa prostodfntica de la cara, boca=~
y dienmte constituye una justa introduccibn al estudio de la edenta
cién tsotal, por lo que haremos un ligero recordatorio de los ele--=
mentos gue mis directamente interesan a nuestro enfoque protético,-
destacando, allfY donde corresponda, sus valores prostodénticos.
Empezaremos pcr la cara con sus temas correspondientes, é§
to es: I.- LA CARA
' - Perfil facial
- Contorno facial
« Variaciones habituales de la forma fa~~-
cial.
-~ Bnvejecimiento de l1la cara
- Altura facial
- Proporciones craneomdtricas
- Proporciones craneodentales
I1X.- LOS DIENTES

- Forma estética de los dientes

- Forma de los dientes: funcidn

- Tamaho de los dientes

- Posicidn de los arcos dentarios
= Alineamiento de los dientes

IIX.~ MAXILAR SUPERIOR

- Esqueleto

- Misculos

) ~ Mucosa
’1WIV.~“MAXILAR IN“ERIOP

- Esqueleto

- MGsculas

- Hﬁcosa
‘= Gl&ndulas
A‘VARTICULACIOHES TEHPOROHANDIRULARES
‘r‘cavidades glenoideaa

= Rafces transversas de ios zxgonas' '
'F]CBndilos mandibulares’

’,vlugniscos;intezart@culates

S




- Ligamentos
- Cavidades sinoviales
- Articulaclones temporo y condilomenigw~-

cal.

I.-LA CARRA

Entendewmos por cara o rostro, la parte anterior de la ca-
beza, desde 1a lfnea del cabello hasta la base del ment8n, siendo =~

. la primera parte del organismo gue habitualmente se presenta al exd
men, ¥y es el principal centro de la expresidn, por lo que la cara -
ccxstituye 4 marco de la labor est@tica del protegista.

Las tres foxrmas t{picas de cara y las ifneas que principal
mente las definen son las que se musstran en la Fig. 3.

Uesde el punto de vista de la anatomia prot&tica, la cara-
interesa principalmente bajo 4 de sus aspectos: el perxrfil, la forma
la plenitud y la alturxa.

PERFIL FACIAL.- El perfil facial lo integran la frente,la-

depzesién nasal, el caballete v extremidad nasal, la columela, losg-
labios y el mentdn, En t@rminos generales se acepta la existencia ~-
de tres tipos de perfil en el adulto gque son: el recto, convexo y -
Tc6hbavo; siendo el mis frecuente el “ligeramente convexo™ y el ine-
 £racuente el céncavo. ‘

En la Fig. 2. podemos observar la influencia del tercio in -
;ferxor de la cara en el perfil, donde los perfiles recto, convexo ¥

—;cﬁﬂcavo han sido logrados vat;ando el tanano y la posxci6n mandibu—;

Aprendxendo a reconocerlos el oOdontdlogo puede nyudarse a—i
encantrar mis tlcilmente la lInea de armonfa en la rostauraci&n defp
desdentado. ya que ‘como muestra 1a Fig. 2., ios dientes y el mentﬁn.
soa factores de 1n£1uencia. ‘ -
‘ COHTDRNO FACIAL.- Suele desiqnarse *forma ta¢ia1" a la re- 
‘“'nr ll contorno do la fisonom!a y suele asign&rsele una-l

Hiuyoxtancia quo - vaxios anpectos,.aparace. ante un eximen dasapa~
'cionado. fuers de p:npwniﬁn con la realidad. i
' La clasi!&:acxﬁn de uillians aa la mis ¢ceptada por: 1057
‘ ’;Purl rilliama, los. contornos Elsionﬁmicon dependen &o




la forma del esqueleto y pueden clasificavrse en 4 formas -
fundamentales, gue denomind: triangular, cuadrada, ovoide y mixta.-
Se trata de caras de lfneas laterales paralelas, convergentes o di-
vergentes cuando se les wira de frente y ademis un cuwarto grupo in-
definicdo.

La importancia de todo este radica en el parecido que Be--
rry y Williams encontraron entre la forma de la cara y la del inci-
sivo central, hallandoc asi una manera de elegir las formas de los -
dientes artificiales para los desdentados. Para un mejor entendi---
mientc ver la Fig. 4, donde nos muestran la coincidencia entre la =
forma de cara y la del incisivo central,

La manera mis sancilla para determinar la forma facial con
siste en contemplar al paciente dc¢ frente. En caso de duda, se pue-
den colocar dos reglas a ambos lados de la cara, por fuera y a lo -
iargo de los bordes posteriores de las ramas montantes, (vEase Fig.
5:, Tamki&n existen instrumentos ad hoc¢, como el sugerido por Wra--

vrin fcrmado por tres reglas graduadas articuladas entre si, que -

';érmitez determinar la forma de cara y al mismo tiempo medir su ==
iongitz3i y su anchura, .

VARIACIONES HABITUALES DE LA FORMA FACIAL.~ Las formas fa-

ziales gue no dependen tan solo del contorno facial ni mucho menos-

son canﬁiantas.'Los mas evidentes de esos cambios son los gque depen-
‘e la.xmovilidad de la mandfhula, del estadc mental (expresidn) y ==

“del estado oxglnico. Entre &stos Gltimos son de gran interés para -

‘Ele valar semiolégico los relacgionados con las enfermedades.
. La expresiﬁn de 1a cara es funcifn de su movimiento., El. -
"repoaa es, en principio, inexpresivo. Los mfisculos de la. expreai&n '
fs,n‘prl czpalmente ‘los cutfneos, .los cuales actliar en accidn’ sinez-
Jgica_gcn los del resto del organismo.

] - El habla,,al abrir la boca on diversas fo:mas. pero uobre 7
'todc -g risa y otros gastos recogen los. lablos, ponen los arcos den“
: carios a 1A vlata en grado variable y se acompafian de cambios nasa&
laay ncularoc, transmlti&ndose las contracciones de los mﬁnculds -
7 thSnwon y: los estiranientos de 1a piel hLasta las orejas, el. cue:o"
aabul_pgo;y<el 9ue119 pa;g axtondeth cvando son suficientemnnte -

;el protesista los relacionados con el envejecimierto y de vonsidera /'




violentos, a los hombros, lcs brazos, la columna vertebral y en fin
el cuerpo todo, que expresa as! la violencia de lcos sentimientos -
que lo embargan. Todo el proceso puede estar reternido o distorciona
do por la necesidad de desimular una dentadura fea o una protesis i
neotable,

ENVEJECIMIENTQO DE LA CARA.- Al aumentar la edad, la piel -

parece secarse, pierde su elasticidad, se acent@iam v se hacen perma
nentes las arrugas, los rasgos se endurecen, las expresiones se ha-
cen mis graves y contenidas. Es frecuente, que al mismo tiempo, se

desarrclle en el ser humano un sentido de autoestira y autoconserva
cifn que lo hace progresivamente exigente en la conservacibén o recu
peracidn de las formas perdidas o transformadas. Por ello es impor=-
tante, y no siempre fdcil, para el protesista diszirnguir las varia«
ciones f£isionbmicas normales para la edad, de las jue, consecuencia
de la edentacifn, caen mis fiScilmente dentro del campo y las limita

ciones de la influencia protética.

El filtro y el botdn labial suelen borrzzse en los viejos,

las delicadas curvas bucales tienden a transforrczrse en lineas Hspe

ras; los surcos naso Y labiogenianos se hacen profundos y se alay--
Aéan; Lg nariz cae, el surco mentoniano se pierde, el mentdn tiende
.2 henetse prominente, la piel del cuello tiende a colgar flicida, -
H_sifuh buen relleno adiposo no la convierte en pigzzda, simple o mﬁl—‘
_;tipia} Las mejillas se hunden cada vez mis en e. viejo flaco, por -
fdes&éaricién de la bola adiposa de Bichat.

R ALTURMA FACIAL.~ Pese a la sencillez de su nomhre, la altu-
?ra,ﬁatial no es un concepto simple para el odontélogo. La altura fg

cial éé la altura de la cara, considerada habitualmente de frépte -

entlé'iihea media. Para medirla se toman puntos Ze referencia, pre-
-feten-emerte anatSuicos. Trecuentemente se entience por ALTURA FIw~
HSIO!O! CA (largo de la fisonomia) la que puede medirse entre la ba=
fse de-rmentcn tgnati&n) Yy la 1fnea de) nacimientc del cabello (tri-
¥ chiun. . :
.Con referencia & la prbtesis o a lax posiciones mundlbula-‘ 7
rnsknc suclu madicaa la altura facial en su totalidad: se toman me-.ﬂ
! f'intvrlldia:. Como consecuenci&, lag medidas de altura facial ,
’ :m n Qn distancias entre pun¢Ou; altura o diatancin naco—;iif
nunglabular, labwp\lpuar (Nq. 8;. B




También es frecuente que se utilizen marcas de referencia-
en la piel, sean preexistentes (lunares, cicatrices,) sean hechas -
exprofeso. Contrariamente a las referencias anatiomicas, de carflce=
ter permanente, aquellas marcadas exprofeso sdlo sirven para el mo-
mento, Cuando se desea obtener marcas sobre la piel en posiclones =~
definicas y permanentes (generalmente con objeto investigatorio se~
recurre al tatuaje de puntos).

No puede hablarse de altura facial sin tener en cuenta que

la movilidad de la mandfbula la modifica. En el sujetoc normal 1la al
tura miInima o ALTURA FACIAL MORFOLOGICA se produce con los dientes
en oclusidn; ligeramente mis alta (2 a 5 & 6 mn) es la ALTURA FA---
CIAL FZSTURAL o de reposo; todavia mayores son las distancias altu-
ras faciales que produce la abertura de la boca hasta la mixima --
(bostaxc, gran carcajada).
- La edentacidn total, a veces también la parcial, al elimi-
nar al tope oclusal gue determina la altura morfolégica, introduce
una nu=zva altura minima, ahora patoldgica, la ALTURA DE OCLUSION -~
GINGITAL.

La altura faclal estd relacionada con lo que habitualmente.
:se desowina en prStesis EL PROBLEMA DE LA DIMENSION VERTICAL. .

v A lo largo de la vida, la altura facizl varia. Aumenta con
‘el zrecimiento, llega a su maximo entre leg 30 y 40 afios y se man—=

w,tiene'zés o mencs hasta los 50 para ir declinando de alli en adelan

 te. Sﬂq:n Krogman hacia los 70 afios se habria reducido en 2 o 3 ma

lpor ternino medio, en caso de conservarse los dientes, a ronsecuen-*

cxa ue; predominio de los procesos Oseos regresivos sobre los pro--_"

qiesxvos.
: Sin duda 1ntervienen tambidn en estas fluctuaciones de la
ltura facial morfolﬁqica de los dientes. lag cuales tienden a ccmnf;

pensarse mutuamenta.i i o
: 'PROYORCIOHES CRANEOMEBTRICAS. ~ con las proporciones que ob~-'

@ eutablecen lcs axtistas, los anatomlstas, loa antrapﬁlogoa[

Y tambieu 103 odont&loqus,_entto distinraa partus da 1a cabeza. enr”>'5
,el,zatento de reconoeer las. co:rac:as relac;nnes entre a;ias, nean

'e 1as nornas de ;as :azaq, sea para estar cinrtoa.du ~-'

antesey nelias pxopnrciones o pata co:roborar deticlencias.. 




Odontélogo en particular el ortodoncista y el protesista, -
procuran conocerlas, en su necesidad de establecer o restablecer --
las proporclones correctas entre distintas partes de la cara, espé-
cialmente entre el tercio inferior y el resto.

Las normas de las mitades divide la cara cn dos mitades a-
proximadamente iguales, a través de la linea jinfraorbitaria., Otra -
norma de mitades es la llamada canon clisico donde la 1inea asubna -
sal divide la cava, desgsde las cejas en dos mitades iguales.

Los odontdlogos cbservan gque el canon cl&sico ticnde a re-
ducir un tanto las proporcionss del tercio inferior de la fisonomfa
y creen mis frecusnte que la distancia subnasoglabelar sea igual a
lz distancia subnasomentoniana. Es quizds el criterio mis aceptado
en prbtesis (Fig, 10).

Otro criterio de amplia aceptacidn prictica entre los odon
tdlogos, propueste por Willis (I930), dice gue la distancia entre =~
1z bpse de la columela y la base del mentdn es igual a la distancia
enire la linea bipupilar y la linea de la comisura labial (Fig, II)
Es ficil inferir la falta de matematjcidad de estas apre--
“ciaciones, 8sto es que las proporciones craneométricas pueden va---
7_riar hasta en I cm o mis sin salir de lo normal.

PROPORCIORES CRANEODENTALES.~ Las proporciones entre la al

 tuia de la cabeza © su ancho y la altura o ancho de los dientes tie
fneﬂ‘aﬁn-menor importancia prictica. Berry y House indicaron que el-
;i;rgo aei'ihcisivo central superior es igual a I/20 de largo de la-
cabeza. Kern comprobﬁ, en 509 créneos'con dentadurag normales no a-
~biasxonadas, .ana variaci&n entre I/IB y I/21 para el alto y I/4 a =
;1[17 para el ancho, wedida en la cara por didmetro bizxgcmstico.

IT.~-L 08 P IENTES

La anatomiu prot&tica de los dientes es tanbiﬁn‘ptincipal¥~* <

ﬂnente de nupe:ficie Yy se confunde coen la forma de los dientes’ arti-

fzciales. Sin onhargo conviene astudiarlas por sepaxado. Desde un“{
nnno de vtsta ptutitico, 1a anatomfa normal de- los dientel intara-;
sa'ror Bu fornu. E LB alineauiento, 8u posici&n. su dinposicién, su_—"j
c;limen*y sus xa.‘tncionns ¢cn los tajl,;los Y Grganos vecinoa. inclulo'




tiene dos valores igualmente importantes: el estético y el‘funcioq-
nal. El est8tico es origen de gran preccupacidn para los odontdlo--
gos y en especial para los protesistas, por su misifn de reemplazar
“'los. Ahora bien es fficil de observar gue la forma de loa dientes se
modifica a lo largo de la vida. La atbrz=s5ibn del borde libre répida-~
mente borra la flor de lis de los incisivos recifn erupcionados y -
luego los va desgastando, en grado variable con su dureza, el régi-
‘'mentario, el trabajo al gque se les screte, la manera de articular -
con los antagoniastas y la resistencia de los paradencios. La abra -
£16n proximal, al ir aplanando las caras mesial y distal tiende a =~
producir dientes cuadrados a expenhsas de los triahgulares y ovoides
y los enangosta. La erupcidn continuz=dga, sea activa o pasiva, alar-
ga las coronas clinicas y, al porer =- evidencia las porciones cex-
vicales, wmas angostas, tiende aumentar el aspecto triangular., Cuan-

do la erupeidn predomina sobre la abrasidn, los dientes se alargan,

a veces en forma nctable,

FORMA DE LOS DIENTES: FUNCIZN.~- La funcidn de los dientes-

est8 an relacidn con su forma, su tazafo, el modo de articular con~
105 entagonistas v la manera como sz utiliza cada sujeto, La suyeg
ficie masticatoria de loa dientes cambia notablementec a lo largo de

la vida, y c¢on ella, la capacidad masticatoria. Los dientes jdvenes

1gfdelcﬁspidgs agudas y surcos intercus::zles profundos, mastican con -..

imenor esfuerzo,
: ~rANMARO DE 1.0S DIBNTES. Dete'mlnado por su alto y su ancho

cuaado Be lo relaclona con el aspecto vstétiro, a los que se agrega-

élﬁgiospkfpara conocer su volﬁmen, el tamafo de los dientes depende .

dg*féﬁfdtes congénitos que se descunocen.

El tanaho de los dientes cambia, como su forma, a 19'1a;go .

'ﬂ la v;da. :
f Las proporciones entre el tamafio de los dientes y el del -

ind‘vidnv, o al menos. B cnbeza, han merecido g:an acenciﬁn, por -‘



tiene proporciones definidas con la “circunferencia craneana alre-
dedor del plano que corta la glabela y la eminencia occipital, En =
el ejemplar seco la circunferencia se divide por II y en el vivo, -
por 13, para obtener el ancho combinado de los 6 dientes anteriores
No hacen referencia a las investigaciones en gue se fundan.

No se ha demostrado proporclones bucodentales definidas, -
es decir, una relacidn entre el ancho de la borca, y ¢l de los . dien=-
tes, sin embargo se observa muy frecuentemente, an sujetos con den=-
tadura normal el vBrtice del canino superior enfrenta la bisectriz
del dngulo formado por el ala de la nariz y el surco nasogeniano,
referencia anatdmica muy utilizada en prostodoncia.

Tampoco se han demostradc proporciones entre los maxilares
y los dientes. Cunando &stos son grandes respecto al maxilar, tien--
den a apinarse y originan maloclusiones; cuando ©¢l maxilar es gran-

de en relacin con los dientes, se forman diastemas.

POSICION DE LOS ARCOS OENATARIOS ~ Se entiende por posi -~

ciéﬁ de los arcos dentarios, la gue ocupah en el macizo crineofa --.
cial, A la posicidn individual de los dientes dentro de los arcos =
‘:que forman se prefiere llamarla dispesicibn.
La posicidn de los arcos dentarios depende, a su vez, de -.
la posicién y desarrollo de los procesos alveolares en los que es=~.
'uﬁén implantados y ﬁiene importancia funcional y estética. Ambos as-

“pectos wmuy bien estudiados por la ortodoneia, comprenden tanto la = .0

posicidn de los arcos normales, coro la de los anormales y sus rela-

méiénea} que determinan las tres clases de Angle.

ALINEAHIENTD DE LOS DIBhTES.- Es la forma qeneral que los.

 d*antas dan a los arcos. dentarics. La disposicidn es la ubicaciﬁn Rl
propia de cada uno denCto del arco. El al;neamiento determina la +f‘

'o:ma general del &rco, V1stos por oclusal tienen una for:a generul~

"h' que conﬂtxtuye la llamada curva horxizontal y dgtarnina Gl"fl

nonbre de- arcos (riq. 12). Seglin Callazo el 504 de los axrcos supe=-..
xioren :esponde a ‘una’ Cbrqq_éltpti;a y mfs del 80% de los ibfﬁiipé””
xea. a la parah‘lica., ‘ ' o . : T
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ron en cuadrados, triangulares vy ovoides,

Vistos de perfil, los arccs normzles suelen mostrar -
una elevacidn de los segundos y terceros molares y les da as-
pecto de concavidad superior, la llamada curva sagital o de -
Spee, tambi&n conocida como curva de compensacifon, interpre-
tidndose que tendria por efecto mantener >réximos los arcos -
dentarios durante losmovimientos propulsivos. Esto es de con-
siderable importancia para la prostodoncia total (Fig. I3).

Algunos autores creen que las curvas de los arcos den
tarios se deben a que estan dispuestos sobre casquetes esféri
cos, de unos I0 cm. de radio, cuyo centrc estaria en los alre
dedores de la apdfisis Cristagalll del etmoides, por lo que
se concentrarian los esfuerzos Iz ese origen hacia el medio -~
de la base craneal (Fig. I4). Se ha demcstrado sin embargo: -
I).- que la forma esférica de los arccs dentarios no gufa los
—ovimientos mandibulares; 2).- que los e’es mayores de los =~
dientes no suelen coincidir en el centr: de Spee o Villainm; -
?).- que las dent-duras nis poderosas de los animales no adop
tan esa forma. En la actualidad, €stas v otras concepciones
reométricas de la arquitectura de los arccs dentarios tienen-
eSéasa relevencia.

IIT.- HANDTBULA SUPZTD3TQOR.,

ESQUELETO.- Integrada per los hueszs del esqueleto de

.. %3 parte-media de la cara, estd sdlidzrmente unida a la base -

del cr&heo mediante paredes y trabas 6seas que dan solidez al

'mtegen los ﬁvganos que contienern y arnar la fisonomia. Se con-
,aidera al procese a.veclar superior unid:z al crineo médiante--
"ns pares sblidas de calumnes, reforzalias ror varios arcos Yy
abas secundar:as. ] . ' )
'MUSCULDS,- Tn la cara externa de la mandfbula SUpe-rw
rior se inserta una amplia preporcién de 108 misculos fac‘a--~'_
‘1'1as. En su borée posterior se insertar los mﬁsculos del’ velo-x‘%

‘paladar. sqa directa 0 1ndire~tameatp mediante 1a aponeuj‘

ente‘en la base del »raneo o b il PP ;-;

C'conjunto, prest insercién fi‘a a misculos y ligamentos, pro
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en la superficie externa.

MUCOSA.- Conviene distinguir; la mucosa palatina anterior-=
¥y posterxrior, la gingiva y la mucosa superior del surco vestibular,=
gue se continfia con el de la mejilla a través del f6rmix o fondo de
surco.

Las mucosas palatinas anterior y gingival, adhieren firme-
mente al hueso, sin interposicidn de submucosa. Hacia adelante amexr
gen las rugosidades palatinas, entre los gue se destacan la anterior
¥ mediana, o papila incisiva, que cubre el orificio palatino ante -
rior. Schiffman encontrd gque una linea transversal a través del ---
centrc de la papila incisiva pasa por ias cﬁspides de los caninos.
La mucosa central del paladar suele ser muy delgada. Hacia satrds se
espesa rnuevamente, por la aparicidn de»una submucosa que aloja teji

Cdu adipéso y glindulas mucnsas cuyo nfimerc calcula Ostlund entre =--
200 y 300. La mucosa gingival, gruesa y adherente, tambifén mastica-—
toria, forma parte del paradencic de proteccidn. Habitualmente de -
calor rocsado c¢laro, forma por vestibulax un festoneado caracteristl
za al erngrosarse alrededor de los cuellcs dentarios.
) Por encima de la gingiva, la nuc:sa so hace movible, por -
' la‘apa:‘cxon de uwna submucosa, en la cual se alojan misculos y liga
mentos gue se prolongan) justamente, nasta el borde de la gingiva -'1
jésﬁaéionaria. Por esta razdn se denomina linea de insercidn & la -
.gue sepzra Ya mucosa vestibulaz estaclionaria de la movible. Esta G}l
r‘tima s ele ser wAs rojiza por mencs gruess ¥ queratinizade el epite
int' e permxte ver los vasos por transpidrencia (Fig) I?).vpor-suM 
é#?&sa’xﬁvilidad,vla»zona movible préxima s 12 linea de inse;ci&n}o
suele Zenominarse %ONA MARGINAL KEUTEA.

YLIV.* H A'ND I B UL A INFERTITIOR
ESQUELBTD,- Consrituida pox el hueso anco del maxilar ‘in=

efie:,~a¢ cual pox By pos;c;an Yy funcianes debe anadirse el tueso-

hac-_es. la mandibula Lnferxor 5510 articula dxrectamante cop la sui

'iox ;w ;ntetmmo de los arcos dentarics, u mdirectamente pox :

"edtr 4& -as articuluCLOncs tempotomundibv‘ares, ubxcadas en la ba~




Como puntos de importancia en anatomiIa protética, conviene
recordar gque las lineas oblicuas exterras suelen establecer un buen
limite para la extensidn vestibular de las prdtesis inferiores y --
constituyen un freno a la atrofia; lis lineas oblicuas internas o =~
milohiocideas y (que generalmente conviene cubrir con las prétesis)
las apbfisis geni (que no deben cubrirse).

MUSCULOS.~ En la rama horizcntal se insertan, por vestibu-
lhr, varios de leos mlsculos mimicos, complementindose con los que -

f se insertan en la mandibula superior. Ze ellos los que confluyen a=
' las zonas retrocomisurales o mediclo. Los midsculos que se insertan
en la cara interna de la rama horizontal dan estructura al piso ==
bucal y contribuyen a su movilidad, cornectando la mandibula con el
aparato hioideo, la faringe y hasta las comisuras, por intermedio ~
de los buccinadores. Con todos cllos entran en conflicto las prdte-
sig inferiores, que los desplazan y, & su vez, son desplazadas por

ellos, como se verAi.

Las ramas montantes prestan insercién a los fuertes mlig==~

culos masticadores (FPig. 19), de los cuales tres pares son elevado-

'xres y muy poderosos, habiéndose calculaio su potencia en cientos de
: - kilos, de acueedo con su aproximadamente 30 5 40 c¢m2 de superficie

de seccidn. Conviene sefialar también gue no estin suficientemente -

_Adlaradasllas funciones de los pterigcideos externos, cuyos fascicu

lom, relativamente gruesos, se insertan en los cuellos condilares y-

idgniscos.”Eigic}ﬁgicamente, los cuatrc fasciculos de cada temporal,

zomo los dos del masetero y los dos del pterigoideo externo deben -
Jédhsiderarse mlisculos relativamente independientes, ya que pueden .=
contzaerse por separado. La musculatura mandibular no puede cohsidg

\rnrse tarmina a con la mencidn de los mlisculos de insercibn dirééqé

Los muaculos del ‘velo de:i paladar, de .3 faringe, y especialﬁente -
1os del aparato hipideo deben tambien te-orda:se. ’:
EL. ﬂUEaO HICIDES, de forma jenerosamente parec;dn a la de:*
13"u&nd$bula{~ea el centro de otra compleja "red masculax®, cuyn wu
vcﬁuyrehﬁiﬁn esn iuprnlcihdibie para entender los movimienton mandibu'v
ares.'ncs ‘pares’ de uﬁsculos (nllohio‘deos i genihioidecs) 1igan al
h&oides d;zectd-nnta al cuarpo mandibular;,

. les hisglosos lp‘qnen‘a
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la lengua; los estilohicideos, a la base del crineo. Todos ellos ti
ran al huweso hacla arriba y adelante, atris o a los lados. neutrali
zados, cuando hace falta, por el grupo antagdnico infrahiocideo, in-
tegrado por los esternchioideos, tirohiocideos y homohioideos. Los -
digdstricos, por @ltimo, con sus dos vientres formando ingulos obtu
s50s abiertos hacia arrxiba, presentan la notable particularidad de =
Bn unidad funcional; derecho e izquierdo se contraen siempre simul-
tineamente y no pueden hacerlo por separado.

BL, NUMERC DE MUSCULOS que mueve la mendibula o controla —--
sus movimientes, es, pues considerable. Su recuento ayuda a compren
der lo complejo de esta movilidad: 4 temporales, 2 maseteros, I pte
rigoideo interne, Igeniohioideo, 2 pterigoideos externos, I milo-—-
hioideo, 1 estilohioideo, 2 digdstricos, 4 infrahioideos (los homo=-
hioideos son tawubién d-gdstricos) hacen I8 miisculos de aceidn direc
ta a cada lado, o sea 36 en total. Sin contar el trapecio, esplen=-
nios, escalenos, esternocleidomastoideos ¥y largos del cuello, todos

.misculos posturales de la cabeza, cuyas zontracciones neutralizan -
congtantemente (en la gran abertura bucal ¢ en el movimiento retru-
"sivo es mds evidente) las influencias desvizntes de la posicibn de
':ia cabeza gue pueds originar la muvsculatura mandibular e hiocidea.
LENGUA.~ Unida a}l priso bucal, al cuello, a la faringe y =

:ldrinqe, a 15 mandfbula superior y lo demls de la inferior la len~.

. gua, por su posicibr, funciones y movilidad tiene una importancia =

&apxtal dentro de la anatomia protética.

y La notable actividad como Srgano de la rticulacidn de la"=
‘éﬁiabfa, del gusto, ‘de la masticacidn, de la formacién del holo ali
ﬁéhﬁibié, de la-deglucibn y de gran variedad de gestos y sonidos;1~ 
hé{reg{i;a con ayuda de los misculos prorios o intzInsecoa y -de 195'

lléﬁadOS‘extrInsecos que la conectan ccn los otganos vecinos..

Una ‘caracteristica de la Xengua, de notable importancia- en
.zelacién con la prostodoncia es su adaptabilidad, que es funcional
,jy volumétrica.:na adaptabilidaa funcioral le permlte desempenaxse
fen Lus niﬁ var;adas circunstanckas. Por ejemplo, trﬁqueaa saliva »w

on la'bocn abiarta: -a punta y los bordes de la lengua se adaptan
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excepcidn del éspaclo de Donders, la lengua llena siempre la ca-—--
vidad bucal cerrada, si un acto vecluntario no lo impide. La pérdida
de los dientes provoca inmediatemente una enorme expansidn liagual-
con ayuda de la elevacifn del piso bucal, que la colocacidn de una
prdtesis reduce, también de inmediato, como seé verd.

MUC3SA.~ La mucosa de la parte inferior de la boca respon-
de a los tres tipos; mucosa masticatoria, de revestimiento simple y
especializada. Podrian reconocerse otras variedades en labioas y me
jifas. En todos los casos el epitelio es pavimentoso estratificado,-
recubierto por una delgada capa cbrnea. Solo es cstacionaria la mu-.
cosa gingival; todas las demds son mdviles y de extensidn y plegabi
l1idad suficienrzes para permitir esta movilidad, facilitada por la -
viscosidad salivael. Los misculos corren bajo la mucosa movible.

Aparte lags variadas papilas especializadas del dorso lin--
gual, las papilas coriales son m8s desarrolladas en esta regidn y =
en la gingiva y bastante menores en ¢! resto de la mucosa, que re--
sulta por eliz mucho mds lisa y de color mas rojizo debido a su ma-
yor tiansparen:ia.

Dos pliegues de la mucosa sublingual lateral, las carlncu-

las sublinguales, gque cubren las ylindulas del mismo nombre, crean

a vaces problemas con las impresiones o prétesis, en el centro del

f;pLBD 11ngual -Llantcrn se destaca el ostium umbilicale, desembocaduk o
ira de los con“uctos de Wharton.
‘ GLAH:ULAS.— LAS GLAMNDULAS SUBLINGUALES, ubicadas directa--

nénte bajo la mucosa, cop sus porciones delanteras descaisando en'=-

lgé fcsas sﬁbliﬁduales de la cara interna de la rama horizontal, da‘

5aguan en 1as crestas de las carincu‘as sublinguales mediante los ==
conductillas ie szlnus. ‘

th uLANDULAS SDBMAXILAREG, ubicadas hacia atrfs y por de-’._;

de 195 nﬁsculos milohicxdeos. desenbc"an en el ostinm: unbilx-»ﬂ

cala mediante los conductos de Wharton, que contornean loa»bordas -

Lposteriares de los mxlohxoideos ¥y desde allf recorren hacia adelan—J
te el p;ao bural junhos con Ios ne;vios 11“?05185. 5i los bordes -
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les e indolorosas, por retensidn del flujo salival, Por detris de =
los Gltimos molares y hacia lingual, la nucosa suele presentar uha
saliencia, a la que Sicher 1llama almohadilla retromolar, formada ==
por acinos glandulares seromucosos que, segGn Haines i Barret son -
continuacidén de las gl3ndulas palatinas.

GRUPOS PIRIFORMES, Tambi&n existe tejido glandular junto -
con tejido f£ibroso en los cuerpos piriformes, formaciones del tama-
no general de carozos de aceitunas, que aparecen en el lugar de los

terceros molares cuando éstos se han perdido, SBe les considera refg

‘rencias indelebles, en el desdentado, del nivel ocupado por el arco

. dentario inferior en su parte posterior.

V.~ ARTICULAMCIONES TEMMPOROMANDTIZBU
L ARES

No existen ern las articulaciones temporomandibulares cuali
dades anatdmicas de significacidn especial frente a la prdtesis. =
‘M8s bien es la total actividad lo gue debe comprenderse, para ensa-
yar la interpretacidn de los misterios que alin rodean al funciona -
. mienpo'mandibular, comprender los articuladores e intentarx traté -
'@ientos ptotéticcs rzzonablemente congruentes con la actividad man-
5§ib#locxapeal. kmpas articulaciones temporomandibulares, wnidas a - =

.estructuras &seas sClidas son de tal modo solidarias que no puede =

habér movimiento en una sin gue lo haya en la otra. Es erroxr fre —w,;'”

cuente consxderar las articulacxones temporamandibulares unilateral
‘ como si cada una fuera de la media mandIbula.

chIaADEs GLENOID&AS.- Las siquientes nociones son lmpaz

tantes paza comprerder la funcibn: 1) su capac1dad es por lo menosjv

iiaf ‘etarmina, guiando al meniaco
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naci3r de la trayectoria condilar propulsiva.

RAICES TRANSVESAS DE LOS ZIGOMAS.~ C:onvexas en sentido an-

‘teroprosterior y cBncavas en el transversal, terminan por fuera en -
ios zub&rculos zigom&ticos. Para algunos autcres constituyen c&ndi
los, y cada articulacién temporomandibular seria bicondilar. Histo-
i6cicamente, la superficie posterior de la ralz transversa y la ver
tien-e condilea delantera, que se enfrenta a través del menisco, -~
suelen aparecer refarrzadas por una capa de tejido fibroso, lo que =~
‘se .izterpreta como prueba de que entre osas superficies se realiza
el mzyor esfuerzu en el trabajo de la articulacién.

CONDILOS MANDIBULARES.~ Recordar forma y tamaic de cabeza ¥y -=

cuel.z. Como el eje transversal de cada c¢6ndilo esti inclinado de
fuer: adentro y de adelante atrfds, debe recordarse que el eje que u
ne sus polos externos, {inica parte determinable clinicamente'poi -
palpzczibn, no corresponde al eje que pasa pcr el centro de ambos -
cbnéilos, que e5 posterior en algunos milimezros (Fig. 24). A su ==
vez, estos dos ejes anatdmicos podrian no ccircidir con el de la ==

~charnela, gque es funcional.
Toda su superficie, anterior, superior, y posterior de la-

‘cakezsz condilea esti recublerta por tejido fibroso muy adhefente, - -

que Jzrma la superficle inferior de la cavidad inferior, borrande =

‘irregqlaridades: lubricada con el liquido sincvial, facilita nota =

 blemerte los movimientos.

El cueilo del cdndilo, éolocado generalmente bajeo 1 ter--

iﬁTﬁx“erQOide‘la cabeza, presenta li fosita ptevigoidea, en’ su su—i

perg i-xe anteroxnterna, para la insercxon del fasciculo xnferxor -

del =,t.ent,;t:udcec externo, ‘ R
‘ .MEN!SCOS INTERARTICULARES.- Especie de dxscos de tejido fi

e nzt‘culacxon. y cuntro bordes cuyas inserciones a!slan las ca,

ertrn sty “La cara aupetior del ﬂenzs o se: adapta astrecha--

a.{a forma ﬂs las supezficies antetioz y gtofunda de la cavi-

sui'rnvastimljntas tibronoa (P;q. 23,
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Carca del limite posterior, la cara superior se dobla ha -
cia abaje y atrds en fingulo recto, lo que divide dicha cara en dos-
vertientes: la anterosuperior, mucho m3s amplia, sigue la direccibn
general de la vertiente anterior del techo glenoideo, a la que se a
dapta; la posterosuperior o borde posterior del menisco de escasos
milimetros de ancho, mira hacia arriba y atr8s. En la disposicién -
de esta vertiente o grueso borde radica, para el autor, el secreto
anatdwico de la relacidn central.

Dos ligamentos cortos y fuertes, ios LIGAMENTOS MENISCO -
COKDILARES externo e interno, prolongan al menisco hacia abajo, -~
tanto por fuera como por dentro para insertarse por debajo de los
polos condilares.

Pexr adelante cada menisco se continfla con el tejido fibro-
so laxo de la capsula y recibe la insercidn en su mitad delantera
interna del laz superior o csfenoidal del pterigoideo externo.

Hacia atrls, a partir de su parte m3s engrosada, la estruc

tura del meniscoe varia, pues el tejido fibroso deja de ser compac=-

_to para transformarse en fasciculado cuyes haces se dirigen haclia a
trfs y abajo cuando el menisco estd en reposo, prolongidndcse con -
los tejidos retroarticulares.

Bc ha demostrado también la existencia de humerosas lagu = .

‘.nas vasculares entre los haces fibrosos de la parte posterior del =-

"menisco, destinadas aparentemente a facilitar la replecibn del espa . -

Téio}o'su vaciamiento inmédiato, siguiendo los movimientos condila =~

.; Sqﬁrez Hﬁﬁez la distingue como "flrea vascular retronolar”. v

S LIGAMENTOS.- Los llamados ligameﬂtos accesorxos no- patecen

cenmr xnfluancia en la articulacidn mandfbulocraneal; aunqua quiz&s]

actﬁen ‘como frenos en los nmovimientcs nandibulares extremos.

p " La cSpsula o ligamento capsulat 50 inserta por arriba, en:

oavcontornus articulares de la cavidad glencidea; por debajo lo ha\

een; al cuollo condilar, hacia atr&s. y en el frente condilar, J;‘

.acLa adelante. ?orua as! una especie de manga troncoconxca, const&ﬂ‘ :

‘ - de ,,‘_ .‘."1
'iatefaleﬁ. externo e interno. gue :odaa Y a!sla cada‘5 
¥ El 1i§nmento TEKPOROMM-L xnuu\a, o latnral nxterno. :
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dependiente de la cdpsula, sa inserta por arriba y z2delante en 1? -
parte externa del tub&rculo zigom&tico y de alli sus fibras van ha-
cia atris y abajo, a las partes laterales y posteriores del cuello
del cdndilo. Ligamentoc poderoso, tiene 2 & 2 mm de espesor.'En la =~
concepcidn unicista los ligamentos temporomandibulares constituyan>
los ligametitos de ambos lados de la articulacidn mandfbulocraneal.

EL LIGAMENTO LATERAL INTEBRNOes débil y la tendencia actual
es no reconocerle carfcter de refuerzo capsular, '

LDS LIGAMENTOS MENISCOCONDILARES arriba sefalados, son in=-
tercabsulares e independientes de las cfipsulas, excepto en su inser
cidn condilar.

En cuanto al LIGAMENTO RETROARTICULAR de Sappey o liga -~
mento meniscal posterior o tejide fibroso retroarticular, Res deno~
mina a la regidnm retroarticular superior, zona bilam;nar; Zenker, =
colchén fibroso. Estas expresiones, indicativas de interpretaciones
divergentes, podrian ser aspectos del mismo mecanismo.

CAVIDADES SINOVIALES.- Se objeta este nombre porque en sus

" zonas artivulares de roce bajo presidn, sus superficies estln reves
.tidas de tejido fibroso, avascular y carente de spiteliog &ste sdlo
TestS presente en las prolongaciones periféricas, que vendrfan a ser
las xeales holsas serosas. Los contornos de ambas cavidades varfan
eon las posacxcnes condllomenJBCales. '

La CAVIDAD SUPERIOR cubre toda la superficie articular gle

Vchidad se prolonga hacia- atrﬁs y abajo en el seno de los teji ol

f;brosos recroarticulares. Hacia. los lados, se extiende sobre ~_

noxdeozlgomﬁtica. Cuando el menx;co ocupa su. posicl on pOSterior es-“3-'”
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mids sirve a la nutricidn de la porcidn avascular del menisaco.

ARTICULACIONES TEHPORO Y CONDILOMENISCAL.- El meniSco con
sus tejidos periféricos separa las dos cavidades en forma absoluta,
La comunicacidn entre ellas, Qe la que se ha hablado, no aparece ==
normalmente en los cortes y disecciones, de nodo gue, cuando existe
es sin duda un fendmeno patolSgico. Toda la funcidn temporomandibu=
lar se explica por los movimientos deslizantes y rotaciones gue peg
miten las cavidades y hey relativa independencia funcional contre la
cavidad superiocr, responsable principal de los deslizamiontos ante-
roposterioxes, y la inferior, responsable‘principal de lasg rotacio-
‘nes. A ia luz de la anatoufa resulta poco feliz la concepcidn de =
Hjortsjoo gque ha tenido mucha repercusidn por su belleza: compara -
la aceidn de la articulacidn temporomaxilay con un cascanueces de -
accidén doble, cuya pic¢za intermedia seria el menisco. Independien -
temente de las objeciones derivadas de la diferencia de trabajo, ya
la distinta posicidn y modo de insercidn de los ligamentos .que —*—‘
uﬁen los meniscos a ambos cdndilos, superior e inferior, prueba una..

‘relacidn funcional distinta.
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Fig. 8. Referencias anatémicas vtilizadas para la altura. A,
linca del nacimiento del cahello. B, Linea de las cejas. C,-
Linea bipupilar. I, Linea de 2os bordes infracrbitarios (in-

dica el plano de Francfort). E, Linea de la base nasal. F, -

Linea de las comisuras. G, flabela. I, Altura total de la ca
beza. 2, Altura de la cara. 3, Distancia submento-glabelar.
4, Distancia subnaso-glabelar. 5, Distancia comisura-pupilar

, Distancia nasomentoniana. 7, Altura submento-comisupral.
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Fig. I2, Formas de arcos dentarios ncrmales {terceros mo-

lares en erupcidn).




T4ch _

Fig. I7. Distribucién

esquem&tica de los --
tres tipos fundamenta
les de mucosa bucal -
(Scott y Symens, 1967)

:?igiﬁIS. Vista genérai esquenitica de la musculatura QHé‘mﬁg
‘ve 'la-mandibula, I, Hisculo terporal con a, su fascfeulo bbg
“teriar; b, fasciculc media; ¢, fasciculo anterior; d, faaci-_
56u1b‘zigom&fico. 2, M. pterigoideo externo con a, su fasefcy .
‘1ofsgpeﬁipr, y b, s fasciculo inferior. 2; ¥. masetero con~-
t{;}suxfésgiculo,profundo; y b, su fasefculo superficial. u,-
7&; ptqrigoideo interno. &, M. milohioideo. &, Ms. genicglo--
 $¢§¥ ?;kH.,géniqhiaiéeh. 8, N. dig&strico con a, su vientre--
 ?,§§tépi5r,”y7h. su vientre posterjor. 4, Marndfbula inferior.-
_' 5;nhué§o‘hioiA§s pesterior. A, Mandfbula Inferior. B, Huésos

hioidiﬁﬂ‘ c, ?{UB‘SO tenzoral fsegyﬁn‘ Friteau, .1925.‘m0d-{f5;~",3d0),“. N



.Fig. 23, Corte sagital de articulacidn temporomandibular -

(semiesquemitico). I, Céndile., 2?2, Meniszo. 3,3' fasciculc-

del pterigoideo ex<ternoc. 5, Cavidad superior com 5' su pro

lcngacidn postericr. 6, Menisco pestevior, fibroso. 7, cép

suia retromeniscal., 2, Cavidad infericr con 8' su prolonga

cién anterior. I0, Fardtida. fI, Avrteria temporal superfi-
a

1. I2, Nervio auriculotemporal.

e'mayor de‘ ”ndlla.'
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CAPITULO II

HI STORTIRBA CLINICAD.,

_ Tratar a un paciente desdentado completo es un proceéedimien
td,extremadamente complejo y exigente, que debe ser modificado para

"encontrar las necesidades educacionales, técnicas, anatdmicas, bio~

l18égicas y psicoldgicas del individuo, ya que cada paciente es com -

pletamente diferente de cualguier otro individuo en ¢! mundo. Y ca-
da medio ambiente oral desdentado presenta caracteristicas peculia=-

R res y diferentes de cualquier :ztro medio ambiente oral en el mundo.

ror tal motivo, nos propondremcs desde la primera cita co-
‘ndce: al paciente para comenzar su evaluacidn de sus problemas invo
lucrados con su diagndstico y tratamienteo asi come darle la oportu-
nidad al paciente para que nos conozcta y evalfie.

Esta visita es muy img:-rtante, pues el &xito o el fracaso

del tratamiento prostoddntico dependen en gran parte de la confian-

o za ¥ comunicacibn por parte nuestra y del paciente. Por lo tanto, -
el primer contacto ha de ser acgradable pero serio y digno y un or=«
¥QQﬁ sistemdtizado en el consultorio nos ayudard a tranguilizar al -
‘baciénte y trear el respeto mutuc que es imprescindible.

ahoza bien, una vez ”onducxdo nuestro pac1ente al s5illédn -

"al Y que esté comodamente sentado, empezaremos a pedirle la ine

tnaclﬁn necesarxa para ‘realizar su HISTORIA CLINICA que es en rea

dadkal relato fiel que podacos hacer respecto a la evoluciSn clI-;'
ica del pacxente.,comprende-‘ ‘
EDBD¢

czente pata llegar a usar dentaduras. De 35 a 40 afios el cuatpo -

Bsta brxnda una ind: cacibn sobre- la habilidad de"-a

Se encuatityra en condicionss Sptimas - de resistencxa Y acondiciona -

n:cs,'f‘al aspecto estétxeo a8 de vttal inportancia. De 40 anos s
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+5 problemas y padecimientos asociados con edades avanzadas, entoy
cece el buen logro del trabajo. La comodidad parece ser el aspecto
afs importante en estos casos.

SEX0.~- Generalmente las mujeres son pacientes mis difici -
ies gue los hombres, ya que -la apariencia es de mayor importancia -
sara ellas 2 cualguier edad, lo que no sucede en términos generales
czn los hombres, a quienes les interesan mis la comodidad y el fun-
zionamiento.

ESTADD GENERAL.- Una persona gque goza de buena salud, 18 -

gicamente seri mejor paciente gue una que se encuentre enferma. Des
ée luego, enfermedades como la diabetes, discracias sanguineas o «=
avitaminosis afectan la respuesta de la mucosa a las presiones de -
.z dentadura, pcdrfa ser necesario posponer el tratamiento por lo -
mezos hasta que el paciente esté bajo control médico. Tambifn ser§

de gran influencia el tipo de alimentacibn y la ingesta de medica -
antos (hormonas, antibidticos, &tc.) pues ciertamente que producen
2zmbios en los tejidos blandos y duros de la cavidad oral,

TRASTORNCS GENERALES.~ Algunos padecimientos tienen mani--

festaciones orales importantes, lo cual dificulta y modifica el tra
1tau£entp, ante todo tendrd el cirujanc dentista que ponerse en comu -

dicaci6n con el médico del paciente, para gue de esta manera y en -

G trabnjo conjunco ge le pueda dar un mejor servicio y evitar has-

,*a donde sea posible trastornog al paciente. Menciopamos a manera =

de}egemplo algunos de estos padecimientos: Anemia, Artritis, Tuber-.
dﬁi?s}é.’Ha},def?axkinsou. étc,

SR ‘GEBPACIOH.A La c#upaci&n del paciente ayudard a determinaf

ANTECBDENTBS DENTALES.- .En-esta parte de la historia cii -
!deberi incluirse varias informaciones: iniclo y gravedad de la.

’isicas-»

enternedae denna!, reacc:cnes o tratamientcs p:evi é tanco

n,su boca. h&bitos e h gienes bncales, ai se trnta da :epo

ylic:dn dp dautadura- o es 1a primera vez, en cnte caso
16"da1 tieupo daadantado. ai ha exint;do tiempo'da

"necesidades sociales ¥ profeszcnales, asor;éndolo a la precx L
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cicaczrizacidn suficiente en los maxilares asi como la eliminacidn -
inccmzleta del tejido patoldgico y un estado de salud poco favora =~
b.e 2 im regeneracidn 8sea. Si el paciente ha usado dentaduras com-
pletas se enumerarf el tiempo que el paciente las ha usado o dejadof
de usar as{ como el tipo de dentaduras (vulcarita, resina, base de
oro), el niimero de dentaduras, su experiencia con ellas, todo lo an
terisr nos ayudard a obtener una conclusidn al respecto del resulta

30 favorable o desfavorable gue pudiera alcanzarse. A mayor nfimero

de deataduras previas y desdentado nos habla de pacientes dificiles‘
El okzetivo del paciente con respecto a sus derntaduras es un dato - .

muy zecesario para ¢l dentista, deberd preguntirscle al paciente --

' gue &8 10 que le gusta o no de las prostodoncias prasentas o pasa =
das, guaé factores son los mfs ilmportantes para £l y qué espera €l -
de _a estBtica, eficacia y comodidad del trabajo. Deberd hacerse u~
na L:.sta de estas reccomendaciones junto con las obsexvaciones del =~

dentizta para obtener un trabajo satisfactoric para ambas partes.

CARACTERISTICAS FISICAS DEL PACIENTE.- Su grado de coordi-

naci1Z= se observa a simplae vista, caminando, =ovigéndose, &tc. En ge

nerai misntras mis coordinacidn muestre el paciente mis ripido se a

. daptari a las prdtesgis.
! HABILIDAD NEURO-MUSCULAR.- Lenguaje, las deficiencias de ="

>41' :enqnije deberin ser previstas en el disefic de la prostodoncia to =
ftél.izss‘ﬁacientes que son normales en su lenguaje no presentarin -
prc: €mas en el ugo de lzs dentaduras. La actividad muscular normal-
i podzIa alterarse durante el perlodo de adaptacxon.

: ASPECTO- GEHERAL.~ Se tendrd gue obserVar el vestido y la '~

'fcantxdad que lleva el paciente, gue de ser mis gue el normal nos Lﬁ
>dicar5 un paciente muy exigente, un porte agrzdable es generalmente
"Jn ricﬁQQ ptote51co macho menor que una persona tensa.
_; ABPFCTO FACIAL.~ Hay qua observar contorno del labilo, can-;
;sidad éel borda bermellon. textura de piel, cclor de. ojos, cabello‘
‘fy pie1, .asionas en’ cara’ o labios y posibles arrugass el pertil pue
Aw: -nﬂtzat una ‘disminncibn- o -avnento de la dinensiﬁu verticnl: Yai

oy"aic_ e del astudo fisaco dal paciente y algupas: ontemedadu :
ur.s’:t:i:‘ﬁn an 1a eltexaci&n dc 1os upuctos antes -ncucinnndos. B-
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jemplo: las caras delgadas y de aspecto anémico, con mala textura -
de la piel, frecuentemente indican la dificultad para un ajuste. --
Zas arrugas debido a la edad no deben ni pueden corregirse con lasw
dentaduras, las debidas a diwensidn vertical disminufda, o al mal =
soporte de los labios si pueden,

Comunmente existe una correlacidn entre la forma de la ca-
ra, de los arcos dentarios y los dientes y una posible relacidn en
tre el color de la piel, cabellos, ojos y el color de los dientes.

ARTICULACION TEHPOROMANDIBULAR.- Esta deberd ser examinada

tuidadosamente por medio de un exfmen digital y radiogrﬁfico en ca-
50 necesario, Los movimientos anormales, sonidos crepitantes o ante
cedentes de dolor en el &rea pueden indicar un aumento o disminu =-=
233p excesiva en la dimensién vertical. Cualquiera de estas caracte
risticas pucden o no crear dificultades en la terapéutica de la deg
tadura, sin embargoe se tendrd que checar perfectomente bien la zona
para comprobar la existencia o no de alguna patologfa, por ejemplc-
iuxaciones del cbndile, artritis de la articulacidn, &étc.

MOVIMIENTO MANDIBULAR.- Algunos pacientes realizan ficil -

‘mente solo movimientos de apertura y cierre, mientxas que otros rea

‘lizan %odos los movimientos ficilmente, estas diferentes posibiliada

.des implican alteracibs o cambio en el tratamiento.

E&AMEN CLINICO Y CLASIFICACION DEL BACIENTE.- House su ~'°

yiere la siguiente escala para congsiderar las condiciones biolégli -

",as del ‘paciente: Clage i favorable o normal, Clase 2 menos favora

_ble o mediana, Clase 3 desfavorable o mala.

Touo MUSCULAR.- Esto se refiere a la sensacién clinica de

fitueza de los mﬁsculos esquelﬁticos. Clase I: los tejidos son nor-:.

ales en tono Yy funcion ya que no se han producido cambios deqene:aﬁ

axceptuando restautaclones 1nmediatas., lase 2, se consezva*

uncion nornal,,el tuno Yy el sentido del tacto, (sxn iuncxon nus'

cnlar mﬁxima). Son pacientes que han llevado dencaduras eficacet -
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vard un poco més de tiempo, & base de substituciones mfs eficaces,

DESARROLLO DE LOS MUSCULOS DE MASTICACION Y EXPRESION.-~

Clase I: fuerte, con suficiente control muscular para soportar --
dentaduras, perp sin exagerar la tolerancia de los tejidos de so -

porte. Clase 2: media, con bruxismo y grandes fuerzas s sastica -
cidn, gue exceden a la tolerancia de lcs tejidos, produc.sndo irri-

tacidn. Clase 3: débil, con poco desarrsllo muscular y falta de con

trol de la dentadura, son masticadores livianos gue se guejan de -
gque dentaduras *no les funcionan"

TAMARO FISICO DE LOS MAXILARES.- Clase I: grandes, con la

mejor ventaja de retencién, estabilidad y eficacia y una buena rela
cidén con su antagonista. Clase 2: medianos, con menos ventajas gque

el anterior y la mandYbula menos desarrollada que el maxilar (posi-
ble correccidn quirfirgica). Clase 3: pequeiio, con muchas dificulta-
des en alcanzar las cualidades deseadas, una mandibula mis desarro-

l1lada que el maxilar {posible correccidr gquirirgica). Sin embargo,

si las demds condiciones son favorables, una musculuaturz fuerte pue
de suplir la ineficacia de una zona pegueiia Jde trabajo.

FPORMA FISICA DEL REBORDE MAXILAR Y DE LA BOVEDA.- Clase I

.Cuad:ado, Clase 2: triangular, Clase 3: plano.

FORNA FISICA DEL REBORDE MANIIBULAR.- Clase I: forma de -~

“"u" invertido con paredes paralelas, cresta ancha y soporte verti-

) éélv Clase 2: forma .de "u" invertida plana con. paredes paralelas y

xebordes delgados o acabados pote o nada de soporte vertical para -

115 prostodoncia total. Las formas antes mencionadas tamuien pueden

Jpresentarse en algunas boras da manera c:mbinada va gque las arcadas
“dentadas sufren muchos cambics después de la perdida dentaria.
: ) RELACION DE LOS REBORDES.~ Clase I: normal, muy favorable

que la‘crestl del superior estd direz:amente sobre el inferior.

asu 2: ongruta (c1391£icacion IIT de Angle) mandfbula is grande

e el uaxilax, mordida cruzada anterzc* © nordzda cruzada pouteziot]'

ozdida cruzsda cunilateral, Clase 3: retrogn&txco. (clase IT de An.-,“

gle). ‘al. tcboxde mandibular es mis estrecho y mis corto gque el naxi
Lap: y retragnasia anterxcr.;
Plnnnznrsuo DE LOS REBORCES.- Clase T: ambos @e_encuan '*f”"

afilclos al plaﬁo oclusal Clase 23 el. :eborde mandibular anw”

el
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teriormente divergente. Clase 3: ambos rebordes divergiendo anterior
mente.

DISTANCIA ENTRE LOS ARCOS.- Cllase I: el suficinete espa -
cio para colocar los dientes artificiales, Clase 2: excesiva distan

cia interarcos. Clase 3: distancia insuficiente o limitada. Esto se
observa en modelos montados.
TORUS PALATINO O MANDIBULAR.- Clase I: ausencia de ellos o

en caso de estar presentes no interfieren para nada en la construc--

cidn de las dentaduras. Clase 2: torus que ofrecen leves 2ificulta-~
des para el trabajo, pero sin necesidad de eliminacién quirfirgica. =
Clase 3: grandes torus que dificultan enormemente la construceidn -
de las dentaduras y que requerirdn intervencidn guirfirgica.

7 MUCOPERIOSTIC,. - Clase I: saludable, firme, formando una -
especie de cojin para el asiento basal, de Tmm de espesor. Clase 2:
irricvado, delgado y muy susceptible con un auvmento de tres veces su
grosox normal. Clase 3: patoldgico, excesivamente espesc y laxo, -
'aunqﬁe su calidad puede variar dependjendo de su ubjicazidn en el ar

eR.

INSERCIONES TISULARES DE LOS REBORDES.- Clase I: en relaw-'.
"cién a la cresta del reborde, mids de 1,25 cm. Clase 2: entre I y -=-

1. ==, Clase 3: es de .75 mm.

INSERCIONES MUSCULARES ¥ DEL FRENILLO.- (clasificacidn de-’
:ngsed; En-el mhxilar. 1: bajo, 2: mediano, 3: alto, L
’ FORMA LATERAL DE LA GARGANTA RETROMILOMIOIDEA. - Segdn su-

tox;midad a la cresta del .reborde: Clase I; bajo. Clase 2 media.=
13, alta. S A
FORHA ‘DE LA c;aw'mx-rn nr.mwn.- Clase 1: qtande y de for-‘

nfrmal teniendo banda eldstica ‘relativamente inmévxl de tejido,
ency ntra aproximddamente de 5 a 12 mm distal a uns lxnaa dxbf:a
ravé  del borde: distal de ambas tuberos;dades. Clase 21 media

nnrmel de torna, teniendo banda de tej1do relativamente inmﬁ,

I’y“elﬁstica. e 3 a 5. mm diBCa. 2 ‘1a linea antes -encionadatqu‘n
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a la palpacidn. Clase 2: sensible, minima respuesta a la palpacidn.
‘Clase 1: hipersens;ble, violenta respuesta a la paipacién.
TAMARO DE LA LENGUA.- &1 haber estado durante algin tiem-=-

_po ausentes los dientes naturales, provocan un camtio en forma, fuan-

cidn y tamafio de la lengua. Clase I; adecnada, lienando el piso de -
la boca, dejando espacio a la dentadura. Clase 2: iigeramente sobre-
“llena el piso de la boca. Clase ?: completamente llena el piso, cu -
briendo los rebordes alveolares, existirid dificultad para la impre -
sifn y para conseguir la estakilizacién de la dentadura dados los ==
.movimientos de la lengua.

FORMA Y POSICION DE LA LENGUA,- Clase I: nerwmal, cuando la

lengua Za estado normalmente restringida por los Jdientes inferivres-
.Y Yace completamente laxa en el piso de la boca, con la punta ligexa
- ‘mente por debajo de la posicidn normal de los rebordes incisales de-
-los incisivosg inferiores. Clase 2: subnormal, lengua aplanada y en--

sanchada en toda su latitud, debida a la pérdida de todos. los dien -

.“tes inferiores. Clase 3: anormal, lengua retrafida gue puede tomar di
“versas formas: dpice se riza hacia abajo o hacia arriba, dpice que -
iﬁarepc desaparecér en el cuerpc cde la lengua, #tc. esta clase se pre
-génta en un 35% de los pacientes.

;‘ ~SALIVA.- Clase I: normazl en cantidad y calidad y con pro-
.biédades,athSivas ideales para las dentaduras. Clase 2: abundancia
"E:éaljua correcsa, semigelatinosa, provocande complicaciones para -
aéiim*fﬁsiones, Clase 3:¢ cantidad excesiva y cor mucho moco o insu-
i 1ente reducxendo las cuwalidades retentivas de la dentadura provo- -
'and¢ irritdﬂién. Las condxciOﬁes de salud, cambics de dieta y reac-

narvxosas, variarén 1a carntidad y calidad de 1la saliva,

y estd bien mentalmente, = —=
sucedan a su alrédedor. Cla=

en 16 que empreﬁde, huy'intg

tratauientc ¥ no**”' 

: CLASIFICACION MEHTHU.- Clase I: el pacxerte filoséfica; = R

Luscan en. todo*:#iffﬁ



tal v emocionalmente, también en algunas ocaciones padecen alguna -
enfermedad que los debilita y predispone. Son pacientes gue por lo

general han usadoc otras dentaduras y no han gquedadc satisfechos lo
cual los desanima, a Menos gue cambien en su actitud mental, la pPraq

babilidad de éxito es minima. C-ase 4: Paciente indiferente; este -
tipo de perscna es indiferente hasta en su aspecto pergonal, de lo--
que se deduce que serd un pésimo paciente de prostodoncia total, ya
gque si no siente un fuerte deseo de llevar dentaduras artificiales -
generalmente nc se molgstars por acostumbrarse a ellas.

EXAMEN RADIOGRAFICO.- Este exdmen es sumamente importante

para el andlisis de las estructuras &Gseas de soporte a la restaura--
cidén, el estado fisico en el que se encuentre estas estructuras estad
en ccmpleta relacidén con el buen &xito de la prétesis. Segin Wilson

el huaso de sostén a las dentaduras se clasifica en: Clase I: hueso

denso, con trabéculas compactas, pocos espacios medulares y un cua. -
.dro general de copacidad. Estas estructuras presentan pocca resorcidn-
+# muv lente. Tzte hueso es el dptimo para el tratamiento. Clase 2: -

Suesc reticulado; la placa radiografica tiene crandes contrastes, =

las trabéculas y espacios medulares estdn equilibrazdcs =4s uniforme-
mente. Este hueso dard soporte adecuado, siempre y cuanie la carga =]

clusal no exceda a2 los limites fisiold&gicos. Clase 3: hueso no cor-

“tical; este es transparente y pobre en sales org8nicas, de margenes

delgados y con espiculas. Ofrece muy poco soporte a2 la dertadura y

.‘de no reducir considerzblemente la carga oclusal scsrreard una serie

de prablemas y molestias. Leos canales nutrientes que se -abren en la

'-superfiC1e de lce rebordes deben ser reconocidos y locaiizados para-  

”iqurconfla dentadura sean aliviados.
’ ‘También por medio de &ste exémen se puede localizar todo -

?t;po ie’ patc ogia retenxda como quistes, restos radiculares, dlen‘f““

es.;nclu!gos. etc., si demuesttan zonas transparentes’ deberin: ser.E'

-’kitaidés'sntes de la construccidn de las-denfaduraa. Bn ganaral,elQ'

-majoranlento de -las condicjiones orales deberd ser ;revia a la cons-f

‘.ruccxén de la dentaduza ? en alqnnos casos al mismo tie-po.>*

Can hemns tratado de nostrar. los regxttrns p:eoperato_~
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gregarse, de ser posible: forma, tamafo, posicidn y color de lo; -
dientes naturales por medio de fotograffas, modelcs de diagnésti-
co, etcétera.

PRONOSTICO.~- Degpués de haber acumulado toda la informa-
cién para el diagnéstico se tendrd que llegar a un buen pronbstico
considerando el cuadro clinico en general, lo gue esgpera el pacien
te y su actitud mental y lo que el dentista espera del caso.

BEs conveniente gue al finalizar el tratamiento, el opera- ..
dor compare su pronéstico con el resultadp final para observar si -
realmente ge ha obtenido el resultado deseadc, sin olvidar que el -~
'diaénéstico puede y frecuentemente cambia durante el curso del tra-

tamientoc.




CAPITULO III

IMPRESIONES PRIMARTIAS ,

Por medio de las impresiones obtenemos en negativo las su- -
perficies estructurales y tejidos adyacentes que van a entrar en -
contacto con las bases de las dentaduras completas, obtenida en una
posicidn estdtica o anatémica, y cinfmica o fisioldgica; y constitu
yen uno de los elementos decisivos en el éxito de las prostodoncias
ya que por medio de éstos se tratarf de obtener la triada protética

“ SER : Soporte, Estabilidad y Retencibn.
Como Ta impresién es la base sobre la cual va a construfr-
se el aparato dento-protético, trataremos de hacerlo 1o mejor posi-
“ble ya que el éxito depende de ella de una manera importante.
Para este objetivo debemos de contar con un portaimpresion
~adecuado.y material para impresiorar, para que una vez ¢olocado en
el mismo, 1o llevemos & la boca sin hacer presifn exagerada sobre -
lTos tejidos ya sean duros o blandos.

En sfntesis: una impresidér anatdémica o preliminar debe cu--
brir 1a mayor superficie posible sin distender ni deformar los teji

K dos marginales, y la impresidn fisiolb6gica o definitiva, copiar per
ferctamente todos los detalles de 1a superficie de soporte en fun--e°
.cidn.

Las Impresiones Primarias o Anatémicas las utilizamos por
‘\as siguientes razones:
-== Como método de exdmen de la sensibilidad y tolerancia
del paciente
‘f--'Para conocer nmejor la topografia del maxilar y mandibu.
15, ‘ . 7 s
-n~,Paré estudiar mejor 1as relaciones intermaxilares ¥
"1 . -clertas caracterfsticas relacionadas con la estética - ..
' facial del paciente,
PRI Para confeccionar Tos oortaimpresiones 1ndividua1es
’~:~--5Que parnltan rQSultados definidos Yy faci\iten el desa
o rrollo del juicio critico.
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Es importantfsimo que las impresiones tengan una "buena ex

tensidn" y sean nftidas para que al disefar los portaimpresiones -
en los modelos, tengamos un2 visién wds clara de los elementos ana-
témicos periféricos y dreas o zonas protésicas,

Dentro de los materiales para impresionar tenemos: el yeso
soluble, compuestos de modelar, cera, alginato, agar agar o por pro
cedimientos mixtos: compuestos de modelar con yeso soluble, pasta -
zinquendlica, alginato, merﬁaptano o siticona.

Pero el material preferido es el compuesto de modelar o mo
delina por su fdcil manipulacién por medio de un calentador termos-
titico asf como 1a fécil repeticidn y aceptacibn de correcciones y-~‘i€
agregados. No es desagradable para el paciente, pudiéndose retirar-
de 1a boca instantineamente ante cualquier inconveniente y no. exi--
ge portaimpresiones de gran precisidn. Es un material que facilita

el rechazo de los tejidos movibles cvando es necesario y la obtem--

cién Fiel de los modelos. Para las correcciones y agregados se-uti— ..

© liza modelima en forma de barra o bastén de baja fusidn que respon-

" da tambign al calor seco. ,
E1 alginato es flci) de manejar, es répido en 12 técnica y'
‘en 1as repeticioncs. es bien tolerado por los pacientes y se obtie-
tﬁenrexcelentes impresfones, de gran fidelidad; que exige pcrtaimprg '
tuSiones‘cdrrqctag en su forma y extensidn, porque todo borde de la -
« imbreden'no sonortado y mantenido por el portaimpresién presenta :
el riesgo de un modelo infiel, debido s 12 flexibilidad que s de-
 ¥forma bajo 18 presibn del yeso en el acto del vaciado del -odtto._‘

En cuanto : 10; portlinnresiones comercia!es prcferinos los
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los de aluminio por la facilidad para doblarlos y recortarlios de -
acuerdo con los requerimientos del caso (Fig, 129),

IMPRESION PRIMARIA O ANATOMICA .- Se efectlia con modelina

o alginato. La modelina estard indicada en procesos que sean angos-
tos y cortos o cuyas mucosas sean fldccidas. E1 alginato estd indi-
cado en procesos muy retentivos, anchos y altos. Si se toma con al-
ginato, agregarle agua, espatularlo y ilevar ia masa al portaimpre~
sidén con la espdtula liendndolo, en seguida hay que llevario a la -

boca del paciente y asentarlo de atrds hacia adelante y mantener en

posicidén el portaimpresifn sin moverlo pera no distorcionar la im--
presidn mientras avanza el proceso de gelacifn.
Si se toma con modelina de alta fusi6n (en forma de pan}) --

hay que introducirla en un recipiente lleno de agua caliente para -

que se reSlandezea. sacarla y amazarla con Tos dedos; estando la mo
.- delina amasada homogéneamente y blanda se coloca en el portaimpre -

sidon bien distribuida y se toma la impresién, para la impresidn su-
‘jperibr‘seré suficiente con una placa o pan de modelina y una y me~- -
‘dia para la inferior, después de que endurece sf se trata de modeli . L

fpa; o que gelifica en el caso del alginato se procede a desprender

fia impresidn sépéfando el labio para facilitar la entrada de aife -
féﬁfre 1a mucosa y la modelina o alginato y traccionando el labio y
?éé}ri]]és'ifgeramente hacia abajo en el caso superior; en el caso o
-jdféfior7fa‘iractiﬁn'sera hacia arriba y se retira la impresitn con .
na manigbra inversa a la entradas; en seguida que el paciente pro---‘5e?
uncie fuerte Ia 1etra "A* con el fin de marcarle con un 14piz tin‘

- a lfnea de vibracién, una vez hecho esto se MNeva nuevamente ?a
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1a impresidn a la cavidad bucal con el fin de transmitir‘a ella es;‘>
. Ea'naréa’o'limite que a su vez quedard marcada eh‘el modelo resulr-‘"l
Vténte de ella que es el modelo de estudio, el cual es importante ER
para nuestro diagnéstico, ya que nos permite conocer mejor las for: ~€
mas y;Cafacterfsticas anat6émicas de los procesos, ademés.sobre‘e—-;(

1705 se confeccionard el portaimpresidn individual.
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CAPITULQO IV .

MODELOS D E ESTUD IO .

Una vet aceptados como correctas las inpresiones anatomi. -
‘cas, debe procederse de inmediato al cncajonado o kardeado de las -
mig==¢ con el objeto de confinar v retener el material, para obte--"

“ner con el fraguado £1 modelo de estudio {(Fig. I38).

Existen varias técnicas: rodear la impresidn con una tira

de papel encerado, €On cera rosa, © C2ra negra para encajonar; unir

sug extremos y corrgr cera derretida entre la periferia de la impre-

Vsién y la . parte interior del papel o cera, tener la precaucidn de -

no invadir la superficie imprericnada y ademds en el inferior cu-=-=-

brir perfectamence &l hueco lingual para evitar o) escurrimiento --

del yeso,

También podemos rezxlizar el encajonada con unas hardas pre’

‘,fabri"adas, disefiados en distintes tamafios a base d2 hule rojo, o -

fihule cspuma,‘sumamente prictico y—f&ciles de adaptax sin distorcio(

;de 105 bordes.
o L HENIPULACION DEL YESG BLANCO O DE TALLAR.~- ‘ancajonados

1courectamente las 1mpzesiones anatumxcas, pxeparamos el yesu blanco

de taliar para obtanar los modelos pxelxminares o de esLudio

‘Conocida la praporci&n en gue. deban de entrar el agua
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do que todas las particulas de yeso se mojen y no. formen mont{culos
El tiempo que tardan las particulas de yeso , desde el fondo del la
taza, hasta ganaxr altura y llegar al nivel del agua (afloramiento)=
no debe ger de mis de medio minuto.

3.~ INtroduzca la espitula en la masa de yeso e imprimale
durante un minuto un movimiento giratorio franco y decidido.

4.~ Mezcle perfectamente los componentes (agua y yeso) y -
golpee de vez en cuando la taza de hule sobre la mesa para eliminar
las burbujas de aire.

5.~ Cuando el yeso ha tomado una consistencia pldstica cre
mosa se le considera de trabajo y es cuando se le aprovecha para e-
fectuar el vaciado..

~-= MANIPULACION DEL YESO PIEDRA.~- Es similarx al del yeso;

su diferencia fundamental finca en la dureza y resistencia mecénica
que deben de tener para soportar las presiones y el calor al gue se.
les somete durante la construccidn de las dentaduras completas.
rLa relacidén agua-yeso para el yeso piedra es mis baja (co-
eficiente 0.2 a C.3, su tiempo de fraguado e5 aproximadamente de 20
minutos y es conveniente prepararlo aumentando el n@mero de r.p.m.,
lo que se consigue por medlo de los espatuladores meclnicos acclona
'd05~é torno.
‘ ~=- OBTENCIOH DE LOS HODELOS PRELIMIMARES O DE ESTLZIO.= =

‘Considerando el vaciado dal yese blanco o el de pledra coms parte -

'1int¢granté de la impresidn y por los cambios dimensionales gue sﬁ-—
’freﬁ los materiales de impresidn, se aconseja hacerlos de inmediato.

iempze qJe no existan dudas ya gue észa exige correccidn o repeti-.

~cion nSs nunca confcrnismo.

Se procede ‘e 1a siquiente manera: :
: : I.m CQn la espStula cologue una porcién de. yeso en la par-fi

85 proninente de. la’ iuprenlﬁn y vibre manual o nec&nicanante du;>
al‘manera qua’ el natetial se esparza por todas las concav;dades

in que atrape burhujas de aire.

“2.~ Agregue lﬁt yeso y repita la maniobra hasta cuhrir to-f,
da 1: 1=pt¢sién. de’ tal mantra que ‘se 1lenie hasta los bordes de 1a

13}¥~zspe:g'el‘£raqhado.tot-l del yeaso blanbo,jlo,q-xs,qih_
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tos) elimine el material de encajonado utilizado y recorte los borw- ‘o
des agudos del modelo preliminar o de estudio.
5.~ Bn el caso de la impresifn con modelina, separe el pox
taimpresgifn del compuesto en frfo dando golpes en ei mangoe © asa, -
si después de 3 6 4 golpes no se desprende, no insista. Con o sin =~
el portaimpresidn, introduzca el vaciado y la imrresidn en el agua
.a 55°C. Espere que la modelina se plastifigue; sé&quelo del agua y -
] ;etirela cun cuidado, separe la modelina del yeso; primero por los--
'ibofdas, rapliegue y prosiga en la misma forma en la zona alcangada
V_S{'dl compuesio endurcce, sum8rjalo oltra vez en agua caliente; con
lgzprecaucién de no tenir ni permitir que se adhiera al yeso. Lim~=-
pie. amage, estire y deje reposar el compuesto d& modelar, si lo ma
ﬂipulé en la forma indicada, puede volver a ser utilizado. .
) ‘ 6.~ En el vaso de una impresién en algi-ato, introduzeca la
punta de una espidtula para ¢ era, entre el alginato y ol portaimpre
sién y desprenda Esta Gltima. Con e} cuchillz rar: veso recorte los .
b ordés agudos del modelo. Corte, desprenda y separe con cuidado el

- mlginatp por secciones, hasta liberar por completo el modelo.

7.- Recorte los excedentes de yeso y prolija»el zﬁcalp‘ -7.

el -wodelo obtenido,
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CAPITULO v

PORTAIMNMPRESIONES ITHWDIVIDUALES

—== ELABORACION DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL.~ Priemro en
en el modelo de estudio con un lipiz se delimita el contorno perif#

rico iibrando los frenillos o inserciones musculares, siguiendo el
fondo de saco vestibular por labial y bucal, la escotadura hamular
y continufndose con la linea vibrdtil dei paladar en el procaeso su-
perior. En el inferior siguiendo el fondo de saco vestibular, la ==
bial = bucal, el Area retromelar y pisd de la boca.

Si existe retensifn en los nodelos, éstos deben de aliviar

se rellen@ndolos con cera, para que después salga f&cilmente el pox

 taimpresién individual de acrflico sin romper el modelo, también --
untarie 2l modelo un separador (vaselina, prealon, &tc.) En un fras

co de vidrio de boca ancha y tapa metdilica poner polvo de polimeta-

crilatc de metilo en una relacidn de voliimen de 3:1, mezclarla bien

con la esp8tula de acera, tapar el frasco y esperar a gue la reac--

‘ci8n de polimerizacifn avance y el material tome sucesivamente los=-
m-aspéctcs de : granuloso, fibroso, elfstico y pldstico. En &ste esta
30 plEstico.que es el de trabajo, el cual se reconoce porque la ma-

  55 ‘tiende a desprenderse de las paredes del frasco, se retira con ==

¥f1a espStula del frasco y se amasa con la mano hiimeda d&ndole forma ~-

!de,pe*ctilla, por otro lade previamente. colocax en las cuatro esqui'ﬁ

~mus de un azulejo una moneda de. 20 centavos Y cubrirlo con un pa==

e1 celof&n mojado, sobre el papel celof&n colocar la pelotilla de
cr£ lco 1a cual se cubre can ‘otra hoja de papel celofén mojado y -

'rasionarla fuertqn-nta con otxo azulojo hasta Hacer una 15m1nn del'
1c-pcso de las nonedaa s’ decir de unos. 2 e, qna aseguran la regula'

idad j resiatoneia dcl portainpreliéna si la nasa lue p:ensada a =
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Como cualguier manipulacidn en este estado hacae perder la
adaptacidn lograda, no debe levantarse la lfmina hasta su completa
polimerizacién, los excesos deben recortarse de inmediato con bistu
r¥ cuidando pasar por los li{mites periféricoe disefiados en el.node-
lo, no conviene efectuar el corte continuo con el bisturf de prime-
ra intencién porque proveca arrastres y desadaptacidén, es preferible
hacer cortes pequefios y alternados los que luego se unen en el tra-~
zo complato, con sobrante recortado, se modela un asa o mango para-
el portaimpresidén dindele un tamafio de 3 mm de grosor, 12 mm de an-
,cho'y 14 mm de longlitud. Para legrar la unifn de las partes se apli
¢ca una gota de mondmero sobre las superficies que tomardn contacto-
y se c¢oloca en posicién el asa, es decir en la linea media, sobre -
la parte anterior de los rebordes alveolares en posicidn casi verti
cal con una ligera inclinacién hacia labial. Polimerizado tambi&n al
asa retirar el portajimprenién del modelo y ajustarlo a &ste recor--
tando todo exceso con el fresdn para acrilico, en el recorte elimi-
nar las aristas y bordes cortantes, luego probarlo en la boca del -
paciente; este debe guedar adaptado a los procesos, ya sea pocr su -
bpxopia retensibn o con una suave presién de los dedos cuando se e--
erectﬁa el estiramiento de labies y carrillos.

==« RECTIPICACION DE BORDE.- Como el factor pexsonal-no que

da descartado, un portaimpresidn individual no asegura por si solo--

" ‘el gxitoc, sino tambidn depende de una correcta rectificacién de los

N bordaa.del portaimpresidn individual en el paciente,
o “Parh rectificar la impresisén de inserciones, se utiliza mo b
f’elina de bajn ‘fusién (en forma de barra) en el gsiguiente orden::
: : HAKILBR SUPERIOR {FIGURA I4I):
T'y 3 .- vestfbulo Lucal
 3 y ¢ .~'¥renillo bucal }
S B westibulo labial ¥ Erenilla labial
6,.—u££ne§ vibratil o postdawm
- MANDIBUL® (PIGURA 142); '
1fy(;5 = Weetibulo bucal . .
e VQstibnlo labial, f:nnillos bucalaa y frenilin Ia
o b interior :
"Ldfyf5‘.- Piao de la bocn




6 .- Frenillo lingual

Sa ablanda la modelima de baja fusidn a la flama de una -~
l4mpara banau o de algohol y colocindola en el borde del portaimpre
8i6n individual en cantidades suficientes de 3 wm, de altura y gro-
sor, sesuir el orden descrito amteriormente.

En el caso superior, para obtaner el fondo de saco del ves
tfbulo bucal traccionar al carrillo hacia abajo. En los frenillos -
bucales aparte de tracdlonaz con los dedos los carrillos hacia aba~
ja se le dice al pacients que ®agz2 movimientos conc de sonrisa lle-
vando las comizuras de los labios hacia adelante como al besar.

En ¢l vestfbulo labial y la insercidén del frenillo labial-
superior, hacer traccibn menual=ente, llevandc el labio hacia abajo
y 1atera1-dnte.

_ En al borde postaxiozr Jdal paladar, colocar una capa de no-

delina de un gyosor de 2 we y de un ancho de 5 wm, indicarle al pa-
ciente que pronuncle la latga "A" fuerte, tambidn gue trate da va--
sar saliva y no se dejard de sujetar el portaimpresidn con el dedo
medio de la wmano izquierda para gque no ge bote.

En 8l caso inferior para obtaner el fondo de saco del ves-
tfbuloc bucal, traccionar el carrillo hacia arriba, en la insercién

o .dal freniillo bucal, veatfibule labial! y frenillo labial, que lieva -

varias veces 6l labio infarior bacia arriba y hacia atrls proyectén

1~;dolo hacia adentro d¢ 12 boca, taubidn za le ayudard manualmente --

1lavaﬁdo el lahio hacis agxids y con nmovimlientos laterales. Al rec-
gtificar el borde lingual pontn:iar indicarle al paciente, que con -
{la pbnta de la lengua toque los fflcinos molares superiores posterip
'tea dal lado contrlrlu ai gue se estd impresionands,

Para i-proaiouar el bordo lingual anterior, que guba la -

cnqua il paladar y que 1a lieve hasta la 1inea de vibracién, que —k_f}
agué. la lcngua ¥ que 1s meava lttoralncnte sobre el labio interfor
,toeindosc lll colllutl- do los lablce. Sin dejar e -ujotar el porf‘7’

,tai-pzouiﬁn 1nt¢rloz. con ol ‘dedo pulgar Iualco para que na se bote- >







I MPRESIONES PISIOLOGICATS.

La impresidn fisiolégica con la cual se obtiene mejor deta
lle de las zonas por impresionar; registra las modificaciones de ~
fcrma de 1los tejidos blandos provocados por la funcidén de éstos (=~
Pig, IBO).

La impresidn fisioldgica se toma con: compuesto zinguend--
lizo, .con hule de polisulfuro o silicdn.

El compuesto zinquendlico gue es a base de 6xido de zinc y
‘eugencl, se usard para procesos favorahles y poco favorables de a--
cuerdo a su resorcifn &sea y tipo de mucesa Yy en procesos que no ==
sean-muy retentives pues como es rigido al fraguar el compuesto zin
quenSlico al tratar de retirarleo se fracturaria.

7 El hule de polisulfuro, es un mer:eptaﬁo cuya base es un =~w
polisulfuro de caucho y el acelerador perdxido de plomo, y se utili-
':5 en procesos desfavorables. Antes de tomar la impresién con cual--
“quiéra de estos materiales, se aplica en los labios y rededor de &s~
tos c¢rema © vaselina para evitar que se adhiera el material a la =---
piel.

; Se mezcla el material de jmpresién {cuya cantidad serd pa-
Arn el superior de 7 cm. en partes iguéles de ambos tubos y para el

'infarior de 5 cm. en partes iguales. de ambos tubes), con .la espatu'

“la ‘flexible de acero inoxidable sobre el block de papel eéncerado y i~

coloca unifornemante sobre el portaimpresion individual sin colo-3"
"xcedente de mnterial, ya que al-estar el portaimpresién dlrgcs f;

necesita. una capa muy fina, lo que faci .

! dolni definztxvos de traba 6, 1o AT
dosamenta'de la base dejéndoles un g?,““ ; ENa. a8
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CAPITULO vVII.

PLACAS BASE DE REGISTRO

En cuanto a las placas base es muy importante que secan rf-
gidas, gque ajusten bien y sean cstables para asegqurar la obtencidn

de tegi;tros precisos de los maxilares y la transferencia de &stos
registros al articulador. '

Los bordes deber8n alisarse, redondearse y pulirse en foxr-
ma adecuada para proporcionar al paciente maxima comodidAd. Las ba--

ses que no gon cbwodas pueden irritar al paciente y hacer que se ~-
torne un poce tenso y un paciente tenso no est® en condiciones de -

someterse a los procedimientos necesarios para registrar con preci-
sién las relaciones maxilares, por lo gue con frecuencia se obtie--
nen registros errdnavs.

Las placas base defectuonas son la causa dirccta de wmu---=-

chos de los errores habituales en la fabricacibn de las dentaduras,
dafiando la superficie del modelo final, as{ coro también contribu--

vendo al establecimiento de una dimensidn vertical oclusal inadecua
da e impidiendo al dentista obtener un registro preciso con el arco
facial con la subsiguiente posgibilidad de un registro del montaje ==

vincozrecto del modelo maxilar en el articulador.

Ls asi la importancia do las placas base y los rodillos da

cera suelen pasarge ppr alto. Juando éstos se fabrican correctamente

'tonan gran ‘importancia diagn8stica terapeltica en la faﬁricaciSh de =~
o las dentadutas.
SR ~ Ahora bien, para construfr las placas base, lo haremos por*
4?§1iﬁ6tcdo de espolvoreo, sugerido por Macraken (I953) de la siguien
 :6'hanér$~ zn caso de que existan retenciones en los modelos de ﬁrho'
bago deberdn ‘de aliviarse, rellendndolos con’ cera para que - 1nmed1a—1?
‘tamente despues trazemos el contorno perxferico en dlchos mode;os.
'En naquida se le aplica sapatador a los modelos; se coloca el liqux-
._do natac:ila'o de metilo en una iarinqa donechable Y el polvo de po-.
linetactilato de- met!lo. en un cono da papol cuyo vﬁxtlce £@ recortS'
aon 1as :tjtzan para que szlga el polvo. en pequefias - c-ntidud-u.
Prilnro sclgntnari uananero sobre el modalo y ancina ge @g~
’pareixi al palvo da acrilico nauta qua wlcanze un asposot do 2 nn. éé,”
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te Qe ascurre el material hacia las vrartes mds bajas como
en el paladar, por lo quec después de aplicar l{quido y polvo,-
se tomari el modelo de la mesa y se invertird en el aire que--
dando lad crestas wiendo hacla abajo y se mantendri en esta pe
- sicién durante un rato repitiendo este paso hasta darle ol es-
pesor dessado. Ya teniendo el proceso un espesor de 2 mm, @e ;
deja que polimerize por lo menos X5 minutos para poder retirar
la y guitar la cera de las retenciones antes de volver la base
‘de acrflico al modelo, la cual se adaptard al modelo recortan-
40 - todo exceso con freabn, lusgo probar la bhase de acrilico en
la boca del paciente, peoniendo especial interés an las inser-;
ciones musculares y todos los frenillos a los cuales se les da
libre movimiento, ver también que tenga el limite correcto en~
el paladar indicé@ndolea al paciente que pronuncie la letra “A",
y marcando con un lapir tinta la linea de vibracidn, al colo=~
carle la base de acrflico en la boca que pronuncie de nuevo --
la letra “A" para gque deje perfectamente marcado al retirar -
la base de acrilico hasta donde llega al borde posterior y --
asi ver si reqguiere o no modificacién.
Una vez probadas que estén correctas sobre de ellas -
_se adaptan los rodillos de cera.

RODILIL.OS DE CERA

Para nacer los rodillos de cera utilizaremos. el con -
fokmador‘de rodilleos en . forma de herradura disefiadoe por el Dr
;,Al red  Gisy con el fin de ahorrarnos tiempo y de que salgan =
uen forma correcta.

Se colocan los rodillos de cera sobre Lag placns bauni
Mefen 1a parte pedia de los procesos y se pegan 1lnnando per-~
féc:amentc 13s huecos que se forman for las ;r:egularidadea -
dnl ptaceso alveolarr con cera dexratida. } “

zstos xodillos de cera reemplazarin los dxentes Y ser;

virﬁn paza Ta tona da los registros.

Las neﬂidas de lot rodillos de cera son las que se -~"‘ :

dan cn 1a figu:a 1o~21.

Sa: dﬂbll‘!nar an cuanta qua 1& altura qua [T 1e es:S-tx}.
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dando a los rodillos de cera rosa, gon arbitrarias y considera
das como parte escencial de cualguier técnica en que se emple-
en registros orales y que estos se orientardn correctamente --
con la altura ipdividual que registre la boca de cada paciente
al determinar la dimensidén vertical en sus posiciones de des--
canso fisiolfgica v de wclusidn,

Degpuégs con una espitula caliente hay que contornear-
los rodillos, emparejfindolos, aumentando o disminuyendo cera -
en sus contornos vestibulares, palatino o lingual para gue gue
den lo mis cO6modo posible en la boca del pacjiente; todas las -
superiicies ¢ leos rodillos deben de ceoincidir perfectamente -
tahto en la parte anterior como enh la posterior.

“En sequida se le da dimensién y orientacidn al rodi--

llo superior, para lograr &sto hay jus relazcionarlo con las rg

ferencias anatdémicas constantes que son: visto el paciente por

el frente, el rodillo debe guedar visible I.5 & 2 mm, por deba
jo del borde libre del labio suparior estando éste relajado y

en boca semiabierta, ademés el plano de relacién del rodillo -

superior debe estar paralelo a la 1linea imaginaria interpupi--
“lar.

Para observar objetivamente este paralelisme se usard

la Platina de Fox Yy una regla que se coloca horizontalmente -

tapando exactamente 1a§ pupilas de los ojos del paciente.

Visto el paciente de lado, el plano de relacidn del -
f;rcdillo debe @star paralelo al planc protético que va desde 1z
parte .media del tragus de la oreja al implarnte 1nferoexterno -_;”
del ala de la nariz {fig. 10-22), parsz observat objetlvamente-‘
Veste paralelinmo, es conveniente colocar una regla’ Elexxble so”
hre el plano protésxco y trazar en la cara del paciante esta -
tfnea con un 14piz (ya que tiena.la vantaya de despintnrne 15- £,
'cilnqnte con un algod6n hlmedo) y valid@ndcse de la platina de—f7u~
: ox ver 8t el plano’ oclusal es paralelo a la linea que se tra< .
3:6 en la najilla dal yaclente. : o

Si ‘ne. coinciden. o5 decir, ai las. dcn lxnaas 8e sepa‘f7‘

tan ptovrusivaunnte.}entcnces hab:é que recortar. el radillo a:
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la flama de una limpara Ze alcohol y luego presionarlo sobre -
un vidrio o cualquier otra superficie plana humedecida con a=--
gua para que no se pegue el material. Después se procederd a -~
la adaptacidn del rodille inferilor al superior, lo primero en
lo gue se tendrd gue fijar después de haber introducido la pla
ca inferior en la boca del paciente, es la altura del rodillo,
el cual deberf de gquedar exactamente a la altura del labio in~
ferior o I mm., debajo de dicho labio, después que el paciente
¢ierre la boca para fijarse que parte del rodille inferior to-
¢a primero al superior y con un cuchillo filoso ir rebajando =
el rodillo inferior hasta gue m&s o menos toda la superficie -
‘dal rodillo inferior toque al mismo tiempo; para adaptarlo ---
bien se calienta liqeramente la superficic del rodillo infe---
rior y luego que el paciente ocluya con un poco ¢e fuerza, de-
€sts manera se obtiene una adaptacién perfecta que ademds de =
una pareja distribucidn de la fuerza de mordida en toda la -~

‘superficie oclusal o de relacidn.
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A & 10«1]

3 B 20- 33 vam

CRr 5T wum

DS 6-8 won

Bz 16-19 v

Pz 2-6 men

Fig. I0+21. Dimensiones iniciales para rodillos oclusales

de maxilargy mandibuia.

Condueto du Stensen

9"’

22w
3 Y evly

770

I N\ Y

: lg.‘_ 10.22 A, relacibn del rodille maxiloclusal'en la re’giG‘n‘,’f‘”
f.antez‘ior con - los tej.ldos blandos. Ls anc'hura es de 5 mn. v"l -‘j:'
'dibujo pnnteado soﬁala la vosicién de.x. lncilivo central extra:,
’!do COn - anur!oridnd B, vigta anteroposterior dal: rodillo v
naiilocluaal cnn am Ancisivo central extraido con antariori--

¥ un ;wiuv mouv superpuestos. Katase 1a- poucl&n d-l
' de Stenaen en re..aciér. »an el plano oelunal. 0y rn-, :

ds 1n llnaa da C#npar con el plano de ocluniﬁn.
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CAPITULO YTITIY

DIMENSI ON VERTICAL .

Es una medida vertical o espacio entre los maxilares.
Ro se ha encontrade un método cientificamente exacto paras de=--
terminar una correcta dimensidn vertical. Thomson y Brodie (-
I1942) afirman que las proporciones de cualguier cara en lo que
gse refiere a la altura vertical son constantes durante teoda la

vida*®
Leof {1950) estudid a los mismos pacientes a lo largo

de I0 ancs  concluye gue csta relacidn no es constante, gue -
es afectada por la edad, la enfermedad y ia emzcifs. Ze han de
sarrollado Jdiferentes métodos gue si ¢l operador sabe usar, j=1°)
drd obtener una buena dimensidn vertical.
willis se basa en las wodidas faciazies, creia gue la-

distancia de la comisura del oo a la hendidura latial deberd
ser igual a la distancia desde la base de la nariz al borde in
-feribt'de la barbilla; estando los rodilles de oclusidn.en con
tacto.

. . Esta medida tiene un prowmedio de 60 a 70 mm, en muje-

res ¥ de 43 a 70 mwm. en hombres.

: Ss:iverman (I955) ha escrito el término de "espacio -
;m55~¢éxra‘r del habla" comc sindnimo de dimensidn vertical que-
~no es . 1o rismo gue el “espacxo libre”. Los redillos de cexra se -
"Qlocan dentro de la hoca del pac;ente y la altura de los rod}

1los se ajus*an para gue exista wn espacic .‘ni~' de- 2 mm.v‘ -
cuénao el paciente ptonuncxa la letra "g"

Lytle basa su metcdo en la habllidag prc;;aceptiva mi

del paciante. © sea ‘de-una maners irata cuando 1os’ waxllares

eﬁcue;tran en. la. posicicn gue asumen durante la oclusion def‘

Ios‘di'ﬂces naturales.”

;!oyczs {19:6) hizo inveatxgac:ones tcerca de 1a elec-

ttomi gtaf!a. pre 1era el término pesiciin postural da 18 nan-U*

la al’ de posic1on da descanso ¥

lue es ana pOB cxﬁn no a~-
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Este método es complicado, el equipo necesario es auy
caro y el odontdlogo debe conocer la miofisiologia, antes de -
interpretar los trazados. '

Armstrong (1943) y Standar {1955) han escrito otros -
ﬁétodos con el objstive de encontrar la dimensidn vertical, pe
ro resultan diffciles de poner en prictica. Evidentemente to--.

d6s los métodos tienen sus limitaciones y por lo tanto al pro-

‘fegional no debe basarse en sélo un método.
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‘! CAPITULGO I X

RELACTIORN CEHNTRICA.

La posicifin mds importante en lo que se refiere al -

‘movimiento horizontal es la relacidn cé@ntrica, en la que los-

movimientos excursivos de la oclusidn empiezan y donde los --

dientes se encuentran en los movimientos de cerrar habituales.

Relacidn céntrica es la relacidn mis retrufda de la-

S mandibula al maxilar cuando los céndilos estdn en la posicidn

posterior menos forzada dentro de la zavidad glenoidea, desde

la cual los movimientos laterales se pueden hazcer, a un grado
determinado de separacidn de la mandibula.

La relacion céntrica se usa para establecer ean el ar-

ticuladotr una oricntacidn waxilomandibular horizontal similar

a la de la boca, de modo que los dientes colocados en el arti-

culador ccluyan de manera similar gue en el pac1ente.

FACTORES QUE DETERMINAN LhS KELACIONES HORIZONTALES:

Los movimientos horizontales de la wandibula tienen 1{mites de
terminados (movimientos bordeantes) y ademis hay una infinidad

" de movimientos intrabordeantes, ambos afectados por el estgdo-
‘de salud de los misculos, de‘los ligamentos de las articulacip
‘nes y sistema nervioso.

f Boucher (I96I) nuestra guoe los wmiisculos son realmente'

 1los Eactores que limitabanr el movimientc mandibular,

" Loe movimientos bord@anteq nc estan xnfluidos por ]a-

:%presencxa o. ausenc1a de dxentes ‘5 por .a postura de la cabe;a.
demis, se pueden reproducir, m1entras gue las posiciones in--

rabordeantes 28 dlficil rnproducirlos.

_Se. p'ede escoger una posxc;én bordeante que pueda setfvgj

eproducida'déntro de un- gerlvdo proxiao; su posiri&n indica

Tpuoda tscxlnente valvnr a esa. posici&n. Las o-f‘i

ue- el paciencu
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La posicifn protrusiva ayuda a establacer una inclina
¢idi condilea en 21 articulador que corresponderd al promedio-

dal trayecto de movimiento en el paciente.

Lasg posicicnos laterales pueden ser registradas y -
usadas para establecer los trayectos laterales de ciertos ar-

ticuladores ajustables.
METODOS PARA REGISTRAR LA RELACION CENTRICA:

- Pueden clasificarse en;

-~~~ Registreos grificos
-+ Registros funcionales
-~= Qlegistrcs intereoclusales

Bl trazo del Arco Gético es la base de los reglstros
gr8ficos, propuestc primerc por Hesse an IB97 y mis tarde popu
larizade por Gysi (X906-1929).

En el método extracoral sc fija una punla trazadora -
en una placa basa y en la base opuegta se coloca ur medio para
dhtenar el trazc gue puede ser papel 6 cera en el plano hori=--
zontal. Kl waxilar y la mandibula se separan poxr medio de un =
pin de- soporte central. E) paciente mueve la mandibula en mo--
vihientos excéntricos partiendo de la posicién mis retruida..

» El Apice del trazo es la relavién céntrica, la punta

fqbﬁéﬁta es protusiva y los dos lados del trazo son movimientos
,'iptéiales limites. Las placas base son uniéas con veso de frag
fgdaéo?r&pido para aef poder transferir el registro al articula
: Tanto el -método intrzoral como el extraoral ésﬁaﬁ‘cog

:tiaindiéados cuando: existe'mala relacién de logs maxilares, -=-.- 0

Tcuanda Be desplazan las bages de registro o existe tejido resi B
jlente &n los procesos resxduales y cuando no hay control volun~
tvatio de los noviniontos mandibulauu. _ ,
“ Pa:ece quc la puntn de flacha o el trazo dal urco ‘gd-
tico es 01 natodo ass usado Y nSs ucm:nlo para obtena: un re-’/’"
L-st:ro dn Ios uwiuentos excuruivos 4o la mandibula. L R
RBGIBrROS FUHCIONALES: al n&l usado es el dc 1a dcglu'
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cién se realiza en relacidn céntrica.
HETODOS INTEROCLUSALES: Se consigue colocandoc un me-~

dio de registro entre las placas base cuando la mandfbula est&

en relacién céntrica.
Lop materiales de registro son: yeso, cera o mod%li—

na. : ]
Bl yeso tiene la desventaja en el tiempo de fraguado.

La cera puede distorcionarse fdcilmente.

La modelina es diffcil mantenerse homogénea.
Bste método e5 sencillo poro tambifn requiere de habi

»1idad por parte del cirujano dentista.




Lfa
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CAPITULLO X .

PROCEDIMNMIENTOS DE LABORATORTIO

CENTRO TCEI PROCESO INFERIOR: En el centro del proce- .

50 inferior, se marca un punto a4 la altura del primer molar y
otro a la altura del canino, se Gnen &stos puntos con lépiz -
“inta utilizando =n2 regla flexible, prolongindolos hacta el = -
z8calo dal modelo, pues cuando se cologue al rodillc inferior-
hay que transportar a la superficie de la cera, ésta linea,

que nos indicar& el centro del proceso inferior, es decir, don
de deberd guedar el centro de los dientes inferiores con el ob
Jeto de favorecer la estabilidad dec la prltesis durante la mag
ticacidn.

Orientacién bucal del rodillo inferior. Para denomi -
nar la cara bucal del rodilloe inferior se mide el molar supe=--~
rior gue Be vaya =z utilizar, desde la lInca de desarrollo al -

vértice del tubrculo bucal y esta medida sme tr&ngporta hacia

_afuara7de la 1Ineé del centro del proceso inferior y se recor-
ta a éste ancho. '
B orientacidén bucal del rodillo superior.- Ahora se éfgf;_ﬂ

Lrra. el'articulador'y se transporta el ancho de la cara.bucél -

-del rodillo infer:ot al rodille superior, hacia afuera de esta'

'.;inea. se mazca la otra nitad de la cara masticatoria del. mo -

\Vular superior y ahi se recorta para cbtener la. cara bucal del
'ﬁrodillo aupe:io:. '

¢

Una- ve: recortados correctamente los rodilloa aupe---i
rior @ 1nferior,lv_.proceda a la colocacx&n de los dionten. .
: hLINEANtnNTO Y ARTICULACIO” DE 10§ DIEHTBS DE. PRO?!* ‘
8IS COMPanas BIMKXILARBS.7 La ‘primera fase en la colocacifn .~

':los dientes para pzétasis completa, consiste an alinnnt lo;‘ﬁ
antertores'superiorea: 1a ra:on técnica para empezar pot- 10.,-1

iorea es 1) aporte fnndanental estético: la cara nuuial T

oa incisivos cantralea, tienen que colucarse miguiqudb 1;-

narcada en eI rodetu.,;
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Antes . de poner los dientes, se aplican uno por uno =
contra la superficie d4e la placa base, que corrusponde al re-
borde, para comprobar si habrid suficiente lugar parxra fijarlos’

Si no hubiera suficiente altura, se adelgazaxf la == vﬁl
placa bage o bien se recortarin los dientes, por su tercio y- -

en &l borde cervical.

En las placas base de acrilico, se hace una depre ==
8i6n para cada diente, con fresdn coveide, cuidando de no perfp
rar la placa. ;

Se quita la base con el rodete del modelo superior. ¥
con la espétulg caliente, se reblandece la cera del rodete en
el sitio gue corresponde a un incisivo central, se retira un -
fragrmento de cera gua sea del tamaio para poder colocar un cen
tral superiox, luego se pasa suavemente una espdtula calientg-
«Bobre la abertura de la cera y cc aslenta el central superior-
firmemente en su posicidn, cuidando que su cara vestibular ==

"coincida con la gue tuvo el reodete, se oprime el cuello y el -

“bhorde incisal deberd estax paralelo y al ras con la superficie

" oclusal del rodete de cera. Esto se logra mediante una plati-

na oclugal o instrumente similar, lo que facilitard la coloca-
‘¢i8n de los dientes.

_ » Para colocax al inci ivo lateral superior y canino su
m‘,permor. se hace espacio donde va a ser colocado en el rodete -
 68 cera aupe:iox, para colecarlo en su sitio hay que calentar—c'

Iigeraaante con una espatula caliente sobre la’ abertura da la~-

er g cblucarlos segun 1a posxcion individual de los dlentes-"ff*f

antafiores superiores.~~' R
' ;.utiliza la platina oclusul o iﬁstrumenéo aim};é;Qﬂ‘

:una loaeta._

 ’coI can el central , lateral Yy canino del lndo of ==
rua s;milar. Un factor que de:ermina la uolrcacion
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en seguida hay que cerrar el articulador en posicién céntrica
v proceder hacer con el miembro superior adel articuiador, hov&
mientos de latgralidad izguierdo y derecho, al ejecutar este -
movimiento, la cabeza de los claves harin trazes de forma de ~
“V" a ambos lados sobre la superficie oclusal del rodillo supe
Tior. ‘

Bl trazo que estd hacia afuera representa las trayec-
torias laterales de trabajo y los trazos que gquedan hacia aden
tro son las trayectorias laterales de balance.

Sebre l2 superficie oclusal del rodillé superior se -
hacen 4 trazos paraleles al trazo lateral de trabajo en el 1w
gar aproximado donde van a gquedar los tub&rculos mesiales de -
la primera .y segunda premolares y tubérculos mesiales de la -
grimera y segunda gruesa molares.

Esto se hace de los dos ladus; para no perder oste -
trazc en el momento de recortar los rodillog para la coloca =
=idn de los dientes, el trazo que queda hacia afuera y al fren
'ﬁe, hay que prolongarlo sobre el paladar de la placa bagse y --
marcarlo con lapiz tinta. ‘

COLOCACION DE LAS PIEZAS SUPERIQRES POSTERIORES.=- ﬂl

:articular los posteriores de 33 grados, .la mesa inc;sal del ar
txculadox Hew Simplex, se debe poner ¢n ia posicidn de 30°

i Los poster;ores de 20 grados requieren gue 1a mesa =
" incisal est& en la posicidn de. 10 grados. ‘
. ' Se celogcan de tal manera que la linea intertubercu=~-
”‘lar gobre la. superflcie oclusal, desde e} vertxce del tubércu
;io bucal al vertxce del tubérculo palatinc guede paralela acei
a8 traytcturias transvergales marcadas sobre la nuﬁerficie_g‘

_1usa1 dnl rodillo superior Yy que sa prolongaron a_iafp;abatéi"

se: la primera premolar se colocarﬁ distante dal caninb. conojf

les dientes infetl@tﬁﬁ ‘Be vean apzﬁados cuando e coloquen.
: R Y ponicion dndividual que se lee dén. ‘gerdn de ac o
”pﬂal cuadrn 2, 3 6 PR dapandiendo de ia angulaclﬁn de los -:'

iienues p gtorioraa qng o6 utilican.

”egundo prnmolar: Ee ccloca eh furua sihilar al ag~

aedio mil!metto de la cara . distal- de &sva, para ‘evitar- que . ,‘;‘ni.u
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terlor, siguiendo el dngulo distal del primer premolar (éoin-
cidiendo dngulo mesio-distales del primer y segundo premolares)

Hay que continuax recortando segmentos delkgodillo au

perlor para colocar la primera y segunda molar, rghlandociehdo'
con la espitula caliente la cera del sitio donde se van a colo-

car,

Primer molar superior: se coloca an posicién tal que ~
1a cfispide mesiopalatina sea la finica clGspide gue toque el pla-
no, iniciando asf la curva de compensacidn formada por ambos mo
lares superiores.

La segunda molar superior se coloca en la misma forma-
gque me colocd la primera con el dngulo mesial a la altura del -
dzngulo distal de ésta, en ésta forma los dos melares quedan un
-p=co mis arriba del plano de relacién del rodille 1nfefior deo~-—
szrrolldndose la curva de compensacidn correcta para cada caso-
individual.

ARTICULACION DE LAS PIEZAS POSTERIORES INFERIORES.- Al

arxicular las piezas inferiores, se comenzard por el primer mo= .
5 iar'infarior, poniendo el diente en su posicidn aproximada y -=- -

kaciendo gue gquede un poco mds alto de tal suerte gue al cerrar:

€l articulador, los dientes antagonistas hagan que baje hasta ~
f SL posICion normal

Cuando el molar inferior estd en su articulacion COo==-

-frécta con el molar superior, . habrd relaciones perfectas de e«~- ..
“quxl‘brio y-de trabajo.. ) ;
: Colocando el priaer molar 1nferxox del lado. opuasto -

en’fotma similar. se contluua con la colocacidn. “del segundo Y

tilar premolar supcr;or; vistos sagitnlmente.fsus tuberculos -

jbuaalesise proyectan en al vertice de los Sngulos mesio-dista -f_V

as de: premolaras Y can;no snparior. oo . ‘
' “kVARTICULACION D LAS PIEZAS ANTERIORES. INFBRIORBS.— D.an

Hpuen ge: artxculan los 6 dientos anteziores. éstos deben coloca:fl
t. an at-onfa_eon las piuaan Autorlores aupetiores, enpezlndu'*
por los'inciaivuu cantra)ne, denpu%s el !atoral y canino da un- .
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Si. no hay espacio suficiente, se tendr& que poner o =-=
" tro juego de dientes anteriores, o hacer um desgaste mesial y ~

distal tanto del primer premolar inferior derecho como del iz-~
quieido. ’ ’ ’

Las (ltimas piezas gue se articulan son los segundos -
molares. Se sigue la misma técnica gque los primeros molares y -
estando seguros de su posicidn, fijan'dafinitivsmenta con cera

Despuas de articular loe dientes artificiales, se prue
ban los aparatos en la hoca cel pacients para cerciorarse de que
ee refinen las condiciones deseadas de .estética y para comprobar-—
la oclusifn correcta,

FESTONEADO O ENCERADO.- Procedimiento da laboratorio -

mediante el cual se¢ 44 volGmen y forma a las bases y encias tra-
tando de reproducir tanto el contorno como el tejido gingival,

_' El sellado periférico.- Los bordes de las bases deben de
‘de reproducir a fstos cxactamsnte, en caso de fallar en algdn -
torde aumentar cera dando el sellado y redondés exacta.

’ "Las superficies enceradas deberdn ser conformadas de ~
modo que la actividad muscular tienda mds asentar la prétesis =~
que'a desplazarla.

’ Una técnica para preparar la encia artificial es la ai

;,gu ‘eante: se pegan bien los dientes en su sitio, fundiendo la ce-

% donde se asientas con una espitula caliente o agregando nds -
. s{ fuera necesario. )
: Se cortan tiras de cera rosa cuyo ancho serd segfin la-
'”ra de la encfa en cada :aso, . o
Calentar la cera paséndo1a varias veces ligebamgﬁfé'éh J,
rllama para adaptar‘a alreaedor de toda nuestra ‘plaza base:y ~
olver a pasar la- "era ala. 1 ama. para mantenehla ;1$stica‘y aie;ﬂ
dp arla fxrmemente. : ] E A
“J an una; esp&tula haen calients fundir 1a cera frente Sf'
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La espdtula sebe mantenerse perpendicular a la super

ficie del diecte. Debiende conservar cubierto por la cera por
lo menos 1 mm. gingival de cada diente para gue quede séiida -
mente anclada; hay que cortar la cera que sobre a lo largo del
borde periférico. )

Se procede a esculpir la superficie de la cera y del
borde gingival, procurandoe imjtar la anatomfa normal de la en-
cfa. Esto se logra m&s fdcilmente copiando de un modelo de den
taduras naturales. Se observard que tas papilas interdentarias
son tonvexas en todos los sentidos, con sus puntas redondeadas
los bordes gingivales que contornean los cuellos, son mds o me
nos anchos en sentido vertical, tambi&n convexos en todo senti
do y se integran suavemente con las papilas interdentarias, el
borde gingival se inclina en forma bastante abrupta sobre la -
superficie dentaris dando al reborde gingival en conjunto upa-
forma festopezda caraxterf{stica.

Socbre los caninos supericres, conviene afladir un po-
co més de cera para producir las eminencias caninas, el espe--.
sor de los bordes debe ser propercioral al gapdcio vestibular-

que llenan, dz modo que el aparato levante lo necesario los te

S jidos de la cara y que el carrillo aplicdndose contra la cara-*’
_ externa del uardc completo del sellado peplférxco. ‘

_ ARREGLO DE- LA SUPERFICIE PALATINA.- En la anatomfa -
palatina hay que distinguir dos reglones: la que vendrf a re--

"vresentar el baladar y la otra que rearesenta la superfiule pa o
,\lat;na ‘de 1oa dzeutes Lo
i "EL paladar propiamente dicho, debe lograrse de un es .

ide resistenc¢a del materzal de 2 mm. g 7.3mm. La metaciﬁn de-‘
‘ugosidades palatinas no’ es fundamental ya que presen*a difi~

i Las nn la. cera.,ba anatomia ‘de la 'uke“:icxo palatina de los'”
'ue'mesf coav;‘eng --ﬁaptvo‘dug;r_lxaq. par'a,_-fq‘vitar difi’c‘ul‘cade'a, fond

'tlaas; con 105 aspawwﬁs intetden.arios ligaramente axcavados,

- li“f‘arreglc Ae le superficie lingual inferio* debe

fpesar pare 5y lo més delgado posxble, dentro de los lim:tes-i.n

cultades de’ limpleaa v de yulldo, se pueden 1ograr mcldesndo--ﬂ{ﬂ
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ser lisa, con los espacics interdentaries ligeramente excavados
y dispuesta de modo gqGue el borde periférico lingual tenga sufi
ciente sapesor como para ser redondeado.
' .Terminando el encerado, se alisa la superfzcie pasando
una flama alrededor de -cda la placa, después se enfrfa la cera
bajo un chorro de agua frfa y se pule con una torunda de algo--
d6n o con upa media nylon; se tendrin que limpiar cuidadosamen-
te tedog los dientes, quitindole toda la cera con una espftula.
Ho se deben usar sclventes de cera come gasolina, clo
oforme, étc., poque deZan una pelfcula 4delgada sobre la superw-

icie de los dientes y con frecuencia es causa de que se desalb

a3

an los dientes de su lugar cuando se abren las muflas en el ag

[N

zo de quitar la cera.
Terminande €ésto las placas son fijadas con cera enm 1~

los modelos de piedra; ahora ya no se necesita del articulador-

pbr lo tante se podrdn desmontar les modelos, para que en segu£

ia se lleven los siguiernties pasos en el laboratorié'para su ter

:{'mihacién completa que son:

' aj.- Enfrascado.

t).- Desencerado.

c).~ Colocacién del papel de estafio.

<).- Empaquetado y curado de las ra-

sinas acrilicas.

Desmuflado.'
Recuperacibn de la dentadura y:

4el'modelo}-
,Remonta)a en el a“ticulaaov.
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gir primeramente mediante el rebaje selectivo con piedra en los
puntos altos de contacto.

- Resulta fAcil encontrar los contactos prepaturos si ~
se emplea papel de articular tanto la localizacifn de los obstd
culos tomo su eliminacidn.

Hay que tener presente que las c¢Ospides palatinas de-
los superiores y las clspides bucales de Jos ingeriores, bantig
nen la dimensidn vertical, no hay que esmerilar con exceso.

Hay gue <zrregir la oclusidn mediante ol desgaste se-
lectivo de los puntos altes, hasta que el wdatago incisal esgté-
en contacto ¢on la mesa incisal en cénirica. Se logra celecande
una tira de papel! de articular entre los dientes de un lado, se
cierra al avticulador con ligeros golpes en relacidn céntrica -
presionando moderadamente para marcar los puntos que hacen el -
contacto indebido. El mismo procedimiento se repite en el lado-
opuesto,

Hay que seguir estas normas elementales de desgaste -~
. en oclusldn ¢céntrica:

A.~ S5i el contacto prematuro es en dientes anterioras

tallar el inferior.

B.~ 81 es entre clspide y fosa, tallar la fosa.

C.~ 8i el contacto es excéntrico, tallar la superfi—- 

cie guz los "trpaslade” hagia el centro,
'vimlentou lateral derecho; izquierde y propu‘uxvo. Pa-a la nodi,7
s caci&n de loa contactos en el lado actlvo o de trabajo, des--

gaste das ctspides bucales superiorea y las cﬁspides llngu&lesui'

las cﬂspides palatinas superlores,

4illanca ‘e prodnzcan en sus’ sitioa raquaridaa. _ . Lo
I ~Eu: propulsidu, como los’ ineisives Ln!eriorss ya tiene'

4 [hd-1 2

anteriovaa, por deagaste en los aupwiavea y euandn (LY

Correccidn y ajuste de las excentricidades en-los- mo*"“

nferlores. Para la mcdxficaclén del lado. de balanceo, desgaste,:‘lf

No deegaate los extremos cuspideos, sino las inclina—f]:1
lc£¢nes cnsp!deas. rlnalmente lograremas que 1as intercunpidacio,ln
“ nas 1ingua1es y veatibularae tanto del lade actiVO couo de ba--f o

halances correaidas LT prqcede a retcclr los defeetos Y confxfﬁ
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czecesario, para lograr el equilibrio y suw méximo volor estético

Lz abrasifn o desgaste por friccifm a mano se logra =~
mediante pastas abrasivas, que-estdn hechas mediante una mezcla
de polva de earborundo y de glicerina, ests es roalmente efecti
vo cuando se omplean dientes de porcelann ¥ no cuande se colo~-

can dientes dp acrflico. £l objeto es eliminar los pequefios pun

105 de contacto y ¢8 c¢fectuando después del desgaste selectivo.

Se aplica sobre la superficie avticular inferior una--

ﬁezc;a espera de carborunde de granc mediano con glicerina. Se-
.cierra el articulador y tomfundolo firmemente, con la rams supe-
‘rior se hacen reproducir les movimientos deslizantes, £ste low-
grard que los puntos de contacto se desgasten, s@ repité hasta-
iograr una avrticulacién perfecta, usaudv finalmente una mezela~-

de carborundo de gramo fino, para hacer wmds lisas las superfi--

- oeles,

La abrasidu debe realizarse sis gran presifn entre -~

-Lendo el madalo pcr fractura preconcebida.

Primeramente, se hace un corte lungltudlnal en "V“ -~

~%' asI quedan listas ‘pavra pulir las dentadurasg

"~ jes arces para po hacer saltar trocites de porcelana del diente

En seguida se separan las bases del modelo. En los ﬁg

elos pocos retentimwos se separan fdciimente las bases; cﬁando-"

ﬂel modala posee 8acavados ratentivos, La saparacién se hace rom-

on el cuchil}o s la szevva segu;da por otvro-u otros transvar—-
¢ Con hojas de cuchxllb se hacen llgeraa palancas para par




POSTICIONES INDIVIDUALES

DE_LOS TNCISIVOS SUPERIORES T INFERIORES.

Mesio~-Distal

T

U b ro 1.

Labio=-Lingual

Rotacifn

L PO p—

n
P

0lacibn ale-

lano Oclusal

Inciaive

it 2 et Mpan!

Cuello liyeramente [Segin el porfil fasi ! Secyglin el caso Borde incleal
Contral hactia diatad 2$ﬁ10¥@23§i}§62¥3ﬂ2 an contaocto
guperiox i ramente deprinido _
Incisive Cuello hacia Cuecllo deprimido ' gaglin el cano . Borde incisal
Lateral distal a 1/2um. dol
plano.
Canino Cuello hacia Cuello prominente Bintal al borde ine| Vartica de ~
Suparior digtal visal alincade con clispide an =
el arco posterior. contacto,
Lnciadive cuello ligeramente [Cuello deprimido Seglin el caso
Central hacia digtal ) - .
inferioer _'
Inclgivo Cuallo ligersmente {Perpendicular seyln el caso
Lateral hacia distal -—
ey
Canino Cuello hacia Cuello prominente Distal del borde ~ "
Inferior distal incisal alineado - -

con ¢l arco post,




POSJICIONES INDIVIDUALES DE LOS DIENT

8 POSTERICRES

SUPERIORES L INFERTORES.

(Posteriores a 33°)

Maplo-distal

Buco-~ling.,

Rotacid

n

CUADRO II.

Relacibdbn del plano oclusal

Primor

Pramolar

Parpandicn

12

cunllo

promliuontn

La recta
varticos

qus uno lo
Gu lap cils

pldes forma un finqu

%
B

T

La efinpido hmenl en aontnelo con
- L

al pluno cloplde patatinn a 1/2mm

Premolar

de marginal mesial

del Zo.

premolav

Clsp. lingual descansa lingualmente

.

antre el ler., y 20, premolur,

[\

Supnzior 1o do 60 con 1a 1¥joa modias del plane
Sagundo Porpondi - Perpendicular {Paralele al priluwer Anbapg cfispides an contacto con v
Premolarx )
Yuperior cular., premolar plano.
o U - X
211 o Bepid . X
Primex Cuello 1iyg Superficie bucal Clspide mesio palatina en contecto
ramante ind cyelle con plano
Molar clinado ha- L paralela al reborde: Clspide disto-palatina a 1/2 mn,
. doprimide
. . cla mesial, L Clispide mesio-bucal a 3/4 mm.
Syperior alveolar e .
Chuspide dlgto-bucal a 1 nm, .
r-—----‘-— [UUe—— R,
segundo Cuello jn- 2“il?ﬂilo superflcis bucal Clispide palatins a 1/2mm. del plano
ae T Lml
Nolar clinado = ! _ lparalela al reboxde | Clspide mesto-bucal a 1 mm.
hacia me - {mis que ol
Superior ﬁiél del primer= lilveolar, vlisplde disto-bucal a L 1/2 mm,
molar).
Primex Espacio para su alineamiento depende de la relacidn de leos anteriores.
Premolar Cuando es necesarifo se reduce ©! anche mesiodistal en la zona del punto de contacto
. mesial unicamentel
Inferior Clsp. bucal en countacto con el reborde marg. del I premolar suo.
Soegundo cGsp, bucal en contacto won el reborde marginal distal del Iex, premolar y el rebor

{inferiox

Jdualeyiar o ;
Primer . ;

La fisura mesiobucal ontd debajo de lLa cfiap. mesiobucal del ler. molar superior,
Holar Las fosas estin en contacto con las clispides linguales del ler, molar superior,
Interjior . .

- ¥

seyundo .- A . o
Holar Ralativamente las mismas condiciones que el ler, molax,.




POSICIONES INDIVIDUALES DE LOS DIENTES POSTERIORES SUPERIORES E INFERIORES
(Posterioraes de 30°) Pilkington-tunar cuUAD RO I11.
Magio-dist. Buco-ling. Ro ravian Relacibn al plano oclusal
E —
Primar “uella Lo yue une = LChupide palatinae en contacto con el
. . t v 1 Qg
Promolar | Perpendi- |ligeramentc x(ﬁqp‘dikaiw“ib“f;j vlano
cul'ﬁr‘ . L) 8 4 'IL;..
superior ) prominente  lecon 1o 1fues L L anm. el planoa
Saegunde | Cuello Paralelo al palatina en contacto con @l =
- Perpandi- ||,
Premolar enlar ligavamente preomola plano
suporivy § . Prominuuta e . _yGG2p, bucal o 1f2mm, del plano.
Primor cuello lige |[Cuello ligeia- i%hpg»:lcic buecal Clup. wesiopalatina en contecto con
~ el plann
Paratela ol wveborda :
tola ramente ln fmente deprami~ 1 are ! whor clicp, digtopalatina a 1/4 mm.
Supeior linado ha- ; alveolar Clop. meuiobucal a 1/2 nmm,
Superliot pla mesiall. | de. - *m N Chop. digtobucal a 1 mm. ol
s uel in- tisp. mesi atina & i !
sSagundo Cuello in Cuelle Superficie bucal Clisp. mesiopalatina a 1/2 mm ‘
Molar clinado ha Cicp. distopalatina a 3/4 mm. '
- denrimid lbaralela al reborde R
Supsrlior |cia mesial eprinide l cfisp. mesiobucal a 1 mm,
~lveolar
l hﬁsp. distobucal a I 1/2 mm,
S S LI -
Primer Espacio para gu alincamiento dependc de la relacidn de los anteriores
Cuando es necesariov se reduce el ancho mesiodistal en la zona del punto de contacte
premolar .
mesial nicamente
Inferior Cﬁsp. bucal en contacto con el rebogde marginal-dellloz. premnlar. GLROTLOX o
Segundo clisp., bucal en contacto con gl reborde margino! distal de ler. premolar y el rebore
Premolar [de marginal mesial del Zo. premolar.
inferior [lsp. lingual descansa lingualmente entre el 'or. ¥y 20, premolar.
Primex La IMsura mesiobhucal estf doebajo de la clsp. mesiobucal del lex. molar supe.
Molar Lau fogag ostdn en contacto con las clepldes iinguales deller. molar aup. “'
Infarior S -
Segundo
Molar Relativamente las mismas condiciones que el ler. molar.
Inferior S )




POSICIONES INDIVIDUALES DE LOS DIENTES POSTERIORES SUPERICRES E INFERIORES.

(Poaterioraen de 20°) CUADROEO Iv.
- odistal Bugo-ling., Rotacidn RelaciBn del plano oclusgal
. 1 ) ' La rectgnéﬁz une loeg P X ¥
Primar P?}pendicg Perpondicu= vBrtices de lag clha- Ambas clispides en contacto con ‘
Premcolar |larx. lar loides Forma un knguld el plane
) sehe 4 60° con YInea medip
gagundo  |Perpandicu-| berpomdicnlay | Paialole al Primgr
Pramolar [y4p, prepolar Awbas cfiopides on contacto con
Buperxior el plano

Cuello lige
ramento in~| Cuello
HMolar ¢linado hia- depaaido paralela al robosde
cia mesial.

Superficie bueal nfsp. mosiopalatina an contactow
con plano.
Clsp, diastopalatina a 1/2 mm.

Primer

supsrior alveolar clisp. masichucal a 3/4 mm,

. - d Clsp, distobucal a 1 mm, L
- lepri - .

Sogundo Cuello in ﬁ:gi]o deprt sSuperficle bucal Cligp., palating a 1/2 mm, .

clinado ha-

Mnlag (mfs que el del{paralelua al rebordec| Clsp, mesiobucal a I 1/2 mm,
Superior cia mesial.fpriner molar, alveolar clisp, distobucal a 2 mm,
Primer . L . - ) )
Egpacio para su alineaniento depende de la relacidn de los anterioresa.
Premolar cuando es necesario, so reduce ol ancho mesiodist. en la zona del punto de contacty
Inferior FOsp. bucal en contacto con el reborde marg. i I-Frem, sup. Gnlcamen;é
) a Clispide bucal en contacto con ¢} reborde marginal distal del ler. premolar y ei.i?ﬂ
Seyundo reborde marginal mesial del 2o. premolar.
Premolar Clspide lingual descansa lingualmente entre el ler, y 20. premolar. .
nferxior . . e :
-+ o
Primey La fluaura menlobucal entd debnjo de 1a ofnp, wesiobucel del luor, molaxr superlor,'?’
S e
Wolax Las fosas estin en countacto con lay ofigpides linguales del ler. molar g“perlur%"
inferiox )
- e
Segundo o
Molar Relativamente ‘las mismas condiciones gue el ler. molar,
: 4 R
Infarior -,
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CAPITULWV XI

. INSTALACYON E INDICACIONES CON RESPECTO AL USO
DE LAS PROTESIS.

Despuds de acabado y pulide el aparato dentoprotético
tanto superior comc inferior, antes de instalarlos en la boca =~
del paciente, con los dedos se debe recorrer las superficles de
las prétesis para sersiorarnos que no presentan nédulos, arig--
tas, zonas retentivas y porosidades. ‘

Se cclocardn en la boca y 8@ estudiari desde luego, -
:u adaptacidn. Los aparatos acupardn su lugar cerrando los dien
tes y haciendo esfuerzos por tragar, esta operacién coopera a - -
asentar y expulsar el aire.

81 una prdtesis presionada manualmente mediante mew--
dio a un minuto, muestra retensidén y sellado posterior, pero lo
perde luego de 1-2 minutes de estar ocluyendo, no hay ninguna -

© duda de la accidén perturbadora proveniente de la oclusidn..

Se hace una evaluacidén.de la oclusidén céntrica; colo-'

¢ando simultfneamente en ambos lados de la dentadura papel de -
articular 'y hacer oclufr en oclusifn céntrica. ‘

Ahora bien, si el aparatc se asienta parejo de manera -

que se pueda hacer presiém sobre cualquier parte sin molestia- -

k al abrir 1la soca. al movimiento de los labios ¥y la lengua no de“'

‘salojan el zparato, ni causan dolzwr, 'y la oclusifn y articu1a~-}
' ~16n son co“rectas. se iustru;ré al paciente como debevu usak--l‘
‘"loa y limpiarlos. . co :
INDICAC;ONE‘ iL .ACIENT£ CON RESPECTO AL USO DE SUS -.f
PROTBSIS' I.- En. priner térmxno se puede indicav al p;cionta
dentaduvas artificiales, son un instrumento que’ reemplaf

*dienteﬂ perdidoa y que ‘s6lo alcanza como méxiuo un 50$
‘&g;a an fuaciﬁn coaparada cun los dzcntes normales y no-
}s que con al txempa alcanzard el IOD% de aficacia.
: 35e aconseja al pac!ente que ut;lxca las pr&*aﬂisnv
: bcha. gos pvlu':bs d!as siguientes an ln in:tala e
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cién de la pr6tesis, el uso nocturno puede ayudar a adaptarse -
a ellas, peroc despuds de este periodo inicial tal proceder debe
ser abandonade. '
No es natrural que la membrana mucosa esté cubierta. =-
La presién continua de la prétesis puede interferir en la cirecu
lacidn capilar normal y los microorganismos pueden desarrollar-
se bajo la pr6tesis dafiando los tejidos subyacentes. Por lo que
es l8gico dar descanse a la mucosa. Cuando las prdtesis no se u
san, deben mantenerse en agua, para oevitar los cambios dimensig
nales originados por la pérdida de aguwa absorbida.
3.~ Sensacifn de plenitud.- El paciente se queja de -
hab&rsele llenado la boca con .la prétesis y que se encuentra -
¢on los dientes bastante protuberantes en la parte anterior; -
hay que hacerle saber el motivo por lo que &1 siente &sto, que~
e¢s debideo a gue los labios se han cafdo con el tiempo, por las-
- extracclones rcalizadas y que la prdtesis trata de restaurar -
sus contornos primitivos, pero la acomedacién se hace en breve-
" plazo,
' 4.- El habla.- Tambié&én se quejan de que no pueden ha-
blar bien debido de gue al tratar de hacerlo tienen sensacién -
" de que B8e les caerdp, hay que hacerles notar que no sucede de -
y*este modo, puesto que tiene ‘cohesisn y adhesidn y que deb““ ieer

én voz alta para ¢uie plerdan ese miedo que les martxt;za.
T 55~ Mordida en las meJlllaa.— En ocac;ones cuando'las‘
mejillas. han cafdo nastante hacia los esoacios de los molares -

#ewdidos, cuando nastican ya con la prﬁtesis, las mejillaa tien-‘
den-a’ uaer de nuevo y son pelliscadas per el aparato dentoprot&i
tico. en ests casc 5e recomienda que cuando estén com;endo lo -

bagan con le hoca cerrada Y que llenen de aire en el 1ugar e =

las: mojillas m:entras éntos vue1Ven a su novmalidad. : 53'3
- ' 6‘— Hasticacién.- Se debe recomendar qua en la masti—

vcaciﬁn no se haga de up. solo lado como Ge hace con’ los dieutes-f

naturalos. la nordida en el caso de una prﬁtesia debe ser nl
mismo t;empo de anbos Iados, puen i muerden de ‘un solo lado
tla pb“a pv!ctxca que tieneu 56 desalcja la pvétesis.a
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También se instruird& al paciente, el masticar lns pri
meros d4fac~ ~timentos suaves v a medida cue transcurra el tiempo’
alimentos més duros.

7.~ Nduseaa.~- Otros pacientes se pueden gueiar de ndu
‘seas que no son mids que reacciones nerviosas: en tal caso se re
comienda que cuando sientan tal molestia se aprieten los dien=--
tes y labies a la vez que repiten con la nariz y degluyan-

8.~ Cuidados higiénicos y conservacién de los apara--
tos dentoprot&ticos.- Es bien sabido que en ellos se depositan
mucina, sales, restos alimenticios que pueden dar mal olor en -
ia boca, asi como ser causa de irritaciones en los tejides y --
alin mds interferir en la daptacidn de la base con la mucosa, -
produciendo desalojamiento del aparato,

Es un principio el limpiar los aparatos y tomar mucho

o tiempo, ademds presenta incomodidades para el paciente; tiempo-
: después, el aseo perfecto de la dentadura se convierte en hébi-
to.

. Hay que evitar cafdas o golpes de las dentaduras que=-
pudieran producir la frectura de los dientes o las bases acrilic
cas. Debe advertirsele al paciente que al lavar sus prdtesis, =

'llenpnrel lavavo hasta la mitad de agua frfa, de modo que, en -

caso. de deslizarse la prdtesis en las .manos, caerd sobre el a-

‘gua, evitdnfose asi su fractura, también que no tomen la préte-

sis inferior en la palma de la mano mientras se cepilla, ya que
ésta es una causa comin de rotura, por lo que se deber§ tbmarlﬁ '
" de la parte anterior o de un solo lado. '
El empleo de un cepillo blando con cerdas largas’ cs -‘ 
.?dé;muéha;utzlzdad, pues llagara todos los pincones del dparato,IAl
‘Se’lleva jab8n blanco de preferencia en _pclvo con el cebilld ¥
‘i]:frotando cbn cuidado y ssmero 8¢ hace el aseo del aparato. ae

hacerse despuis de cada alzmento. Es prefer:ble usar 3gua.. frI'
'bpara hacer la limpieza.‘nehe avitarsa el uso de ahrasivos, ya-u_k
';fque 1as vesinas ‘56 abrasionan mss f!cilmﬁnta. Col ;

Si 50bre la oré*esis se’ forman dep&sitos de sarro
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rial. El cepillo con agua y jabdn ha derostrado ser ineficaz pa
ra eliminar pigmentos y tértaro.

Cuando las prétesis han sido afectadas por los pigmen
tos o por el depbsito de tdrtaro, debe recurrirse al uso de a--
geates quimicos apropiados. '

fos agentes quimicos comprenden:

I.~ Perdxidos alcalinos.

2.~ Hipocloritos alcalinos.

3.~ Acidos diluidos.

La inmersién diaria de la prétesis er una solucisdn de
=7 #xide alcaline durante toda la noché rropvorciona un medio de
limpieza seguro y efectivo.

Los hipocloritos alcalinos tanhién proporcionan un me
i- de higiene efectivo de las pr8tesis de acrilico, mediante -
la inumersiGn nocturna.

Los limpiadores &cidos son, en su mayorfa, soluciones
de 4cido clorhidrice al §%, son los prodiu:<es mds efectivos pa-
"ra disolver los depdsitos pesades de sarro, pero deben ser em--
‘pleados con precausién en prétésis con cospuestos metdlicos, es

“ - decir, la mayor parte de las pritesis parciales, ya que ol Sci- 'i, f[

it ‘ataca los clementos metdlicos debilitfniclous.

Enplicar al paciente cue suslen derosita-se tanmbién - .

bre la mucosa bucaly la mucina, restes slimenticios y ques es-

ﬁecesario enjuégarse bien la bzca Zzspuész Ze cada a2limento 8=
pxeando una. solucidn ant:séptlca. ' '
: "El cloruro de sodlo al 5% es estinulante. Eh las nq»-'_ 'i
‘bas antes de acostarse debe cepillare e iz muicosa de. los bordes
'alveolares y palaiar con un cepillo suave, de esta manera. éé'b;'f
v4*an inflamac‘cnes y 8l Aesavrollo de gérmenes en la cavidad ‘;1_ 

'é;-'txaméﬂ‘yrajﬁstés‘pefiﬁdiccs.- Una dentadura comp—,f

pcrlodo ;nlcial ‘como. readaptaci6n-:1f

""ievtos ajus'es, ‘en &3

S Por e zue se citard al paciente desphés,‘du ha_b,et 1n_n_




taldado sus prétesis durante un breve periodo, preferentemente -
no mayor de 48 horas.

Si existe reflejo nauseoso en esta primera sesidn, el
operador debe verificar gque no esté causado por falta de esta-
bilidad de la pritesis (especialmente la debida a una oclisidn-
incorrecta), o por excesive grosor del borde posterior de la --
prdtesis superior o por aristas muy acentuadas; si asi fuera es
menester solucipnar el problema oclusal o adelgazar el borde pg
posterior o biselarlo para e¢liminar la arista. Otro elemento --
gue puede provocar el reflejo de nfuseas es la falta de -sella-
do posterior, pero nunca se evalfia este factor en la sesion de-
instalacifn, prefiriendo una esper2 prudencial hasta que se pro
duzca el asients definitivo de la prétesis.

El otrc factor a considerar en este aspecto y general

mente mis comGn, es la etiologfa psiquica de n&usea como expre-

. sié6n tipica de rechazo conscieate o inconsciente,

‘ ‘ Al escuchar sus experiencias tenidas, es muy frecuen-
Cte que se queien de zonas dolorosas. El operador examinard cuida
'dosaﬁente la boca y s8i se observan zonas irritadas o enrcjezi--

", das por el aparato. '

_ En briner lugar, descartads la posibilidad de¢ la ociu-
516n como factor etlolégico del doler, se marca en la boca con-
fl&p:z t;nharla sona. en cuestién, se seca la prbtesis y se colo-
ca en ‘posi ci&nv:resxonando suavemente de mode de traspasar. z la

“placa la marca efectuada, se ‘desgasta la zona marcada con pie--

dra para acril co de grano rlnc, poco por.vez, hasta que nl pa-

*e aprec1e un alivlo a su dolor, ? es 1nkortante no ax»ederfm -

an el desgas*e. _ :
vige ci‘arﬁ l pac;ente a intﬁrvalos no mayores da una-f

hasta Gue no haya més ho;ast1as ocasionadus pov las pré
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CONCLUSIONES.

Al término de éste trabajo se concluye: que pébé obte
ner &#xito en la construccién de una prétesis total, es imprescin
dible tener un buen criterio y conocimiento tantc de histologfa
anatomia, fisiologia y dgtética de la boca, asi como del perfec
to dominio de la técnica a seguir para lograr las cuatro fimali
‘dades de la prostodoncia total que son: ‘

l.- Masticaci6n.- Ya que la falta de funcidén mastica-
tzria trae trastornos digestivos y psicolégicos al paciente que
3 la larga serfan trastornos orginicos en su estado general y -
uma mala salud de) pacianTe,

2.~ Lstética.~ Que se relaciona con la parte artfs--
tica del operador para devolver al paciente el contorno facial-
Yy ‘su aspecto normal.

3.,- Foné+ica,~ CQue consiste en la correccibn de la -
pronunciacidén que han perdido leos pacientes y éste lo lograre-~

.mos con el perfecto disefio de nuestros trabajos protésicos.

4.~ Ausencia de molestias.- Es nuestro objetivo para-

que el paciente =e acostumbre a la prdotesis y la pueda usar con

'boc didad y bienestar. Esztableciendo el Zisznfzvi:zs Je estados-

h;o da ‘construccisdn,

Rl

Y que también gran parte del éxito en el empleo del -
fa“a"ato dantopvotét1co por el pac1ente, depende’ de las instrucé’z‘.

"1ones Y. sugevencxas dehidas que se le nayau'"auo a. tlempa.

Ya que ‘8t un- deber ofracer -al pucxente, no un simple-

;a'atc dental,‘sino in servicio profesional completo para: al-—‘v

-nzar,ur estddo psicoldgico de agrado ¥y un pac1ente satiafecho.:"

am molestos y sabiéndolos p“evehlr y corregir durante el proce7 o
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