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INTRODUCCION

En este trabajo no pretendemos crear una nueva técnica,solo
presentamos un estudio clinico sobre prostodoncia total, que --
nos conducird a la obtencién de mejores resultados en nuestra -
pré&ctica, en beneficio del paciente gue aceptari el elemento ar-

tificial como parte de el, indispensable para la conservacibfn de
la salud.

La persona desdentada es uno de los pacientes que més difi-
cultad nos presenta en el consultorio, porque en la mayorfa de -
los casos son personas adultas que han perdido la totalidad de -
sus piezas dentarias y tejidos asociados a los procesos:; algunos
presentan areas poco retentivas o superficies inestables gue im-
piden la adaptacibn de la prostodoncia, ocasionandoles estos, -
dificultades para comer y hablar, generalmente se sienten margi-
nados socialmente, por problemas estéticos y en algunos casos --
hasta psicolbgicos.

Debido a estos antecedentes los CIRUJANOS DENTISTAS, nos ve
mos obligados a lograr dentaduras artificiales que sean funciona
les que tengan una apariencia natural y que sean ctmodas para --
que se adapten ripidamente a ella.

Otro de los objetivos marcados en esta tésis es presentar
una investigaciétn clinica basada en diferentes autores que han
escrito sobre el tema y adem&s aportar el resultado de nuestra

experiencia obtenida en la practica de CLINICA DE PROSTODONCIA
TOTAL.




NOMBRE Y
NUMERO

Frontal

Parietal

(2)

TIPO DE
FORMACION

Membranoso

Membranosa

CAPITULO I.

HUES OS

DEL

CENTROS DE DOSIFICACION

MEMBRANOSOS

Dos centros,
uno para ca-
da mitad, se
inician arri
ba del borde
supraorbita-
rio suben pa
ra formar 1la
lamina orbi-
taria. Cen-
tros secunda
rios, la es-
pina, dos: -~
apbfisis ci-~
gomaticados.
Los seflos -
frontales se
inician al -
nacimiento y
alcanzan su-
tamafio com--
pleto des- -
pués de la -
pubertad.

Parietal, un
centro, se -
inicia en 1la
eminencia, -
irradiando a
los bordes.

Anomalia, su
tura antero-
posterior se
divide en par
te superiory

parte inferior.

CARTILAGINOSOS

CRANEO

TIPO DE
OSIFICACION

Segundo mes
fetal.

Octava sema
na fetal.

TIEMPO
DE UNION

Octavo afio
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NOMBRE Y
NUMERO

Occipital
(1)

Temporal

TIPO DE
FORMACION

Cartilagi
nosa y mem
branosa.

Cartilagi
nosa y --
membrano-
sa.

MEMBRANOSOS CARTILAGINOSOS

TIPO DE
OSIFICACION

Porcifén escamo
sa auperios, -
cuatro centros,
dos en linea -
medio y dos a-
cierta distan-
cia de 1a 1li--
nea media.

Porcibn escamo
sa de la nuca-~

Segundo y -~
tercer mes -
fetal.

Séptima sema

na fetal.
dos centros. Octava sema-
Regiones late- na fetal.
rales, un cen- Sexta semana
tro cada una. fetal.

Regibn basilar,
un centro ra--
ras veces dos.

1. Porcifbn es-
camosa y ap6fi
cigomatica, un
centro, se ini
cia, en la re-
gitn posterior
de la apofisis.

Segundo mes-—
fetal

TIEMPO
DE UNION

Octava sema
na porcifén-
escamosa de
la nuca, dos
centros de-
la porcién-
escamosa ter
cer mes fe-
tal.
porcibén es-
camosa y re
giones late
rales, cuar
to afio Un -
solo hueso,
sexto afio,-
occipitala
esfenoides-
18 a 25 - -~
afios.

Con anillo-

timpanico -

poco antes-

del naci- -

miento.

Con la pe--

tromastoi--

dea, duran-

te el primer
afio.




NOMBRE .Y TIPO DE

NUMERO

FORMACION

MEMBRANOSOS

CARTILAGINOSOS

2. Petrosmas--
toidea, cuatro
centros en la-

_capsula carti-

laginosa del -
oido.

Forma laberin-
to 6seo, ence-
rrando oidos -
interno dentro:
de la porcién-
petrosa del tem
poral.

a) Prootico se
inicia en la -
eminencia ar--
gqueada, dirra--
dia enfrente -
y arriba del -
conducto acts—~
tico interno -
y se extiende-
hasta el apice
del hueso. Foxr
ma parte del -
vestibulo colo
car, el canal-
semicircular -
superior y la-
pared media do
la cavidad tim-
panica.

b} Opistédtico,
se inicia enel
promontorio de
la pared media
de la cavidad-
timpénica y ro
dea la ventana
redonda.

Forma el suelo
de la cavidad-
v el vestibulo

TIPO DE
OSIFICACION

Quinto o
sexto
afio.

TIEMPO
DE UNION

Los :cuatro-
centros se-
unen en - -~
cuanto se -
inicia la -

_osificacién

Petromas --
toidea con-
escamosa du
rante el --
primer aiio.




NOMBRE Y
NUMERO

TIPO
FORMACION

3. Membra
nosa.

MEMBRANOSOS

3. Anillo -~
timpanico, -
un centro.
Circulo in-
completo con
surco timpd
nico en la-
concavidad-
para la mem
brana timp&
nica.

CATILAGINOSOS

timpanico. Ro~-
dea el canal ca
carotidea.

Cubre la. parte-
lateral e infe-
rior del cara--~
col y se extiende

"en la linea me-

dia por debajo-
del conducto --

acistico interno.

c) Pterotico; -
cielos de la ca-
vidad timpénica
y del antro.

d) Epiotico, se
inicia cerca --
del canal semi-~
circular poste-
rior e irradia-~
para formar la-
ap6fisis mastoi
dea.

4. ApdSfisis es-
tiloides, dos -
centros, uno pa
ra la regidn.
Proximal (Timpa
nohial), el otro
para la ap6fi--
sis restante (es
tilohial.

TIPO
OSIFICACION

- Antes del
nacimiento.

Después del

nacimiento.

TIEMPO
‘DE UNION

Anillo tim
pénico con
porcién es
camosa po-
co antes -
del naci--
miento.

Con hueso-
temporal, -
durante el
primer aio.
Ccon hueso~
temporal, ~
después de
la pubertad
rara vez no
hay unibn.




NOMBRE Y
NUMERO

Esfenoi-
des (1).

TIPO
FORMACION

Cartilagi
nosa y --
membrano-
sa.

MEMBRANOSOS

CARTILAGINOSOS

Hasta el septi-
mo u octavo mes
fetal, el esfe-

noides en dos -

partes, presfe-

.noidal y postesg-
fenoidal.

1. presfenoidal,
seis centros.

a) .Alas menores
un centro en ca
da una, se ini-
cia lateralmen-
te al agujero -
6ptico.

b) Parte presfe
noidal del cuer-
po dos centros.

¢) conchas, un-
centro cada una
Centros secunda
rios, cuatro ca
da una. Pegue--
fia lé&mina trian
gular, huesos -
Yy conicos para-
los senos.

2. Postesfenoi-
dal, ocho cen--
tros.

A) Rlas mayores,
&rea entre el -~
agujero redondo
y el oval, un ~
centro cada una.

TIPO
OSIFICACION

Novena sema
na fetal.

Novena. sema
na fetal.

Tercer afio-
Octava sema
na fetal.

TIEMPO
DE UNION

Con postes
fenoides, -
octavo mes
fetal.

Con el cuer
po arriba-
de la re~ =~
gién ante--
rior e in-~
terna, for-
mando yugo-
esfniqal, -~
cuarto afio.
Con esfenoi
des, noveno
a duodecimo
afio.

Con presfe-
noides, oc-
tavo mes fe
tal.

Con cuerpo-
primer afio.




NOMBRE Y
NUMERO

TIPO
FORMACION

MEMBRANOSOS

2. pPostesfe
noides.

B) Léminas-

orbitarias~

y la parte-

en la fosa-

temporal, -~

un .centro -

cada lado -
Ldminas Pte

rigoideas la
terales.

D) Laminas-
Pterigoideas
medias sin-
hamulo, un-
centro cada
una.

CARTILAGINOSOS

C) Cuperpo del
postesfenoides,
dos centros, -~
uno a cada la-~
do de la silla
turca.

E) Hamulo de -~
la lamina pte-
rigoidea media

F) Lingula, un
centro cada --
una.

El seno esfenoidal aparece a}l

nacimiento;

tamafio completo -

después de la pubertad. Anoma
lia: El canal faringeo, por -
el gue se transmite cl diver-
ticulo hipofisario, persiste-
entre las partes presfenoidal
y postesfenoidal del cuerpo.

. TIPO DE
OSIFICACION

Octava sema
na fetal.

Novena a de
cima semana
fetal.

Tercer mes-—
fetal.

Cuarto mes-
fetal.

TIEMPO

‘DE UNION

Con Pterigoi

des, sexto. -

mes fetal --
aproximada--
mente. '

Con pterigoi
des latera--~
les, sexto -
mes fetal.

Con restodel
hueso,

mes fetal.

cuarto

vy

ISR




NOMBRE Y
NUMERO

Etmoides
(1)

Nasal 3

Maxilar
(2)

TIPO DE
FORMACION

Cartilago

Membrana

Membrana

MEMBRANOSOS

Un centro ca
da uno, so--
bre la capsu
la cartilagi
nosa nasal.

Dos centros-
cada uno.

1. Maxilar
2. Premaxilar.
Sentro secun
dario, apofi
sis frontal-
desde ambos.
Senos, surco
poco profan-
do en super-
ficie nasal,
cuarto mes -
fetal termi-
na crecimien
to después de
la denticibn-
permanente.

CARTILAGINOSOS

Desde la capsu
la nasal, tres
centros.

1. Laberintos,
un. centro cada,
uno. Comienzan
en la .ldmina -
papiracea y se
extienden a la
concha.

2. Lamina per-~
pendicular con
la cristagalli,
un centro. Cri
biforme parcial
mente del labe
rinto. o
Células etmoji-
dales durante-
la vida fetal.

TIPO DE
OSIFICACION

Cuarto a -
quinto mes-
fetal.

Primer afio-
Postnatal.

Principio -
del tercer-
mes fetal.

Sexta sema-
na fetal.
Sexta sema-
na fetal.

-segundo aifio

TIEMPO
DE UNION

Con lamina-
perpendicu-
lar.al ini-
ciarse el -
segundo aifio.

Con laberin
tos al ini-
ciarse el -

Con premaxi
lar al prin
cipiar el -
tercer mes.
Con maxilar
al iniciarse
el tercer mes
fetal. En el
lado del pa
ladar a mi-
tad de la -
vida adulta. |




NOMBRE - ¥
NUMERO

Lagrimal
(2)

Cigomati
co (2)

Palatino

(2)

TIPO
FORMACION

‘Membrana

Membrana

Membrana

MEMBRANOSOS

Un centro ca
da uno, que-
cubre la cap
sula nasal.

Tres centros
cada uno.

1. Malar, un
centro que -~
se inicia de
bajo y a un-
lado de la -
orbita.

2. Parte or-
bitaria, dos
centros.

Un centro c<a
da uno gue ze
inicia en el
angulo de -~
unién entre-
las dos par-

tes del hueso

irradia en -
linea media-
hasta hori-~-~
zontal a la-
ap6fisis pi-
ramidal v su
be a la ver-
tical. Posi-
bles cenzros
secundarios.

1. Apbfisis~
piramidal, -

parte del ver

tical, poste
rior al sur-

CARTILAGINOSOS

TIPO DE
OSIFICACION

Duodecima se
mana fetal.

Octava sema-
na fetal.

Octava sema-
na fetal.

Sexta a octa
va semana fe
tal.

TIEMPO
DE UNION

Con orbita.
ria, guinto
mes fetal.
Anomalia.
Sutura hori

‘zontal que-~

divide la -
parte supe-
rior mayor—
de la parte
inferior me
nor persis-
te después-~-
del naci- -
miento con-
molar guin-
to mes fe--
tal.




NOMBRE Y
3 NUMERO

Concha na
sal infe-
rior o -~
cornetes-

(2)
vVomer (1)

|

TIPO DE
FORMACION

Membrana
cubre re
gibn pos
terior in
ferior -
del car-
tilago -
nasal.

MEMBRANOSQS

co pterigopa-
latino.

2. Partes res
tantes verti-
cal y horizon
tal.

3. Orbitario.

4. Apb6fisis -
esfenoidal.
Al nacimiento,
altura del --
vertical igual
a anchura de-
parte trans—-
versal. Verti
cal adulta -
dos veces la-
transversal.

Dos centros
uno para la
laminilla a
cada lado -
de la linea
media.

10

CARTILAGINOSOS TIPO DE

OSIFICACION

Quinto mes-
fetal.

Octava sema
na fetal.

TIEMPO
DE UNION

Laminillas -
entre si en-
el borde in-
ferior ter--
cer mes fe--
tal.

Unién de la-
laminilla --
continua ha-
cia arriba,-
reabsorbien-
dose el car-
tilago del -
surco hasta-
la pubertad.
Queda ligero
surco en el-
borde ante--
rior.




NOMBRE Y
- NUMERO

Mandibula

TIPO DE
FORMACION

Membrano-
sos y car
tilagino-
sos.

MEMBRANOSOS

Dos centros, -
uno para ca--
da mitad de--—
la mandibula.
Cuerpo y ra--
mas de la man
dibula con -

excepcién del
condilo, la -~
punta de la -
ap8fisis coro
noides y re--
giones aisla-
das a lo lar-
gc del borde-~
anterior de -
la rama y la-
regibn poste-
rior del bor-
de inferior -
cerca del an-
gulo de la --
mandibula.

11

CARTILAGINOSOS

Ccbndilo, endo--—~
condral con ca-
pa periferica -
activa de fibro
cartilago seme-
jante a forma--
cibébn de hueso -
largo sin lami-~
na de epifisis.
Regifn de Sinfi
sis por inclu--
si6n de partes-
anteriores de la
barra del carti
lago de Meckel,
punta de la apd
fisis coronoi-~--
des regiones --
aisladas del -~--
borde anterior-
y regién poste-
rior del borde~
inferior cerca-
del &ngulo de -
la mandibula.
Son inclusiones
de celulas car-
tilaginosas - -
aisladas gque se
reabsorben rapi
damente y son -
sustituidas por
hueso.

TIPO DE
OSIFICACION

Duodecima se
manas fetal.

Duodecima se
mana fetal,-
invadida por
hueso intra-
membranoso.

TIEMPO
DE UNION

Formacibn -~
completa en
el condilo-
a los vein-
ticinco afios
aproximada-~
mante.




TEMPORAL

CAPITULO 1IIX..

MUSCULOS PRIMARIOS DE LA MASTICACION

SUPRAMANDIBULARES
o PTERIGOIDEO
MASETERO INTERNO

ORIGEN  Fosa temporal
Yy aponeurnsis
temporal

INSERCION Ap6fisis coro
" noides.

FUNCION cCierre de la-
mandfbula y -
movimiento --

hacia atrés.

-Arco cigom&ti-
co.

‘Cara media poste-
‘rior de la la&mina
‘lateral de la apo
fisis piramidal -
‘del hueso palati-
no. Tuberosidad -
del maxilar.

Cara latetal

Area. triangular -
‘de 'la rama y

de la cara media-

el &angulo. de la rama desde-

' abajo de la linea
milohioidea. '

Cierre, mo-- Contraccib6bn bila-

vimiento -- teral: la mandiku

hacia atrés. la se mueve hacia

‘arriba 'y hacia --
adelante.
Contraccibn unila
teral; la mandibu
la se mueve hacia
arriba y hacia el
lado opuesto.

PTERIGOIDEO
EXTERNO

Vientre supe--
rior al ala ma
yor del esfe---
noides y cres-.
ta eubtemporal

‘del hueso tem-

poral. Vientre
tre inferior a
la lamina pte-
rigoidea late-
ral de la apb-

fisis pterigoi
des.- '

Fovea en la ca
ra anterior --
del cuello del
c6ndilo, menis
co, articular,
cépsula.

Contraccibébn bi
lateral, hacia
adelante. Uni-
lateral, gira-
hacia el lado-
opuesto.




T

rupg?hcrbu

IRRIGACION

TEMPORAL

‘Ramas’ tempo-
.rales poste~.
‘rior, media-

Yy anterior -
del” nervio -~

vmaxxlar xnfe

rior. .

Arterias tem
’potales pro- .
fundas, se--
gunda-divi-==
‘8ibn de la - -
maxilar in--:
ternay

13

Rama maseteri-
na del maxilar
inferior.

‘Arteria masete
rina, segunda- .
‘divisibn.de la’
\;maxxlar intexr-

na.-

'PTERIGOIDEO.

INTERNO

Pterigoideo in--
‘terno de la man"
dfbula. Tronco-»'

comGn .

Arteria pteri--
goidea, segunda
divisibn de la-"
maxilar interna.

PTERIGOIDEO .

EXTERNO

Rama. pterigoi-
dea externa -

,del maxilar 1n

ferzor.

.

Arteria. pteri-
goidea, ‘segun-’
da d1v1516n de’
la maxilar ex-

terna:.

i

ki




-

.

ORIGEN

INSERCION

FUNCION

MUSCULOS PRIMARIOS DE LA MASTICACION

CAPITULO III

SUBMANDIBULARES O SUPRAHIQIDEOS

MILOHIOIDEOQ

DIGASTRICO (VIEN
TRE ANTERIOR)

Cara interna del
cuerpo de la man
dibula en la pro
minencia milo- -
hioidea.

Rafe medio de la
cara anterior del
hioides al trian
gulo retromolar.
Cara anterior del
hueso hioides.

Baja la mandibu-
la por contrac--
ciétn cuando el -
hioides esta fi-
jo por los mfiscu

* los accesorios -

INERVAICON

TRRIGACION

Contribuye a la-
deglucibn elevan
do el hioides, la
laringe y la fa-
ringe cuando la-
mandibula estd -
fija.

Rama milohioidea
del maxilar infe
rior.

Ramas de las ar-

terias sublingual
milohioidea y --

submentoniana.

Depresiftn en el borde infe-
rior de la cara interna de-
la mandibula, cerca de la -
sinfisis.

Hueso hioides por la aponeu
rosis.

Baja la mandibula por con--
traccifbn cuando el hioides-
esta fijo por los mlisculos-
accesorios. Contribuye a la
deglucibn elevando el hioi-
des, la laringe cuando la -
mandibula esta fija.

Rama del nervio milohioideo
del maxilar inferior.

Rama submentoniana de la ma
xilar externa y rama milo--
hioidea de la maxilar inter
na.

GENIOHIOIDEOQ

Ap6fisis geni.

Cara anterior -
del cuerpo del-
hioides.

Baja la mandibu
la por contrac-
ci6tn cuando el-
hioides esta fi
jo por los mias-
culos accesorios.
Contribuya la -
deglucibtn ele--
vando la farin-
ge cuando la -~
mandibula esta-
fija.

Los dos prime--
ros nervios cer
vicales por me-
dio del hipoglo
so.

Ramas hioides y
sublingual de la
arteria lingual.




CAPITULO IV

MUSCULOS ACCESORIOS DE LA MASTICACION

ESTERNOHIOIDEO

ORIGEN Cara posterior, ex

tremidad media de-
la clavicula. Liga
mento esternoclavi
cular posterior y-
y parte posterior-
y superior del ma-~
nubrio.
INSERCION Borde inferior del
hiocideo mediante -
fibras tendinosas-
cortas.
FUNCION Se contrae para im
pedir elevacibn del
hioideo cuando baija
la mandibula.

INERVACION Ramas del asa del -

hipogloso, primeros
tres nervios cerwvi-
cales.

IRRIGACION Rama esternocleido-
mastoidea de la ti-
roidea superior de-

la carotida externa

INFRAHIOIDEOS

OMOHIOIDEO

Vientre inferior-
cerca de la fosa-~
supraescapular.
Se une al vientre
superior en el --
tendon central.

Vientre superior-
se inserta en el-
cuerpo del hioi--
des.

Se contrae para -
impedir la eleva-

vacién del hioi-
des cuando baja -
la mandibula.

Ramas del asa ~-
del hipogloso.

Rama esternoclei-
domastoidea de 1la
tiroidea superior
de la carotida ex
terna.

TIROHIOIDEO

ESTERNOTI-
ROIDEQ.

Linea oblicua
del tiroides.

Hueso hioides

Se contrae pa
ra impedir la
elevacién del
hioides cuan-
do baja la -~
mandibula Ele
va el cartila
go tiroides y
la laringe.

Primeros dos-
nervios cervi
cales por me-
dio del hipo-
gloso.

Rama esterno-
cleidomastoi-
dea de la ti-
roidea supe--
rior de la ca
rotida exter.
na.

Ccara posterior
del manubrio.

Linea oblicua-
del cartilago-
tiroides.

Se contrae pa-
ra impedir la-
elevacibén del-
cartilago ti--
roides y el —-
hioides cuando
baja la mandi-
bula.

Ramas del asa-
del hipogloso.

Arteria tiroi-
dea superior.




ORIGEN

INSERCION

FUNCION

INERVACION

IRRIGACION

CAPITULO V

MUSCULOS FACIALES O MUSCULOS DE LA EXPRESION

DEPRESORES DEL LABIO INFERIOR Y SUS COMISURAS

CUTANEO DEL

RISORIO DE

TRIANGULAR CUADRADO

CUELLO DE 1.OS LABIOS DE LA BARBA

.SANTORINI
Aponeurosis super—

Aponeurosis. que
ficial sobre la -

Linea obli- Linea --
cubre el masete

cua de la- oblicua -

parte superior del ro, mandfbula. de la man
pectoral y el del- -dfbula.
toides. Nivel su-
perior --
del trian
gular.
lLas fibras poste- Piel y comisu- Comisura - Tegumento
riores penetran en ra de la boca. de la boca. del labio

la mandibula por -
debajo de la linea
oblicua, la piel y
los tejidos subcu~
taneos de la cara-
inferior,

ILas fibras se en--
tremezclan,

inferior.

Mueve la comisura- Mueve hacia - Mueve ha-- Tira del-
de la boca hacia - atras la comi- cia abajo~ 1labio ha-
atras y hacia aba- sura de la bo- la comisu- c¢ia abajo
jo. ca. ra de la - y lateral
Baja la mandibula. boca, Con mente.

el canino,
tira de la
comisura.

Nervio facial
(rama cervical).

Nervio facial. Nervio fa-

cial.

Nexrvio fa-
cial.

Rama de la arteria
maxilar externa.

Arteria maxilarx
externa.

Arteria Ma Arteria Ma
xilar exter xilar ex--
na. terna.




ORIGEN

INSERCION

FUNCION

INERVACION

IRRIGACION

CAPITULO VI

MUSCULOS PACIALES O MUSCULQOS DE LA EXPRESION

ELEVADORES DEL LABIO SUPERIOR Y SUS CdMISURAS

ELEVADOR .DE LABIO
SUPERIOR. )

lado de la nariz al
hueso cigomdtico.

Algunas fibras del-
vientre angular, en
la narfz; las dem&s
en el labio superior

Eleva y mueve hacia
adelante el labio -
superior, es dilata
dor de las abertu--
ras nasales, eleva-~
la comisura de la -
boca y contribuye -
a la formacidn del-
surco nasolabial.

Nervio facial.

Arteria maxilar ex-
terna.

CANINO.

Fosa canina.

Comisuras de la
boca, entremez-
clandose con fi
bras del trian-
gular de los 1la
bios, cigom&ti-
co y orbicular-
de los labios.

Formacidn del -

surco nasola- -
bial.

Nervio facial.

CIGOMATICO

Hueso solar fren
te a la sutura -
cigomatiaos tempo
ral.

Comisuras de la-
boca.

Tira de la comi-
sura de la boca-
hacia arriba y -
hacia afuera.

Nervio facial.

Arteria maxilar Arteria maxilar -

externa.

externa.




ORIGEN

INSERCION

FUNCION

INERVACION

IRRIGACION

CAPITULO VII

MUSCULOS FACIALES O MUSCULOS DE LA EXPRESION

ESFINTERES DE LA BOCA

ORBICULAR DE
LOS_LABIOS

Fibra del cuadrado
de la barba, eleva
dox  del labio supe
rior, canino,cigo-
matico, etc.

Labios.

Cierra los labios,
los oprime contra
los dientes, los
frunce.

Nervio facial.

Arteria maxilars
externa.

BUCCINADOR

Apbfisis alveola-
res de los mola--
res superiores e-
inferiores.

Rafe pterigomandi
bular.

Ias fibras centra
les se entrecru--
zan con el orbicu
lar de los labios
de los huesos ma-
xilares opuestos-
Las fibras del ma
xilar y de la man
dibula en el orbi
cular de los la--
bios, sin entre--
cruzamiento.

Oprime los carri-
llos para mante--
ner los alimentos
entre los dientes
posteriores.
Expele el aire --
después de la dis
tencidn de los ca
rrillos.

Nervio facial.

Arteria del bucci-
nador. Rama de la-
arteria maxilar in
terna.

BORLA DEL MENTON

Fosa incisiva de
la mandibula.

Tegumento del -
menton.

Eleva y mueve -
hacia afuera el
labio inferior.
Arruga la piel-
del mentédén.

Nervio facial.

Arteria maxilarx
externa.




CAPITULO VIII.

LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (1)

Las diversas articulaciones del cuerpo humano pueden clasi-
ficarse, segfin su grado de movimiento, en:

1.- Sinartrésis o inméviles.
2.- Anfiartrosis o semimdvibles.

3.~ Diartrésis o mbévibles.

SINARTROSIS.

Las relaciones articulares de los huesos del craneo son —--
ejemplos de sinartrosis. En las primeras fases del desarrollo,-
cuando los huesos craneales articulados se hallan todavia en es
tado cartilaginoso, como por ejemplo, el esfenoides en relacibn
articular con el occipital, la articulacibébn recibe el nombre de
sincondrosos. Cuando el estado cartilaginoso temporal es susti-
tuido por el hueso, la articulacidn se llama sinostosos.

ANFIARTROSIS.

En las articulaciones semimbdvibles hay laminas de fibrocar
tilago que unen los huesos articulados. Los discos invertebra---
les que unen los cuerpos de las vertebras contiguas, constitu--
ven la mayor parte de las anfiartrosis. Se aplica al término --
sinfisis a este tipo de anfiartrosis. La sinfisis pGblica es el
Gnico ejemplo de esta clase de articulacibdn. La semimovilidad -
de estas articulaciones se debe, principalmente, a la flexibili
dad del fibrocartilago. En algunas articulaciones semimbdvibles-
hay ligamentos interoseos gque unen los huesos.

DIARTROSIS.

La caracteristica esencial que distingue a una articula- -
cibn movible es la presencia de una cavidad articular entre 1los
huesos que se articulan. Las articulaciones movibles se subdivi
den seglin el tipo y grado de su movimiento, que estan determina

dos por la morfologia de las superficies articulares de los hue
sos.
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CARACTERISTICAS DE LAS ARTICULACIONES MOVIBLES

Existe un tipo de articulacién movible, llamada articula--
cibn diatrodial compuesta, que est& separada completamente en --
dos partes por un disco o interarticular.Este disco, o menisco,-
egta formado por un nucleo, de fibrocartilago cubierto en sus su
perficies articulares por cartfilago articular. En la periferia,-
el disco se halla adherido firmemente a la c&psula articular, y-
el cartilago articular es continuacién de la membrana sinovial.

LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacibn temporomandibular pertenece a este grupo --
complejo en que cada parte puede actuar como articulacién separa

da, de manera que son posibles dos tipos diferentes de movimien-
o, y

La articulacién temporomandibular esta formada por una arti
culacibédn compuesta dividida en un componente superior y otro in-
ferior o la cavidad articular, por un disco fibrocartilaginoso, -
el menisco fibrocartilaginoso, el menisco. E1 componente infe- -
rior tiene, esencialmente, movimiento de gozne, en tanto que el-
componente superior tiene movimiento de deslizamiento.

Las superficies 6seas que forman las caras temporal y mandi

bular de las articulaciones superior e inferior, respectivamente,
son formas complementarias.

Cualguier falta de concordancia de estas partes oseas queda
compensada por la forma y flexibilidad del disco.

Anatomia de la articulacib6n temporomandibular.

PARTES OSEAS DE LA ARTICULACION

Fosa Mandibular.

La fosa mandibular puede dividirse en una porcibén timpanica
posterior, no articular, y otra escamosa anterior, articular. ==
La cisura de Glaser que separa la porcibn escamosa delas porcio-
nes timpénica y petrosa del temporal es siempre visible en la --
parte superior de la superficie posterior de la fosa mandibular.

La parte articular de la fosa, que se encuentra frente a la
cisura de Glaser, recibe el nombre de cavidad glenoidea.

|
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CAVIDAD GLENOIDEA Y EMINENCIA ARTICULAR

La cavidad glenoidea es una excavaci6tn ovoide frente a la -
eminencia redondeada y lisa que se llama eminencia articular. Eg
ta eminencia forma la raiz anterior del tuberculo articular, que
marcard unién de las rafces anterior y posterior de la apbfisis-
cigomatica del hueso temporal. La raiz posterior continua hori--
zontalmente hacia atr&s y forma el limite lateral de la cavidad-
glenoidea. La eminencia glenoidea o articular se extiende obli--
cuamente desde el tubérculo, hacia dentro y hacia atras, para --
terminar en su articulacidédn con la espina del esfenoides.

La cavidad glenoidea y la eminencia articular forman la su-
perficie temporal de la articulacibn. El corte transversal de -~
esta superficie articular revela la forma de una S poco pronun--
ciada. La superficie esta cubierta por cartfilago articular. Si -
se excluye la eminencia articular, la dimensi6n mediolateral de-
la cavidad glenpidea es mayor que su dimensiéin anteroposterior.-
Si se incluye la eminencia, la dimensidn anteroposterior es ma--
yor. Esto permite el deslizamiento del menisco hacia adelante y-
hacia atras en la cara articular que esta arriba de &1.

La posicibfn vertical de la espina que limita la eminencia -
articular, y la posicibdn vertical de la porcifn media de la lami
na timpanica que forma la pared media de la fosa mandibular, im-
piden el desplazamiento del condilo hacia la linea media.

CONDIIO

La dimensibdn lateral del condilo mandibular es, aproximada-
mente, igual a la dimensién lateral de la cavidad glenoidea. Su-
extremidad lateral se proyecta ligeramente m&s alla de la cavi--
dad y puede palparse facilmente cuando cambia de posiciédn duran-
te los movimientos de la mandibula.

El extremo interior se proyecta en la linea media hacia la-
rama ascendente, casi dos veces mas que el extremo inferior se -
proyecta lateralmente hacia elli. Los ejes longitudinales de los
condilos se dirigen oblicuamente hacia atris, concordando aproxi
madamente con los ejes longitudinales de las cavidades glenoi---
deas. La inclinacién del condilo la cavidad glenoidea y la emi--
nencia articular facilitan los movimientos rotatorios para desme
nusar el alimento.

Las superficies redondeadas superiores de los condilos son-
las superficies articulares. Estan cubiertas por cartila articu
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lar. Debajo de la periferia postetiér de la superficie cartilaqi
nosa del condilo hay un area lisa gue también se encuentra com--
prendida dentro del ligamento capsular.

Como hemos dicho, el movimiento del componente inferior de-
la articulacibén temporomandibular o articulaciédn meniscomandibu-
lar, es, escencialmente, semejante al de un gozne para abrir y -
cerrar. Los limitados movimientos de rotacifdn que ocurren duran-~-
te el proceso masticatorio son posibles gracias a la sultura -
del ligamento capsular, a la redondez de los extremos condilares
y al hecho de que la dimensién anteroposterior de la cavidad - -
glenoidea, aproximadamente dos veces mayor gque la del condilo.

PARTES LIGAMENTOSAS DE _LAS ARTICQLACIONES

Ligamento capsular. Hay un ligamento capsular, que esta ad-
herido a la regién que rodea a las superficies articulares del -
temporal y la mandfbula, el cual mantiene unidos los dos huesos.
La inserci6én temporal del ligamento capsular es casi circular en
su contorno. Puede ser considerada como un triangulo redondeado -
que tiene un lado anterior, uno posterior y otro lateral.

El lado anterior se extiende desde el tubérculo cigom&tico-
en direccibn media por el borde anterior de la eminencia articu-
lar hasta su articulacidn con la espina del esfenoides. El lado-
posterior del tri&ngulo se extiende transversalmente hacia afue-
ra desde la regiédn de la espina, por el borde posterior de la --
parte escamosa del temporal, frente a la cisura de Glaser, y ter
mina lateralmente en el tuberculo postglenoideo. E1l lado lateral
de la c&psula se extiende desde el tuberculo postglenoideo por -
la superficie inferior de la raiz posterior de la apbfisis cigo-
m&tica hasta el tubérculo cigomatico, que esta enfrente.

La c&psula se extiende hacia abajo para adherirse al condi-
lo, en el gue toma la forma general de un rectangulo de a&ngulos-
redondeados, lo cual se debe, naturalmente, a la forma del condi
lo. La parte anterior de la c&psula se adhiere a una depresion-"
de la regibn anterior del condilo. que se encuentra entre su su-
perficie articular y el cuello. La parte lateral de la c&psula -
converge para formar la pequefia insercibn en el extremo lateral-
del condilo. La porcibn posterior se inserta m&s abajo del cue--
1l1o del cbndilo que la porcidn anterior ‘de la capsula. La por— -
cibébn media, formada por la unid4n de las partes posterior y ante-
rior de la capsula, se inserta al extremo medio del condilo. La-
p orcibébn anterior ‘de la cépsula es la mé&s débil. La posterior es

fuerte; actua como ligamento gue detiene lamovimiento anterior -
de la mandibula.
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LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

- La porcién lateral de la c8psula esta reforzada par el liga
mento temporomandibular, el cudl es mds ancho arriba, en su ori-
gen desde la cara externa y la regién posterior del arco cigom&-
tico, que abajo, en su insercibédn mandibular en la cara externa -
del borde posterior del cuello del condilo. Algunas fibras se in
sertan también en el tuberculo articular. Las fibras de este 1li-
gamento que se extiende oblicuamente hacia abajo y hacia atré&s,
sirven para impedir el desplazamiento posterior de la mandibula.
Este ligamento esta cubierto por la:gldndula parétida.

MENISCO O DISCO ARTICULAR

El revestimiento sinovial de la cipsula articular esta inte
rrumpido por la insercibén del menisco, que divide completamente-
la cavidad dela articulacibn en dos partes.

El menisco o disco articular es una delgada lamina ovalada-
que se haya entre el cédndilo de la mandfbula y la cavidad glenoi
dea. Morfolbgicamente, concuerda con la superficie inferior de -
la cabeza del cé6bndilco,. y en su superficie superior con la cavi-
dad glenoidea. Su circunsferencia se haya unida a la cipsula ar-
ticular; en su parte media anterior, se une al tendon del pteri-
goideo externo. El disco es mas grueso en su periferia que en su
porcidn central. Por arriba y por abajo del disco articular se -
hayan las membranas sinoviales.

El menisco actua como colchédn flexible entre los huesos, --
aliviando la presiftn y amortiguando los golpes gue puedan ocu- -
rrir durante la masticacidn.

Adem&s, adapta las superficies oseas, variables morfolbgica
mente y de esa manera contribuye a impedir la dislocaciédn de la-
articulacién. E1 disco articular tiene gran importancia para fa-
cilitar los movimientos de la articulacib6bn., Permite el movimien-
to de deslizamiento en la parte superior de la articulacién.

LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

El ligamento esfenomandibular es una cinta plana, delgada,-
que es insertada a la espina del esfenoides. Se ensancha al des-
cender para insertarse en la espina de Spix. Por arriba, est& --
relacionado en su cara lateral con el pterigoideo externo; abajo,
esta separado del cuello del céndilo por los vasos maxilares in-
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ternos:; ain mas abajo se encuentran el nervio milohiodeo, el ner
vio y los vasos alveolares in feriores y parte de la glandula pa
rétida, entre el ligamento y la rama ascendente dela mandibula.-

La superficie media de este ligamento est& relacionada con-
el pterigoideo interno.

LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

El ligamento estilomandibular es una cinta fibrosa especia=
lizada que se extiende desde el vértice de la apbfisis estiloi~~
des del temporal hasta el &ngulo de la mandfbula, entre el mase-
tero y el pterigoideo interno. E1l ligamento separa la parétida -

de la glandula submaxilar. Eg una parte accesoria de la articula
¢cibén temporomandibular.

RN Suele representarse el ligamento estilo mandibular como si-
tuviera su origen en la apb6fisis estiloides, directamente detréas
del borde posterior de la rama, y como si se extendiera oblicua-
mente para adherirse al &ngulo de la mandfbula.

Sin embargo, la apbfisis estiloides se encuentra detr&s y -
en linea media con respecto a la rama de la mandfbula! Por 1o --
tanto, el ligamento estilomandibular sigue un trayecto lateral y
anterior desde 1la apéfisis estiloides hasta su insercibdn en la -
cara media del &ngulo mandfbular. El ligamento varia de longitud
con la variacibén de longitud de la ap6fisis estiloides.




CAPITULO IX.

HISTORIA CLINICA

Consta de dos partes: Interrogatorio y Exploracién

El Interrogatorio llamado también "anamnesis", es una serie
ordenada de preguntas que nos sirven para orientarnos sobre la -
localizacidn, principio evolucidn, estado actual y terreno en --
gue se desarrolla el proceso patolégico.

El Interrogatorio se divide en directo e indirecto. El pri-
mero, como su nombre lo indica, es el que hacemos directamente -
al enfermo; el indirecto es el que hacemos a los familiares o ==
personas que rodean al enfermo cuando este no puede, por su edad
o estado, contestar a nuestras preguntas, tal sucede en los en--
fermos graves inconscientes, alimmados, rebeldes o en los nifios.

Su elaboracibn puede llevarse a cabo en 15 o 20 minutos, --

no requiere de um local especial y el material necesario se limi-
ta a una b&scula y baumanometro.

El estudio debe ser ordenado y sistemético, siguiendo un or
den casi rutinario, para que la repeticién vaya suprimiendo las-

dificultades iniciales y creando un habito gquefacilita la reco--
leccibn de datos. '

1.- DATOS GENERALES

Nombre, edad. ocupacién, estado civil, origen y direccifn.

2.~ ANTECEDENTES

Son una parte muy importante de la Historia. Frecuentemente
proporciona una explicacibn mis fiel del estado real del enfermo.

ANTECEDENTES FAMILIARES HEREDITARIOS

=

Los padecimientos que mas interesan son los que tienen un --
caracter hereditario bien demostrado o los que traducen una ten-
dencia familiar definitiva a un cierto tipo de patologia.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Hay gue obtener una enumeracidn rapida de las enfermedades -
padecidas durante toda la vida del paciente, de las operaciones -

a que se ha sometido y de la sensibilidad a alimentos o medicamen
tos.

PADECIMIENTO ACTUAL

En los casos que exista una enfermedad en evolucibn.

3.- INTERROGATORIO POR APARATOS

a) Aparato Digestivo

b) Aparato Cardiovascular

c) Aparato Respiratorio

d) Aparato Genito-Urinario
e) Sistema Endoérino

f) Sistema Hematopoyético
g) Sistema Nervioso

h) Estudio Psicolbgico

i) Exploraciones Fisicas

4. - EXAMEN BUCAL

1) Con la boca cerrada
2) Labios

3) Mucosa de carrillos
4) Con la boca abierta
5) '‘Lengua

6) Piezas Dentarias

7) Oclusibn

OTROS DATOS
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FIRMA DEL DOCTOR QUE HIZO LA HISTORIA CLiNICA

HISTORIA CLINICA

Nombre. Direccibn Ocupacibén
Edad Sexo Salud General Buena
Mediana Pobre

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Densidad Osea

Infeccibn Residual Raices

ACTITUD MENTAL

Receptivo Pasivo
Indiferente Neurdtico
ADAPTABILIDAD

Subnormal Media Capaz

MOTIVO POR EL CUAL SE PERDIERON LAS PIEZAS DENTARIAS

Parodontbsis Caries Traumatismo

Otras causas

FECHA DE ILAS ULTIMAS EXTRACCIONES

Superiores; Anteriores Posteriores

Inferiores; Anteriores Posteriores
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ANTECEDENTES PROTESICOS

Aparatos usados anteriormente

Resultados obtenidos

Cuidados que se tienen de ellos

CONDICION DE LA SALIVA

Espesa Normal Fluida

TAMANO DE LA LENGUA

Normal Grande
LABIOS
Tamafio Grueso

CONTORNO DE LOS PROCESOS

Retentivo Alto Corto’ Ancho Angosto
Tamafioc de las areas de soporte:Grande Mediana
Fequeiia

RELACION DE LOS PROCESOS

Ortognatico Prognatico Retrognati

Cco

ASPECTO OSEO

Paladar profundo Mediano Plano
Toruspalatino presente Ausente Torus Mandibular re.
Ausente
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Tuberosidad grande Mediana. Pequefia
Forma del arco cuadrado Tria ngular Ovoide
CONSISTENCIA DE LAS MUCOSAS
Espesor Norma Dura Suave Fibrosa Resilente
INSERCIONES MUSCULARES
Frenillos labiales superior Inferior Freni--
llo Lingual
Bucéinador'dg:echo Sup. Inf. Buccinador Izg. Sup.

Inf.

INTERVENCION QUIRURGICA PRESCRITA

DATOS PROTESICOS

Medida de la base del mentdn a la base de la nariz

Con la presente prbdtesis o dientes naturales en oclusidn

mm .
En la posicidn de descanso mm.
Medida adoptada para la prbdtesis por construir mm.

SELECCION DE LOS DIENTES

Color de la piel Ojos Cabello
Centrales Superiores Color Molde Iaterales Sup. co
lor Molde

Caninos Sup. color Molde Ant. Inf. color
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Molde

Post. Sup. e Inf. color Molde Color

PROTESIS INMEDIATA

Modelos de estudio Mascarilla facial:

Estado patolbSgico de los dientes remanentes

Molde

AJUSTES A LA PROTESIS COLOCADA

Resultados

Obsexvaciones

FECHA DE INICIACION

FECHA DE TERMINADO




CAPITULO X

MATERIALES DE IMPRESION

Para llevar a cabo las impresiones, se tiene que escoger-
entre varios compuestos usados en la toma de impresiones, al -
igual que las cucharillas adecuadas al paciente; entre los ma-
teriales que se encuentran en el mercado hay varios tipos y --
compuestos con propiedades diferentes cada uno, escogiendo de-
entre estos el que m&s nos convenga o se facilite su manipula-
cidn dependiendo del C.D. su eleccidn, encontrandose en el mer
cado, los llamados elasticos y los no elasticos, y segln su --
clasificacibn tenemos:

ELASTICOS NO ELASTICOS
. Alginatos Yeso soluble
‘hidrocoloides reversibles modelina

<mercaptanos (con base de hule) cera

compuestos de silicona. compuestos singuenolicos

.~

El llevar a cabo una correcta impresidn no.depende sola--
mente del material usado nicamente, sino que interviene una -
colaboracidn total del paciente, a las indicaciones previamen-
te indicadas, de la correcta posicibdn del paciente en la toma-
de impresiones tanto superior como inferior, independientemen-
te de una buena manipulacidédn del compuesto usado para el efec-
to.

El material deberd tener propiedades especificas, como el
de no tener influencia bioldgica perjudicial sobre los tejidos

blanddos en que este en contacto en la cavidad bucal, los requi

sitos indispensables son:

a) Reactivos quimicos

b) Fijacibébn y adhesién

c) Resistencia a la traccidn
d) Elasticidad de la presidn
e) Temperatura max. 55°C.

f) No ser tdxicos.

PORTAIMPRESIONES CONVENCIONALES

Se pueden adquirir una gran variedad de portaimpresiones-
para procesos edentulos. Se distinguen por tener un fondo re--
dondeado y los bordes relativamente bajos. El material con que
estan hechos suele ser duro (bronceacero inoxidable), o mate--

.




o

32

rial blando (aluminio, plomo), y también los hay de pléstico.

Los portaimpresiones convenclonales construxdos para ‘algina
to estan provistos de retencién a lo largo de los bordes, o son-~
perforados con el mismo proposxtc.

CLASIFICACION
SUP. LISOS Aluminio
CON RETENCION plomo
INF. PERFORADOS bronce } _
acero inoxidable
pléstico

SELECCION DE PORTAIMPRESION SUP.

En la 1mpresi6n preliminar o anatédmica de alginato que des-
cribiremos, el portaimpresiones es de aluminio y liso. El tamafio
adecuado para el maxilar sup. se elige midiendo con los extremos
de un compis, colocados en el vestibulo bucal en la regién de —--
las tuberosidades, y esta distancia se relaciona con el ancho de

los flancos del portaimpresiones al nivel de la zona correspon--
diente.

SELECCION DEIL,_ PORTAIMPRESION INF.

En este caso las medidas se toman colocando los extremos --
del compds en la cara lingual del reborde, a izquierda y derecha,
justo por debajo de la zona retromolar. Esta medida se compara -
con la efectuada entre los lados linguales del portaimpresiones.

La mayoria de las veces se escoge, por nmero, del estuche-
en gue vienen, ya que esto a facilitado la seleccibdn dependiendo
del tipo gue se use, y del paciente.

PRUEBA DEIL_ PORTAIMPRESION SUP.

Debe sostenerse con el asa dirigida hacia la derecha del pa
ciente., Con un espejo o el indice de la mano izquierda se trac- -
ciona el labio superior, mientras que con la derecha se hace gi-
rar el portaimpresiones hacia el interior de la boca.

Se introduce primero el lado derecho y a medida que el por-
taimpresiones gira el borde externo del lado derecho ejerce pre-—
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sién contra el angulo de la boca.

PRUEBA DEL PORTAIMPRESIONES INF.

Debe ser sostenido con el asa hacia la izquierda del pacien
te, mientras, el portaimpresiones esta en angulo recto con res--
pecto a la posic;én,que ocupar& finalmente.

8e introduce el lado’ 1zqu1erdo ‘del portalmpreslones en la -
‘boca, y después, mientras este se. ‘hace girar en direccibn de las
agujas del reloj, se tracciona el &ngulo derecho de la boca para

permitir que el lado derecho del portaimpresiones se introduzca—
en la boca. '

IMPRESIONES

En prostodoncia se define como xmpresx6n a la reproduccién-
en negativo de los rebordes residuales y estructuras adyacentes.
Estas superficies edentulas representan la triada protesica -~ -

S-E-R, el soporte. la establlxdad y la retencibédn de la base pro-
tesica.

PRINCIPIOS BASICOS

Cuando un autor considera su técnica como, la mejor o mis -
logica, fundada necesariamente en la obtencibn, analisis y eva-~~
luacibén final piensa en ella como un conjunto organico.

Determina con claridad los objetivos, selecciona o constru-~
ye los portaimpresiones se adapta a las posiciones del registro,
conoce y elige los materiales de impresibn y la forma correcta-
de manipularlos. Todo lo cual debe aplicarse clinicamente con --

una conducta sistematizada, sin omitir detalles para evitar que-
la técnica se desvirtue.

PRINCIPIOS CON BOCA CERRADA

Los seguidores de la impresibn con boca cerrada, se apoya--—
ron en la creencia de gue las buenas impresiones terminadas para
la prb6tesis completas se obtenian en relacidn a la posicibn man-
dibular y la actividad muscular.

La experiencia no lo demostrd6 y, poco a poco, las técnicas-
con boca cerrada se¢ han ido descartando, no porgue dejen de reu
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nir los requ;sitos béslcos necesarios, lo gque tampoco se ha de--
mostrado, sino por su dif;cultad y complejidad.

1) Deben ser precididas de un plano oclusal preestablecxdo—
correctamente.

2) E1 portaimpres;ones es mas alto y exzje la acc16n antago
n;sta,.condic16n de interferencia o que puede tornar di-:
ficultoso el proced;m;ento en bocas pequefias.

3) Requieren la integra colaboracién del paciente, que con-
cierta frecuenc;a no capta 1la 1mportancia de su partici-
pacién, aun con -su mejor voluntad.

4) La rectif;cacibn del borde lingual debe delimitarse co--
_rrectamente a boca abierta.

Estos principios ofrecen ventajas importantes cuando se re-
gistran impresiones con materiales de plasticidad baja, pero pro

longada; cuando se utilicen materiales para rebases directos o -
acondicionadores.

PRINCIPIOS CON BOCA ABIERTA

La mayorfa de las clinicas prefieren las impresiones con la
técnica de boca abierta, al mantener un paciente pasivo, permite

adaptarse a las posiciones del registro y obtener dichos regis--
tros par separado, es decir:

1) Maxilar superior
2) Mandibular
3) o Viceversa

Ofrecen mayor campo de accibn, es decir, se puede observar-
la din&mica muscular, y su accibn ejecutada con mayor coordina--
ciébn y la oportunidad para que el clinico realice y supervice -—-
totalmente cada etapa de registro y, finalmente, la dentadura --
puede ser retenida en movimientos de boca cerrada o abierta.

POSICION DEL_ PACIENTE Y OPERADOR

Al llegar al consultorio o clinica del c.d. el paciente de-
bera tener una idea consebida por la explicacibén que se le ha da
do los pasos ha seguir en la impresidn de preferencia tener unas
2 horas de haber tomado sus alimentos, para no sentir nauseas al
contacto del alginato en su cavidad bucal.




w
n

1) El paciente debera estar sentado erguido y al mismo - -
tiempo relajado, su cabeza mirando al frente y siguien-.
do'la linea de su cuerpo equilibradamente.

) Ajustar el. $il16n a la altura necesaria del operador,se
le -pone un deantal para cubrir sus ropas de los restos~
que puedan caerle encima.

3) La boca del paciente debers estar a la altura del codo~
del operador, este debera colocarse, por atrés del pa--
ciente y a su derecha en la toma de impresidn superior.

4) En ila Lnferlor..la boca del paciente debera estar a la-
altura del hombro del operador y este se colocard en la
parte trasera y hacia la derecha del paciente.

Estas posiciones varian de acuerdo a la preferencxa del -- .
operador. ya que generalmente todos usan posxczones de acuerdo- (
a como se acomodan mejor Yy tengan una v;szbllxdad ‘parcial o to-
tal del proceso a impresionar, las técnicas y materiales deben-

seleccionarse considerando los factores bioldgicos locales de -
l1a boca edentula.

TIEMPO DE LA IMPRESION

a) Preoperatorio.- Se preparara el instrumental adecuado, mate-
rial de impresiébn, preparacién del paciente,
seleccidn, adaptacidn y prueba del portaim--
presiones o cucharillas convencionales de --
acuerdo a la forma de rebordes residuales --
colocacibn del material en el portaimpresidn

b) Tiempo en la boca.~ Se introduce y se centra en la boca, se-
hace presibén controlada hasta que consolida~-
el material, se desprende con cuidado y se -
retira sin distorsidn.

c) Tiempo fuera de la boca.- Lavado cuidadosa y ex&men municio-"
so de los detalles estructurales, se introdu

ce en agua para evitar su pérdida por la con
solidacién.

d) Tipo de laboratorio.- Preparacibn del yeso, vaciado,fraguado

obtencidbn y recorte de modelo a una dimensién
adecuada.




CAPITULO XI

IMPRESIONES ANATOMICAS O PRIMARIAS

Es . aquella en la cual se inicia la etapa clinica de regis
tros de impresiones, en los tejidos bucales en posicibn pasiva
o estatica. '

Estas impresiones conocidas también como preliminares o es
taticas deben registrar la mayor superficie disponible, sin lji
mitar na restringir el movimiento del mGsculo, obtener con ni-
tidez y tlde11dad el negativo de las estructuras o detalles ana
tomicas de los tejidos, y lograr la adaptacxén pexiferica.

Para alcanzar estos objetivos, cada C.D. usa sus técnicas-
muchas de ellas sofisticadas, por lo cual describiremos la to-
ma de impresiones superior con alginato y la inferior con mode
lina. '

INSTRUMENTAL :

1) Portaimpresiones convencionales lisos de aluminio acero,
para casos edentulos.

2) Navaja de filo corto y rigido o espatul& de lecron,

3) Pinzas de curacibn y espejo bucal.

4) Tijeras para metal, curvas y rectas.

5) Comp&s o vernier.

6) Lampara de alcohol hanau o convencional.

7) Tasa de hule con espatula apropiada.

MATERIALES:

1) Alginato, con proporcionador de agua/polvo.
2) Modelina de alta fusibdn en su forma original.
3) Cera para encajonar.

4) Torundas de algoddn o gasa.

5) Agua

6) L&piz tinta.

7) Ficha clinica del paciente.




1).

4)

5)

6)

IMPRESTION ANATOMICA SUPERIOR CON ALGINATO

Coloque ‘el portaimpresxones en la boca 'y: ‘levante el bor-“

1de poste:xor de modo que ‘los ‘flancos alcancen la hendidu
‘ra pterigomaxilar ‘en la parte de: atras. Y deje un espa-4

cio de 2.4 mm. antermormente.

) Ad*Pte este borde si es necesarxo con txjeraa ‘sin. de-
formar el contorno.;,, e

.b) Enxla parte posterior'deje una extensxbn de- 2-

serve la adaptacxbn de la- supe:fxcie basal Y margxna1~——
con la: boca semxab:.erta.,_ v

1Levante ahora. la: parte anterxor del portaimpresibn ob-~"

a): Recorte la altura de’ los: flancos ‘del’ vestibulo bucal-f

Y. labxal con txjeras rectas.lxbe:e{las inserciones -

musculares ‘con. tljeras curva: (dxceﬂo en forma’ de uyt)

la superficie de la mucosa Y el po:taimpreslbn.

:Marque con lépiz txnta la ubxcacibn de.: a linea vxbratil

a)- Indxque al pacxente ‘que pronuncie, varias. veces la le
tra "A", o siga las referencias anatémlcas conocidas.
b) Deje una sobre. extensibn, segln el caso, de 2 hasta -

5 mm, en e1 ‘margen, posterxor. el excedente se . recorta

con tijeras curvas, ‘siguiendo el contorno seﬂalado.
Alise con lima recta y curva los bordes recortados:

a) Haga la prueba del portaimpresibébn en la boca.
b) Debe quedar 1 o 2 mm. mas corto que el fondo de saco,
sin interferir con las inserciones de los frenillos.

Prepare cera para encajonar:

a) Haga tiras cilindricas de 2 o 3 mm. de diametro, y --
20-25 ecm. de largo.
b) Apliquelas en todo el contorno recortado del portaim-

presiones (recurso de retencibdn para el alginato), y-
pruebelo en la boca.

Prepare convenientemente el material de impresibn.

a) Con el envase del alginato cerrado, agitelo bien para

asegurarse de que el polvo se ha condensado antes de-
predirlo.

b): Ohserve el espacio de 2-4 mm..que ‘debe” existlr entre-'




8)

9)

10)

Amedzdor que se"
-de 20-;5 gr.hde polvo dlluzdo&i
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b) Esto es’ xmportante porque la- relacxbn agua/polvo se: def‘
termina por volumen 'y no por peso. 81" el polvo:”e pre—f

senta muchompacto la mezcla resultara muy;'

'Llene el proporcionador. que’Se suminzstra con una. porciéng

de polvo de alginato.-

) Retire el excedente ‘con.un-. 1nstrumento plano Y seco, -

de tal manera que quede'al ras.'nunca empaque n1 pre--~

sxone el polvo

b) Mida .y coloqué lés.porciones”necesarias y adecuadas en.

una ‘taza: seca.’

vDetermlne las cant;dades apropzadas de agua. utilice el -

) El agua débe estar .a una’ temperatuxa de 21°c., recuer -
de’ -que aumentando la temperatura del agua la reacc16n—
‘ge" acelera. Yy dzsminuyendola se retarda.

.b) ‘Cada’ porci6n de. polvo corresponde a las marcas seﬁala—ﬁ
das en el medldor la proporclén de peso es: 1 de polvo~

para 2.5 cm de. agua.

Vierta el agua en la taza y. anote el tiempo en que comien5

za la mezcla usando un reloj de xntervalos.

a) Mezcle el polvo y el agua con una espétula plana y an-
cha de plastico, lentamente al principio para incorpo-
rar el polvo y el agua.

b) Ahora, vigorosamente y contra las paredes de la taza, -
hasta obtener una pasta de consistencia homogenea. La-~
mezcla debe efectuarse en 60 seg.

Llene en forma uniforme el portaimpresidn con el alginato
Yy sostengalo con la mano izquierda, mantenga el asa diri-
gida hacia afuera.

a) Con los dedos humedecidos modele el alginato, con el -
indice extiendalo hacia afuera para engrosar los bor--
des y margue un surco en el material, gue correspon--
dera al reborde alveolar.

b) Modele ahora con el pulgar el contorno y grosor palati

no, comience en la linea media, continue por los lados

y termine con la parte posterior, conservando la promi

nencia que corresponde a la bbdveda palatina.

ihxstra K- en'casos no:males proporczén-
‘en. 50 cm;: de agua son sufi
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12)

13)

14)

15)
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Determinada la altura correcta del sillbén y boca del pa
ciente cologuese por detras.

a) Indique al pééiente que cierre ligeramente la boca,y
lleve al labio superxor hacia arriba y hacia adelan-~
te.

b) Efectue la retraccién del labio superior colocando -
el dedo indice y el pulgar de la mano izquierda por-
debajo del labio y a los lados de la linea media.

Haga girar el ‘portaimpresidn ya preparado, hacia la bo-
ca del paciente.

a) Centre el portaimpresidn a su posicibén deflnltlva. Yy
elevelo de modo que la parte anterior ‘del reborde re
'smdual haga contacto con el algxnatq.

b) Asiente el portaimpresibén en la parte anterior, per-
mitiendo el escurrimiento de un pequefio exceso de --
material en el fondo de saco labial.

Suba la parte posterxor del portalmpresibn hasta gque el
alginato encuentre un contacto firme con los tejidos.

a) Indique al paciente gque respire por la nariz, esto -
ayuda al sellado posterior nasofaringeo y previene, -
el escurrimiento del material hacia atras.

b) Aplique sobre el portaimpresibén, una presibdn contro-
“la y equilibrada hacia arriba y atras, coloque el in
duce " de cada mano sobre la superficie inferior del-
portaimpresibén en los dos lados.

Continue aplicando la presidn ahora controlada por la -
resistencia del material.

a) Observe que el alginato se escurra y cubra el area -
vestibular, salga por detras del borde posterior del
portaimpresibn.

b) Indique al paciente gue pronuncie varias veces la pa
labra "A", provoca la accidn del paladar blando y --

nos transfiere la posicidn de la linea de vibracibn-
sobre el material.

Mantenga el portaimpresidn inmdvil y espere el fraguado
del alginato recuerde que este no es uniforme porque lo

acelera el calor en las partes gque entran en contacto -
con los tejidos.
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b)
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Indique al paciente que cierre ligeramente la boca, -

compruebe con los axedentes de alginato vestibular y-
palatino, a falta de reloj, cuando la impresidn pueda
retirarse. 4 L '
Levante los carrillos para romper el sellado periferi
co, y haga presibn hacia abajo sobre el flanco de la-
impresibn, a la altura de la regibn del primer molar.
Si lo prefiere aplique sobre el asa del portaimpre-~. =
sibn una fuerza hacia abajo y adelante. '

16) Retirada la impresibn de la boca del paciente:

a)

b)

EVALUACION

Debe registrar todas
micas del nivel muscular.

lave la impresidn con agua (21°C), y recuerde que el-~
material solo alcanza su resistencia méxima 2 min. --
después de la gelificacibn.

Recorte y elimine de inmediato, con un cuchillo afila
do, todos los bordes de alginato cuya movilidad difi-
cultarfa un modelo correcto de estudio.

las zonas protésicas y estructuras snato

1) REBORDE RESIDUAL: Ser totalmente registrado.

2) PALADAR: Debe cubrir todo el paladar duro y prolongarse-

en

el paladar blando incluyendo la 1linea wvibr&til.

3) EXTENSION POSTEROLATERAL: Debe registrar la profundidad-
del surco hamular.

4) EXTENSION VESTIBULOBUCAL: Debe alcanzar la profundidad -
del fondo de saco, incluyendo la tuberosidad del maxilar.

5) EXTENSION VESTIBULO LABIAL: Debe alcanzar la profundidad
del fondo de saco, incluyendo las posiciones de los freni
llos bucales yel frenillo labial superior.

ERRORES PREVISIBLES

Ia impresidn de alginato debe registrarse con una tecnica -
precisa y cuidadosa. Proporciona una fidelidad dimensional supe-

rior, pero

Puede

es sumamente inestable y debe ser vaciada rapidamente.

tener varios defectos que no se perciben a simple vig

ta; entre los errores frecuentes pueden enumerarse:
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2)

3)
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Llevar a la boca un material parcialmente fraguado.
Movimientos del portaimpresibdn durante el fraguado.

Deformaciones permanentes durante el registro.

A estos deben sumarse luego los defectos que pueden origi-
narse de la inestabilidad del alginato:

a)

b)

c)

1)

a)

b)

2)

SINERISIS Y EVAPORACION: Si se ha esperado mucho para -
hacer el modelo.

INHIBICION: Si se ha dejado la impresibn en agua.

MODELO DEFORMADO: Por presibn sobre paredes flexibles.

IMPRESION ANATOMICA INF. (MODELINA

Coloque el portaimpresidn en la boca del paciente y ve-
rifigque su posicibén y extensibdn; levante la parte ante-
rior w observe que el flanco posterior cubra las zonas-
retromolares:

Adapte este flanco, recorte con tijeras curvas.

Deje una sobreextensidn de 2 o 3 mm. en el borde poste-
rior; siga la forma del contorno e incluya siempre la-
papila piriforme.

Baje el portaimpresibn anteriormente y observe la exten
sién de los flancos del vestibulo bucal y lingual:

a) Recorte con tijeras rectas el flanco del vestibulo -
bucal 1 o 2 mm. antes de su profundidad, incluye la-
linea oblicua externa; en la zona lingual posterior,
haga el ajuste digital y en la zona lingual anteriorx
siga el recorte con tijeras curvas, segn la ampli--—
tud del contorno.

b) Desde el vestfbulo labial inferior hasta la zona re-
tromolar observe un espacio de 4 a 6 mm. entre la su
perficie del portaimpresidn y el borde residual; sus
flancos; sus flancos recortados 1 o 2 mm. del fondo-
de saco y libres las inserciones musculares (disefio-
‘en forma de "V" invertida).
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5)

6)

7)
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Alise con linea recta y curva los bordes recortados:

a) Haga la prueba del portaxmpres;én en la boca del pa-
ciente. -

b) Primero hacia el fondo para apreciar el ancho, y ha-
galo girar luego hasta la posicibn centrada para - -
apreciar los flancos.

Con el agua calentada en el termostato a 50°C. amase, -

1.5 1l8mina de modelina hasta que adquiera una consisten
cia plastica y homogenea.

a) Elaighehaen forma de un-cilindro de 1.5 cm. de diame
tro y lo suficxentemente largo para que todo el por-
taimpresibn.

b) Caliente la superficie interna del portaxmpre516n a-

la- flama de un mechero bunsen o hanau y carga el ma-
terial.

Adapte la modelina al portaimpresidn, marcando en el --

con los dedos humedos, un surco que correspondera al --
reborde alveolar.

a) En la parte anterior el material debe profundizarse-
por lingual 3 mm. m&s gue por labio-bucal. En la zo-
na posterior, el espesor debe ser de 6 mm.

b) Haga el modelado del material comenzando siempre en-
la linea media, empujando los excesos hacia lingual,
vestibular y distal. Evite la formacidn de grietas -
en la superficie del material.

Inviértala y pa8sela ripidamente bajo un chorro de agua-
fria para enfriar un poco el portaimpresibn.

a) Flameé la superficie de la modelina pas&ndola r&pida
mente dos o tres veces a través de la flama del me--
chero bunsen, o lampara hanau; esto aumenta la plas-
ticidad y la reproduccibn exacta de los tejidos.

b) Se pasa por el termostato para templar la superficie
y se lleva a la boca.

Determinada la altura correcta del silldn y boca del pa
ciente, cologuese frente a el:

a) Haga girar el portaimpresidn preparado hacia la boca,

indique al paciente que cierre, ligeramente y eleve-
la lengua.
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b) Centre el portaimpresidn y traccione los carrillos -
para asegurarse gue estos no queden atrapados bajo -
el portaimpresidn.

Indigue al paciente que relaje la lengua. Asiente --

firmemente el portaimpresibdn con un movimiento hacia
akajo.

8) Coloque el dedo pulgar derecho debajo del mentb6bn del pa
ciente y los, dedos indice y medio sobre el borde supe-
rior del portaimpresibn, en la zona correspondiente a -
los premolares e izquierdo, respectivamente, aplicando-
después una presidn moderada:

a) Pidale al paciente que sague y proyecte la lengua ha
cia adelante.

b) Para asentar el portaimpresifn pueden emplearse tam-
bién ambas manos; en este caso se coloca el pulgar -
debajo de la rama, horizontal y los dedos indices y-
medios sobre el portaimpresidn, en la regibn de los-
premolares a derecha e izquierda.

9) Mantenga inm6bil el portaimpresibn mientras se enfria -
la modelina. El enfriamiento y endurecimiento pueden --
acelerarse con aire o agua frfia. Si es con el chorro de -
aire, la temperatura de la modelina baja en la boca a -
menos de 40°C en 2 o 3 minutos.

a) Indique al paciente gue cierre ligeramente la boca y
separe primeramente el labio, para permitir la rotura «
del menisco salival y la entrada del aire; luego los
carrillos, para romper el sellado obtenido en los --
bordes de la impresidn.

b) Tome el asa del portaimpresidn con firmeza entre el-
pulgar y-los dedos indice y medio de la manoc derecha,
y aplique una fuerza hacia arriba y atras, es decir,
en direccibdn inversa a la entrada.

Se lava la impresidn al chorro de agua y se seca, no
debe presentar arrugas ni grietas, recorte con cuida
do los excedentes con el cuchillo de stanley.

EVALUACION

Debe registrar, como en el caso superior, todas las zonas-
protésicas y estructuras anatomicas del nivel muscular:

1) REGIONES RETROMOLARES: Deben ser totalmente registradas,
incluyendo la papila piriforme.
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2) PROFUNDIDAD DEL PISO DE LA BOCA. Debe ser. lo suficiente;

incluyendo lateralmente las lineas millohideas y anterior
mente el frenillo lingual.

3) EXTENSION DEL VESTIBULO: Debe registrarse ampliamente, -
incluyendo las lineas oblicuas externas.

'4) EXTENSION DEL VESTIBULO LABIAL: Debe alcanzar la profun-

didad del fondo de saco, incluyendo las posiciones de --
los frenillos bucales y frenillo labial inferior.

ERRORES PREVISIBLES

las impresiones con modelina se registran con técnicas sen-
cillas pero minuciosas; tienen buena tolerancia y permiten co= -~
rrecciones. Los inconvenientes consisten en requerir un instru--

mental técnico adecuado, como termostato, lédmpara de hanau o de-
dominguez adecuados como el de stanley.

Entre los errores mds comunes podrian sefialarse:

1) EXCESO DE MODELINA EN EL FRENTE del portaimpreaién. que~
invade el piso de la boca distorsionando el surco lin- -
gual y restringuiendo los movimientos de la lengua.

2) EXTENSION INADECUADA hacia la bdlsa lingual:

a) Por interferencia de la lengua.

b) Por cantidad insuficiente de material.

c) Conformacidn incorrecta del material en el portaim-
presidn.

d) Portaimpresidn escaso.

3) EXTENSION INADECUADA en el vestibulo labial por interfe-
rencia del labio o porgue estuvo muy tenso.

4) CARRILLOS ATRAPADOS la modelina, por falla de traccidn -
durante la aplicacibdn del material.




CAPITULO XII

MODELOS DE ESTUDIO

MODELOS.

Se le llama modelo, a la replica tridimensional exacta de
la boca de nuestro paciente, la cual obtenemos, por medio de las
impresiones, estas son de gran utilidad en la practica diaria,-
pues permite observar directamente el estado bucal del paciente
permitiendo valorar las diversas caracteristicas de la cavidad-
oral como son: forma y tamafio, relieve de las crestas alveolares
grado de absorcidn y sobre todo la relacién en tamafio del maxi--
lar superior y mandibula.

En prostodoncia total se utilizan dos tipos de modelos:
A) Modelos preliminares o de estudio.

B) Modelos de trabajo, fisioldgicos o definitivos.

A) Modelos preliminares o de estudio:

Son aquellos que obtenemos de las impresiones primarias o
anatomicas, como su nombre lo indica, son modelos de los cuales
nos valemos para el estudio de la cavidad oral de nuestro pa- -
ciente, ademas, sobre ellos fabricaremos posteriarmente la cu--
charilla individual.

Pasos para su elaboracion:
1) Seleccidn adecuada del porta-impresidn.

2) Adaptacidén del mismo a la boca del paciente, esta se -
efectua doblando o recortando sus bordes con tijeras,-
piedras montadas o pinzas.

Una vez que se tiene perfectamente adaptado el porta—=im--
presidn a los procesos y tejidos de la cavidad oral, procedere-
mos a colocar cera en los bordes del porta-impresidn, con el ob
jeto de proteger la mucosa en caso de que existiese algan borde
cortante, despues viene la toma de impresidn.

3) La impresidn se puede tomar con cualquier material de

impresién, generalmente se usa alginato por la nitidez
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gue obtenemos con este y por ser mas barato y fa-
cil de manipular, para que una impresifn sea con-
siderada de utilidad de presentar ciertas cualida
des como son: fidelidad y extensibdn generalmente-
en detalles de la superficie mucosa, abarcar inte
gramente la zona de soporte de los rebordes alveo
lares, desdentados y sobre-extendida en la regibn
posterior; adem&s gue sobrepase hacia atrés los -
surcos hamulares, el limite del paladar duro y --
blando, las foveolas palatinas, al igual gue los-
surcis vestibulares incluyendo el frenillo labial
superior, los frenillos bucales, y 1los accesorios
(si los hay), los procesos cigomdticos (cuando =-
son bajos) y las tuberosidades del maxilar.

En el caso inferior es indispensiable extenderla -

hasta la zona retromolar incluyendo la papila pe-
riforme.

Una vez que nos aseguremos de la fidelidad de --
nuestra impresidn procederemos a correrla en yeso
blando (paris) o en yeso piedra.

B) Modelos de trabajo fisiolbgico o definitivos:

Se llama, asi a aquellos modelos gue se obtienen por me
dio de 1la impresidn fisiologica. Este tipo de modelos los --

utilizamos para lo gue llamamos "la base de nuestra postodon
cia".

Estos modelos los debemos de correr en yeso piedra, y -
que posteriormente se enmuflaran cuando llegue la fase del -
laboratorio, para, la construccidn de la prostodoncia, pues-
en esta fase el acrilico junto con el yeso se somete a la ac

cidn del calor para su completa polimeracidn y otro tipo de-
yeso no resistiria dicha temperatura.




CAPITULO XIII

CUCHARILIAS INDIVIDUALES

FINALIDAD:'

La fabrlcac;on de las cucharillas individuales en prosto-
doncia total, se realiza con el objeto de tomar con ellas cier-
tas impresiones, las cuales para su diferenciacion son denomina
das: flsiolégicas, func1onales o dinamicas, por impresionar los
tejidos bajo la accxon‘de los misculos masticadores; estos teji
dos posteriormente se reproduciran en los modelos defxnltlvos -
sobre los cuales construiremos las postodoncxas. Para la cons--
truccidn de las cucharxllas 1nd1v1duales, debemos contar. prlme-h
ro con los modelos de estudio o prxmarxos. Ya gue nos serviran-
de guia para limitar y disefiar nuestras cucharillas, librando -
asi las insersiones musculares que encontremos en la mucosa y -
tejidos adyacentes en donde ira asentado nuestro aparato prote-
sico.

Entre los mas comunmente usados tenemos los acrilicos, =--
ademas de otro denominado "placa base de graff". Los métodos pa
ra su elaboracidn dependeran del material por utilizar.

CARACTERISTICAS:

Para que una cucharilla individual sea de utilidad debera
de reunir ciertas caracteristicas, como son:

1) Perfecta adaptacidn entre su superficie de asiento y 1la
del modelo de estudio (o con los tejidos bucales una -
vez que se coloque en la cavidad bucal).

2) Tener la rigidez suficientemente para eliminar toda po
sibilidad de deformacion elastica.

3) Resistencia suficientes a las fracturas.
4) Que sea de facil manipulacion.

El material que reuni estas caracteristicas, es el acrili
co en sus dos variedades. La placa base de graff no se recomien
da para la fabricacién de los cucharillas individuales, por ser
demasiado fragil y deformable a las temperaturas de trabajo, en
cambio, es frecuentemente utilizada para la confecciodon de las -




bases de la prostodoncia donde irdn colocados los rodillos, pre-
viamente reforzados con alambres.

La técnica para la elaboracién de las cucharillas indivi--
duales con acrilico termopolimerizable es aquella en la cudl --
utilizamos mufla, en cambio con el autopolimerizable. podemos em-
plear; mufla, o la tecnlca ‘del acrilico laminado.

Tipos de Cucharlllas.— Exlsten dos tipos de porta-impresidn indi
. vidual:

1) Holgado
2) Ajustado

En el holgado, colocamos un espaciador sobre toda la super
ficie de los procesos Y lo efectuamos cuando se nos presentan --
procesos muy retentlvos. en cambio, cuando tengamos_un proceso -
con poca retencidn minima, entonces deberemos colocar yeso o ce-

ra en las areas retentivas y procediendo a la fabrlcac1on del --
porta-impresidn individual.

Elaboracién de las cucharillas individuales con acrilico -
autopolimerizable (Técnica de laminado).

A) Disefio de los modelos de estudio:

Primeramente delimitaremos al contorno periférico siguien-
do el fondo de saco, la escotadura hamular, continuandose-
con la linea vibratil del paladar, en el proceso superior;

en el inferior, fondo de saco, area retromolar y piso de -
boca.

B) Colocacidén del espaciador:

Colocamos sobre los modelos ya disefiados, el espaciador --
(papel asbesto humedecido o cera rosa), lo adaptamos a la-
zona delimitada 1 o 2 mm. por arriba del contorno periferi
co. El espacio obtenido por medio del espaciador es con el
objeto de darle lugar al material de impresiodn.

C) Preparacidon del acrilico autopolimerizable:

La preparacién del acrilico asi como sus proporciones ade-
cuadas, tanto del monomero como del polimero se mencionara
posteriormente., Una vez que la mezcla se encuentra en el -
periodo plastico, lo amasamos con las manos previamente hu

medecidas o envaselinadas y por Ultimo le damos forma de -
pelota.
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CH) Prensado de la masa:

Colocamos la pelota de aerilico entre dos losetas humedeci
das o envaselinadas, se prensa hasta obtener una lamina uni
forme con espesor de dos mm. aproximadamente, este, asegura
la regularidad y resistencia del porta-impresidén. Para lo-
grar el espesor deseado y uniforme podemos colocar en los-
extremos del cristal que sirve de base, pedacitos de cera
que van a actuar como tope al espesor del acrilico.

D) Adaptacidn de la lamina de acrilico.

La ladmina plastica se separa de los cristales y procedere-
mos adaptarla manualmente sobre el modelo (con el espacia-
dor), sin reducir el espesor de la lamina al presionarla.

E) Recorte de excesos:

Los excesos debemos cortarlos de inmedia to con algin ins--
trumento cortante, pasando por los limites perifericos di-

sefiados en el modelo, con cortes pequefios y alternados los
cuales se unen con un trazo completo.

F) Confeccidn y colocacidn del asa:

El asa lo confeccionamos con los excedentes dandole la ---
forma y tamafio adecuados, aproximadamente de 3 mm. de gro-
sor, 12 mm. de ancho y 14 de longitud. Aplicaremos monome-
ros en las superficies que estaran en contacto; es decir,-
en la linea media y sobre la parte anterior de los rebor--

des alveolares en posicidn vertical, con una ligera incli-
nacién labial.

G) Terminado:

Esperamos que polimerice, presionando con los dedos para -

que no se desadapte, polimerizado, completamente, retiramos
el porta impresidn del modelo, y retocamos los bordes, eli

minados con freson o cuchillo los excedentes de acrilico y

pulimos perfectamente la superficie externa.

Prueba del Porta-ImpresiBnen la boca:

Primeramente probamocs la cucharilla superior; verificamos-
el ajuste correcto, de los bordes vestibular y bucal sobre los -
procesos alveolares. Teniendo la precaucidn de que este no inter
fiera en el libre movimiento los frenillos labial y bucal, también
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marcamos la posicién movil del borde posterior del paladar, pi-
diendole al paciente que pronuncie la letra "A"

Rectificacién de la cucharilla inferior:

Con los mismos cuidados para los frenillos, marcamos la -
profundidad del piso de la boca y la insercidon del frenillo lin
gual, para esto, el paciente debera mover varias veces la punta
de lengua tocandose de comisura a comisura y la cucharilla no -
debe molestarle ni ser desalojada. Posteriormente procederemos a
rectificar las areas perifericas.

Divide los pasos para tomar una impresién fisioldgica en-
prostodoncia total, en nueve preparaciones.

1) Ajustar convenientemente el s8illén y la mesa del ins--

2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

9)

trumental para comodidad del paciente y del operador,-
como la altura, el respaldo y el cabezal; de tal mane--
ra que la boca del paciente quede a una altura entre -
el hombro y.el codo del operador, en posicidén casi ver
tical. '

Escoger y adaptar el portaimpresidn comercial a los pro
cesos y preparar €l material de impresidn.

Tomar la impresidén estatica o anatdmica, con compuesto
de modelar o alginato.

Obtener el modelo preliminar o de estudio, en yeso blan
co o 'de taller.

Disefiar y construir el portaimpresidon individual.
Probar el portaimpresion individual en la boca.

Rectificar los bordes o ares perifericas, por zonas, -
con modelina de baja fusidn.

Tomar la impresidn dinadmica o fisiologica, con pasta -
zinguenolica, hule o silicén.

Obtener el modelo definitivo o de trabajo, en yeso pie
dra.
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PREPARACION DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL

Colocamos una capa de cera rosa para bases a la altura de-
los molares y centrales superiores e inferiores, cubriendo la --
cresta alveolar y prolongando 1 mm. por debajo del borde del poxr
.taimpresidn para registrar la impresidn fisioldgica de los proce
sos del tipo I y III. ' '

Para tomar impresiones fisiologicas del tipo II, aplicamos
la capa de cera rosa en toda la superficie del portaimpresidn in
dividual; excepto a 1 mm. del borde en el inferior, y en el supe
rior ademids,. la zona de alivio del. paladar, es decir la papila -
incisiva y sutura palatina.




CAPITULO XIV

RECTIFICACION DE L.OS BORDES O AREAS PERIFE
RICAS DEL MAXTIAR SUPERIOR.

Utilizamos modelina de baja fusidn en barras de color ver-

de para impresionar o rectificar las areas perifericas, en el si
guiente orden:

MAXILAR SUPERIOR

1y3 === =--- Vestibulo bucal.

2 Y4 = = = =« = = = = = .= Frenillos bucales.
5 = = = = - - - - - - Vestibulo labial y freni

llo labial. ‘
6 = = = = = - = - = - Linea viratil o post-daming
MANDIBULA
ly 2 = = = = ¢ =0 = == - Vestibulo bucal.

3 - = - - = - = = - - Vestibulo labial, freni-

llos bucales y frenillo
labial inferior.
4 ¥5 = - == o cca=- Piso de 1la boca.
6 = — - - - - - - - - Frenillo lingual.

Se ablanda la modelina de baja fusidén a la flama de una --
lampara hanau o de alcohol y se coloca en el borde del portaim--
presidn indivisual en cantidad suficiente de 3 mm. de altura y -
grosor, siguiendo el orden descrito anteriormente.

Obtener con la modelina reblandecida el fondo de saco del-
vestibulo bucal, haciendo que el paciente chupe el dedo indice -
del operador, con lo cual la modelina sube por la accidn de los-
misculos del carrillo. Ahora que el paciente abra grande la boca
lograndose con esto que la mucosa baje y determine el fondo o al
tura del vestibulo bucal, después con la boca menos abierta que-
efectue movimientos laterales de la mandibula para definir el an
cho del borde.

Para obtener la insercidon del fenillo bucal, se ordena al-
paciente que pronuncie varias veces la letra "E", y llevando la-
comisura de los labios hacia atras y hacia adelante, como al son

reir.
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Para completar la marca de esta insercidn hacemos que el -
paciente: proyecte varias veces sus labios hacia adelante en for-
ma circular, chupandonos el dedo zndzce. como al Jbesar.

El véstibulo. labial y la lnserclon del frenillo labial su-
perlor, se obtlenen ordenandole al paciente que: proyecte varia s-
veces sus 1abios lateralmente hacia adelante, en forma czrcular-
al mismo tiempo marcamos la-. Lnsercxon ‘del frenlllo. si esta no -
es muy promlnente bastara con los movzmzentos que ‘efectue el pa-

ciente; en caso contrario se le ayudara manualmente llevando el-
labio hacia abajo Yy lateralmente. '

OBTENCION DEL BORDE  POSTERIOR DEL PALADAR .

En el borde posterior del portaimpresidén 1ndxv1dua1 coloca
dos la modelina de baja fusidn previamente reblandecida, con un-.
grosor de 2 mm. 'y 5mm. de ancho.

Marcamos los movxmzentos del paladar blando para sefalar -

1la linea. de v1bracxones gque'nos servira como llmxte posterior --
de la. dentadura.

A - - - - Normal en poslc1on de descanso.
B~ - - « Baja al tratar de expulsar el aire con
las narices tapadas.
----- Sube ‘al pronunciar la letra "A"

RECTIFICACIONES DE LOS BORDES O AREAS PERIFERICAS DE LA MANDILA

Obtener con la modelina de baja fusidn previamente reblande
cida, el borde del vestibulo bucal, ordenandole al paciente que -
baje la modelina con un punta de la lengua, o colociando nuestros-
dedos indices y medios sobre la superficie del portaimpresidén y -

que trate de morder los ejercitando la accion de los misculos ma-
seteros.

Después de la maniobra anterior, hacemos que abra ampliamen

te la boca, logrando que suba la mucosa del carrillo y marque el-
contorno y profundidad del fondo de saco.

Para obtener la insercidén del frenillo bucal, vestibulo 1la
bial y frenillo labial, que lleve varias veces el labio inferior-
hacia arriba. Ahora que proyecte el labio hacia atras, dirigiendo
lo hacia adentro de la boca, al mismo tie mpo marcamos la insercidn
del frenillo labial inferior, si esta no es muy prominente basta-
ran con los movimientos que efectue el paciente, en caso contra--
rio se le ayudara manualmente llevando el labio hacia arriba y --

[
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con movimientos laterales.

OBTENCION DEL BORDE LINGUAL POSTERIOR

Repetir varias veces el movimiento de deglucidn con lo cual
se logra la elevacidn del piso de la boca, influenciada principal
mente por la contraccidn del misculo milohioideo. Si deseamos - -
alargar la aleta lingual de nuestra protesis para encontrar mayor
retencidn en esta zona es necesario llevar por presién manual la-
modelina e indicarle al paciente los movimientos de deglucidn.

OBTENCION DEL BORDE LINGUAL ANTERIOR.

Repetir varias veces el movimiento lateral de la lengua so-
bre el labio inferior y tocidndose las comisuras de los labios.

OBTENCION DE LAS IMPRESIONES FISIOLOGICAS SUPERIOR E_INFERIOR

Para el tlpo de los procesos I y II la eleccidén del mate---
rial de impresidn deflnltlva, recaeran en las pastas zinguenolicas
que es a base de O0xido de.zinc y eugenol, y para el tipo III, uti
lizamos un material a base de mercaptanos que es un polisulfuro. -
de caucho Y el acelerador, perdxido de plomo; o el silicon que --
contiene en su ‘base polidimetil siloxano y el 11quldo compuesto -~
organlco de estafio. Antes de tomar la. 1mpre510n con cualqu;era de
estos materiales, apllcamos alrededor de la boca del paciente cre
ma o vaselina, para evitar que se adhiera a la piel.

Preparamos o mezclamos el material de impresidn:
Para el superiar:
’ 7 cm. en partes iguales de ambos tubos.
Para el inferior:
5 cm. en par tes iguales de ambos tubos.

Tiempo de espatulado:

Durante 1 minuto sobre el block de papel en
cerado.
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Colocacidén uniforme del material sobre el portaimpresién -
individual con los bordes o areas previamente rectificados.

Aplicacidén del portaimpresidén con el material cargado sobre
los tejidos a impresionar, repitiendo con naturalidad todos y ca-
da uno de los movimientos ordenados anteriormente, tanto para el-
proceso superior, como para el inferior.

Fraguado convenientemente~e1 material se retira cuidadosa--
mente de la boca del paciente.

TECNICA MODIFICADA DEL_DR. FOURNET

Esta técnica se apoya en los estudios efectuados sobre los-
tejidos que circundan la mandibula desdentada y sobre los princi-
pios de la estabilidad y su aplicacidén practica, bajo los siguien
tes puntos:

A) Precisidén y minuciosidad en todos sus pasos:

B) Tiempo y paciencia por parte del paciente y prbfesional

Muchos‘de los fracasos de las dentaduras infereiores son ge
neralmente atribuibles a un examen insuficiente, no solo de la re

gidén en la que 'va a actuar la prostodoncia, sino de los tejidos -
vecinos, ya sea de la misma mandibula o del maxilar superior.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Un examen concienzudo del maxilar y mandibula en toda su --
extensidn, incluye: el reborde alveoclar, regidn vestibular, regidn
lingual, linea oblicua externa, musculos de la rama ascendente, --
area retromolar, piso de la boca, tuberosidad del maxilar superioxr
y estado de salud de la mucosa. Todas aque llas irregularidades de
las que podamos esperar la transformacidn de un factor negativo -

en otro positivo o receptivo seran para obtener resultados mas sa
tisfactorios.

A) Reborde Alveolar:

Observar el grado de reabsorcidn con todas sus irregula
ridades; el ancho, altura, resistencia de la mucosa, --
grado de desplazamiento, y las distintas anomalias que-
se puedan presentar; sin olvidar que la retencidn depen
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de fundamentalmente de los tejidos limitantes.

B) Regidn vestibular.

Pueden existir prominencias, hundimientos, frenillos e-
inserciones musculares altas, proliferaciones anormales

es importante observar el tono de la mucosa, elastica o
flaccidas.

C) Regidn lingual.

Altura del frenillo lingual, si se presente el reborde-
-alveolar muy reabsorbido y el frenillo muy alto, no so-
lamente eliminamos a este, sino hasta el misculo genio-
gloso con sus apofisis.

En presencia de torus mandibular observar su prominencia
cresta milohioidea que puede presentarse aguda y sobre-

saliente, roma y en ocasiones poco perceptibles al tac-

to; en el primer caso debe eliminarse.

D) Linia oblicua externa:

Estudiar su amplitud, su marcada existencia y hasta que
punto es recubierta por el misculo buccinador.

E) Roma ascendente:

Observar su anchura y si se presenta bien diferencia. -
El angulo que se forma entre la rama horizontal y la as
cendente de la mandibula es de gran importancia, segan-
su angulacion sera favorable para la estabilidad; cuan-

do se presenta muy aguda o muy obtusa es un factor nega
tivo.

F) Tuberosidades:

La importancia que tienen las tuberosidades del maxilar
superior en la estabilidad y la retencidn de las denta-
duras, influyen en la extensidon adecuada y correcta del
portaimpresion: cuando son muy pronunciados, al regis-—-
trar la posicidén de relacidén vertical existe una inter-
ferencia entre el portaimpresidn y la tuberosidad.
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G) Area retromolar:

La cresta temporal de la mandibula al llegar al cuerpo—
de la misma, se encurva horizontalmente hacia adelante,
dividiendose en dos ramas: externa e interna, que al --
pProlongarse hacia adelante se confunden con las aristas
externas e internas del reborde alveolar perteneciente-
al tercermolar desaparecido.

Cara interna Cara externa

.E.C.T. Rama externa de la cresta temporal
.C.T. Rama interna de la cresta temporal.

Estas dos ramas, constituyen una superficie de forma trian
gular, del vertice posterior de base antericr y limitada por el-
borde posterior del alvedlo del tercer molar desaparecido estan-~
do constituidos los lados por las ramas antediehas. Estas super-
ficie recibe el nombre de "trigono retromolax".

Entre la rama externa de la cresta temporal y el borde an-
terior de la rama ascendente gqueda delimitada una superficie, pe
guefia, cdoncava, de ubicacidén anteror, que recibe el nombre de -
"fosita tromolar".

En el desdentado comple to, debido a los procesos de reabsor
sién, desaparece en parte la rama externa de la cresta temporal,
quedando el trigono retromolar y la fosita retromolar confundida
en una sola gona y como tal la consideramos en las maniobras ope
ratorias al registrar la impresidén. A este conjunto de trigono y
fosita retromolar, lo denominamos "area retromolar"

Debe grabarse bien la ubicacidén del vértice del tridngulo-
o del area en el desdentado, porque es de suma importancia para-
el recorte del portaimpresidn, ya que alli se insertan muculos -
de elemental importancia.

La rama intema del trigono se continua en el desdentado-~
completo con el milohioideo y por debajo y detras de esta con- -
fluencia, la superficie intema del cuerpo de la mandibula se --
abre hacia afuera dando lugar a una depresidn que es lo que cons
tituye la llamada fosa retroalveolar de Neil o fosa milohioidea.
Dicha fosa carece de inserciones musculares, se encuentra limita

da por
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da por delante por la fibras posteriores del milohiocide; por de-
tras, segin, Fish, por un manojo de fibras que se extienden des-
de la porcidn posterior de la linea milohioidea a la base de la-
lengua, segan otros autores, por el constrictor superior de la -

faringe, por debajo, base de la lengua y por arriba, reborde mi-
lohioideo.

ELEMENTOS MUSCULARES

También debemos estudiar midsculos en lo que respecta a la-
tensidn ubicacidén de las inserciones, grado de desplazamiento, -
porque ellos pueden actuar como elementos favorables o desfavora
bles, debido a la accidn propia o refleja de los mismos.




CAPITULO XV

IMPRESIONES FISIOLOGICAS

Estas impresiones al registrarlas incluyen las modificacio
nes de forma de los tejidos blandos, provocadas por la funcidn, -
en que porteriarmente han de ser reproducidos en los modelos de-
finitivos o de trabajo, sobre los que construiran las futuras --
dentaduras completas.

A estos tipos de impresiones que son capaces de hacer fun-
cionar a la dentadura artificial en estas condiciones, se les --
denomina dinamicas o funcionales.

Obtener una impresidn fisiologica o dinamica equivale a —--
conseguir la reproduccidén del terreno bucal, modificado en su --
configuracidén por esfuerzos semejantes a los de proporcionarle -
a la prostodoncia total en funciodn.

Para que una impresidn primero y la dentadura después, sean
a la vez estables y comodas, deben extenderse hasta cubrir el --
area de soporte del maxilar y mandibula, alcanzar el contomo co-
rrecto y toda la base de sustentacidn entrar en contacto firme y
uniforme con los tejidos de soporte y estructuras subyacentes pa
ra evitar molestias, lesiones traumaticas o desplazamientos en -
los movimientos de la mandibula durante los actos de la mastica-
cidn, fonacidén mimica facial, ect.

TECNICA DEL DR, S. KAWAIL

El Dr. Shiojiro Kawai, clasifica a los procesos desdenta--
dos en tres tipos; de acuerdo a la resorcidn de las crestas alveo
lares y condiciones de la mucosa.

Tipo I.- Favorable: cuando existe poca resorcion de las crestas
alveolares y recubiertas de mucosa elastica.

Tipo II.- Menos favorable: con mediana resorcidon de las crestas
alveolares y mucosa recubierta con partes elasticas y
flacidas.

Tipo III.- Desfavorables: con una pronunciada resorcidn de las -
crestas alveolares y recubiertas de mucosa flacidas.
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Divide los pasos para tomar una impresidén fisioldgica
en prostodoncia total, en nueve preparaciones.

l.~ Ajustar convenientemente el silldén y la mesa del-
instrumental para comodidad del paciente y del --
operador, como la altura, del respaldo y el cabe-
zal; de tal manera que la boca del paciente quede

a una altura en red el hombro y el codo del opera
dor, en posicidon casi vertical.

2.- Escoger y adaptar el portaimpresidon comercial a -
los procesos y preparar el material de impresidn.

3.- Tomar la impresidn estdtica o anatomica, con com-
puesto de modelar o alginato.

4.- Obtener el modelo preliminar o de estudio, en ye-
so blanco o de taller.

5.~ Disefiar y construir el portaimpresidén individual.
6.~ Probar el portaimpresion individual en la boca.

7.- Rectificar los bordes o areas prifériecas, por zo-
nas con modelina de baja fusidn.

8.~ Tomar la impresidn dinamica o fisiologica, con --
pasta zinguenolica, hule o silicodn.

9.~ Obtener el modelo definitivo o .de trabajo, en ye-
so piledra.

PREPARACION DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL

Colocamos una capa de cera rosa para bases a la altura de-
los molares y centrales superiores e inferiores, cubriendo la -~
cresta y alveolar y prolongando 1 mm. por debajo del borde del -

portaimpresidn para registrar la impresion fisiologica de los ~--
procesos del tipo I y III.

Para tomar impresiones fisildgicas del tipo II, aplicamos-
la capa de cera rosa en toda la superficie del portaimpresidn in
dividual; excepto a 1 mm. del borde en el inferior,
rior ademas, la zona de alivio del paladar,
incisiva y sutura palatina.

¥y en el supe
es decir la papila--




CAPITULO XVI

ADAPTACIONJDE LAS _PLACAS BASES.

Se confeccionan estos con placas bases simples de Graff, -
-abrandandolas culdadosamente ‘sobre la flama de un mechero Bun-
zen y aplicados y adaptados pe:fectamente con la flama hozxzon
tal de una l&mpara hanau sobre los modelos de tzabajo al que -
se. les aplico polvo de talco; se les recorta con tijeras o se-
les dobla hasta el contorno periférico de tal manera gue no que
den bordes agudos o xtzegulares que posterxormente irriten o -

desplacen los tEJldOS. y«eviten movxmlentos que deformen los -
registros xntermaxxlares.

81 existen retenclones en los modelbs. estos deben ali~ -
bxarse rellenandolos en cera, antes de: confeccionar Y adaptar—

las placas bases, y poderlas retirar una vez endurecidas sin -
lastlmar los modelos.

REFUERZO DE LAS PLACAS BASES

Las placas bases deben ser reforzadas para que conserven-
su preciciédn y estabilidad, de la slgulente manera:

Utilizamos alambre de planta del No. 16 de espesor, el --
cual previo contorneado con pinzas se inserta en la placa base
superior, a 5 mm. por delante del borde posterior y sus extre-
mos se extienden a 3 mm. por fuera de la cresta alveolar a la-
altura de las tuberosidades del maxilar.

En la placa inferior insertamos el alambre exactamente en
tre la altura de la cresta alveolar y el borde lingual infe---

rior, de tal manera gque sus extremos gqueden a 3 mm. por delan-
te del borde posterior.

ESTABILIZACION DE LAS PLACAS BASES

Una vez reforzadas las placas bases, estafiamos previamen-
te los modelos definitivos o de trabajo, hasta el margen del -
contorno perifexico.

Medimos y mezclamos el material estabillizador a utilizar
gue puede ser la pasta zimguenolica, mercaptanos o silicones,-
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Se dxstrlbuye la pasta uniformemente sobre la parte interna de
‘las placas bases. oprimiendo suavemente estos contra los mode-~
los, empezando por la parte anterlor Yy, luego, en’ la posterior,
que permxte la salida del aire por el extremo posterxor.

El sobrante se puede moldear y alisar alrededor de los --
bordes con los dedos previamente envaselinados; esperamos que—
la pasta frague lo suficiente y retiramos las placas bases es-
tabilizadas de los modelos, con la hoja de un cuchillo.

CONFORMACION DE LOS RODILIOS DE QCLUSION
O RELACION

Los’ rodillos de oclusibén o de relac;bn, 8e’ pueden hacer -
con la ayuda de un Conformador de Rodillos, ‘gque es un- instru--
mento diseﬁado especxalmente para este proposxto.

Coloque el rollo de.cera rosa reblandecida en el conforma
dor abierto y ‘envaselinado, mxenttas todavia esta. blando, cie-
rre fuertemente las dos mitades, para comprzm;r la cera rosa -
en su lugar. Observe que las superfxcies numetadas en el con--
formador se encuentren en el mismo lado y asegurar que el rodi
llo tome la forma correcta. Se corta el sobrante de la cera --
al ras con el conformador, y con un cuchxllo- una vez endureci
‘do separe las dos mitades del conformador y retire el rodillo-
hecho cera. La superficie méas ancha del rodillo que es la que-
corresponde al lado numerado del instrumento se sujeta a la w-~
placa base con una espatula caliente y se le da la forma y el-
contorno gque siguen las periferias de las placas. bases.

FORMA DE CONTORNO DE_ ILOS RODILLOS

ILos rodillos se disefian aumentando o disminuyendo cera --
poxr sus contornos vestibulares, palatino o lingual.

Para el rodillo superior, le damos una inclinacidn de 85°
en su parte anterior y una altura de 10 mm., y en la parte pos
terior una altura de 7 mm., el ancho del plano de oclusidn o -~
relacidn debe ser de 5 mm. en la parte de los incisivos, 7 mm.
en la parte de los premolares y 10 mm. en los molares.

Para el rodillo inferior, igual altura en la parte ante--
rior y anchura del rodillo superior, variando la altura poste-
rior gque se continua con la altura del tuberculo retromolar; -
todas las superficies de los rodillos deben de coincidir per-—-

o
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fectamente, tanto en la parte anteriorcomo en la posterior.

Debemos de tener en cuenta que la altura gue le estamos -
dando a los rodillos de cera rosa, son arbitrarios, y conside-
rados como parte sencial de cualquier tecnica en que se empleen
registros orales y que estos se orientan correctamente con la-
altura individual gque registre la boca de cada paciente al de-
terminar la dimensibdn vertical en. sus posiciones de descanso -
fisiolbgica y de oclusibn.




CAPITULO XVII

DIMENSION VERTICAL:

Es lo que nos va a dar la obtencibédn de un plano de rela-
cibn, para esto es necesario obtener una medida en el paciente
con su mandfbula en posicidédn de descanso, para asi poder dimen
‘cionar y relacionar los rodillos superior e inferior. Tenemos-
que considerar que slgn1f1ca-

Dimensibn vertical en descanso:

Para lograr 1la dlmenslén vertical en descanso necesita--
mos que el pac1ente relaje sus musculos Y. que 1a ‘mandibula que
de en posicién de descanso que es cuando se logra el equili- -
brio entre los mGsculos elevadores (temporal, masetero, pteri-
goideo interno y-pterigoideo -externo) y- 'los musculos depreso--
res (genxohxoxdeo, milohioideo y dxgastrlco), este equilibrio-

es el nivel mandibular del cual principian todos los movxmlen-
tos.

Para lograr la relajacibdn muscular y de ahi partir para-
la obtenci6n de una buena dimensidén vertical, existen algunos-
metodos como: La fatiga muscular, mioelectricos, foneticos, de
glutorios, etc. Bero estos no son por si solos suficientes pa-
ra lo cual debemos de paxtlr de la siguiente base:

Que la articulacidn temporo mandibular sea normal:

Obtener un buen modelo fisiologico y una placa base per-
fectamente adaptada.

Rodillos de relacidn perfectamente disefiados y colocados
sobre el centro de los rebordes alveolares de todo el --
proceso.

Obtener una medida promedio, de una serie de mediciones-
5 o6 tomadas con un objeto de medicidn llamado vernier
O con una vagllla de laton en forma de L, donde podemos-
marcar la dimensién obtenida. Se tomar& la medida entre-
dos puntos localizados en la cara del paciente, que van-
de la punta de la nariz a la parte m&s prominente del --
menton mismo que marcaremos con un lapiz tinta para ser-
vir de referencia en la toma de las mediciones.
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Resumiendo diremos que para obtener una dimensidn verti--
cal es necesario:

Lograr relajacidé4n muscular.

Sin colocar ningun elemento entre los procesos del pacien
te pedimos a este que pdnga su mandibula en posicibdn de-
descanso y procedemos a medir de la punta de la nariz a -
la parte m&s prominente del mentén y anotamos los resulta
dos obtenidos para poder sacar una medida promedio.

Colocamos las placas base con sus rodillos en la boca del
pacienté, si la dimensién es mayor se desvanece el rodi--
llo con la ayuda de una espdtula caliente, y si la dimen-
sidén es menor agregamos cera al rodillo aumentando su al-
tura, esta operacibdn se repite hasta que la altura de los
rodillos en la boca sea igual a la medida promedio obteni
da.

Preguntamos al paciente si siente altos o bajos los rodi-
llos y si esa es su posicibn normal de descars o mandibu--
lar, de ser asi habremos obtenido nuestra dimensidn verti
cal,

RELACION CENTRICA:

Esta relacidn la conocemos como dimensidn horizontal gue-
es la obtencibédn del trazo o llamado arco gotico de Gysi. Este --
trazo lo obtenemos mediante unos registros que colocamos sobre-
los rodillos v dimensionados y orientados, es decir, debemos -
obtener primero la dimensidn vertical.

En el rodillo inferior colocamos una platina que serviré-
de registro y en el rodillo superior colocaremos una punta mar-
cadora con una angulacidn que va a guedar determinada por el --
plano oclusal, es decir vertical a este plano. A la platina o -

laca registradora 1le aplicamos en su superficie una delgada -
Eapa de tinta owcera azul, para que la punta marcadora nos re-
gistre los movimientos del paciente. Hacemos gue el paciente --
abra y cierre la boca, para lograr una ligera fatiga muscutar -
y que sus rodillos queden apoyados en posicidn céntrica, le pe-
dimos que mueva su mandibula deslizandola en protusidn y que 1la
regrese nuevamente a posicidn centrica, en seguida que haga mo-
vimientos de lateralidad y regrese a posicidn centrica.

Ia obtencidn de estos trazos nos permitir8 ver graficamen
te si los rodillos tienen un punto central de apoyo y por lo --
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tanto lograremos una mejor distribucibén de las fuerzas de oclu
sidn de tal manera que el paciente se adaptar8 m&s rapidamente
a la postodoncia, ya que sus movimientos ser&n balanceados - -

con una menor presidn y una mayor facilidad en los deslizamien
tos mandibulares.




CAPITULO XVIII

MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL ARTICULADOR

Cuando utilizamos el arco facial, con ayuda de este monta
mos sobre el brazo superior del articulador el modelo superior,
engrasamos las copas y pasadores del articulador, después bati-
mos yesoO blanco para colocarlo entre el modelo vy la copa del --
articulador, esperamos a qgue frague y el modelo guedara fijo; -
el modelo inferior con su placa base y su rodillo lo unimos al-
borde del rodillo superior aline&ndolo a las muescas Que se - -
hicieron previamente y lo fijamos con ye so blanco; el vastago-

inicial lo fijamos firmemente para gue varie la dimensidn verti
cal.

Cuando hacemos el montaje de los modelos de trabajo en el
articulador Gysi New Simplex hacemos un montaje arbitrario por-
que en este caso no usamos un medio de transportacidn como lo -~
es el arco facial, debido a esto debemos hacer dicho montaje ~-
con las siguientes precauciones:

Las placas bases con sus rodillos deberan relacionarse --
mediante muescas y unirlas con unas grapas para su fija--
cidn esto desde luego tendra que hacerse en la boca del--
paciente.

Los modelos de trabajo gue hemos obtenido previamente los
montamos sobre las placas bases.

Todo el conjunto de modelos, placas bases y rodillos se-
llevan al articulador, preparamos yeso blanco y centramos
el conjunto tomando como referencia el punto de unidn de-
ambos rodillos y unas marcas que vienen en el articulado¥
€ inclusive podemos colocar una liga que nos sirva como -
referencia. También podemos separar los rodillos y prime-
ro montar el rodillo superior apoyado sobre la mesa de --
plano oclusal y de esa forma fijarlo, en tanto gue el mo-

delo inferior simplemente se relacionar& con las marcas -
y se fijara.

Una de las ventajas que se tiene en el articulador es que
una vez gue ya a fraguado el yeso se pueden desmontar los mode
los del articulador safando los pasadores y de esta manera pode
mos articular primero los dientes superiores artificiales,




CAPITULO XIX

ARTICULACION DE DIENTES ARTIFICIALES

Hay varios tipos de articulacidn en grados, asi encontra
mos que dependiendo por lo general del tipo de raza del indivi
duo es la que vamos a usar, y encontramos que son de: 20°, - -
33°, 0°, o, monoplanos (sin cuspides), entre estos usamos m&s-
los de 20°y los de 33°, los dem&s son muy rards O casi nunca-
los encontramos en los pacientes a tratar.

Articulacibdn en 30°

Ia Gnica diferencia de las articulaciones de 30°a las --

20° y 33%°es que, en los premolares la cOGspide palatina toca --
el plano de oclusidbn.

_ Otra diferencia es de que ya articulados todos los supe-
riores, se verifica o checa gque los rebordes vestibulates de -
canino, los dos premolares y la cGspide mesi o vestibular del -
primer molar superior se encuentren en linea recta.

ARTICULACION DE 0°o MONOPLANOS (sin cuspides):

Ia diferencia en estos es de que las cQispides superiores
esten 3 mm. por fuera de las inferiores.

Su ventaja es de que se ponen en linea recta, pues no --
hay relacibén cGspides focetas, pues estos son lisos.

ARTICULACION EN 20°y 33°:

Incisivo central superior.- Visto de frente, su eje longitudi-
nal debe de estar perpendicular al
plano de oclusibn; visto lateral--
mente, sus 2/3 inferiores deben de
estar perpendicular al plano de --
oclusidn, y su 1/3 gingival ligera
mente metido, su caradistal al ras
con el rodete de oclusibdn.

Incisivo lateral superior.- La colocacidn de estas piezas son-
igual que los centrales, pero se -
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encuentra en su borde incisal de 3/4
a 1 milimetro arriba de su plano de-
oclusibédn: o sea gque de frente a su -
eje longitudinal es perpendicular al
planp de oclusibn, y lateralmente --
sus 2/3 inferiores perpendicular al-
plano de oclusibn.

Caninos superiores.- Laterlamente su eje longxtudlnal es perpen-
’ ‘dicular .al plano de oclusibn, visto-
de frente, su eje longitudinal es --
hacia distal, su cusplde tocando el-
plano de oclusibn.

Premolares superiores.- Sus dos clspides se articulan tocando el
Plano de oclusién, y su eje longitu-
dinal perpendlcular al plano de oclu
sibn. ‘

Para checar los dos premolares. su -
reborde vestibular de canino, primer

y segundo premolar. deberén estar en
lxnea recta. -

Primer molar superior.- La Gnica clspide mesio palatina es la —--
‘que toca el plano de oclusibn, las -
restantes cﬁspxdes estan arriba 1 mm.
del plano de oclusibn.

Segundo molar superior.- Ninguna ciispide toca el plano de oclu--
sién; estando ya articulados los dos
molares superiores, se checan sus rg
bordes vestibulares procurando que -
estén en linea recta.

A partir de los molares se ponen en-—
curva hacia arriba, a esta se le lla
ma "curva de compesacién"

ARTICULACION DE PIEZAS INFERIORES EN 20°y 33°

Primer molar inferior.- Esta pieza es la que se articula primera
mente para una correcta oclusidn siempre,
asi vemos quela clGspide mesio vestibular

hace contacto con la foceta distal del --
segundo premolar superior, y con la foce
ta mesial del primer molar superior.
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‘Segundo premolar infecior.— Es el segundo en su colocacidn, y-
su cuspide vestibular hace contac-
to con la foceta distal del primer
premolar superior, y la foceta me-
‘sial del segundo premolar superior.

Segundo molar inferior.- Es el tercero en su colocacibdn y -
) es, su relacidn cGspide. a cuspide-
y focetas.

Los cuatro incisivos inferiores: su eje longitudinal visto de -
frente es perpendicular al plano -
de oclusibn.

Cetral inferior.- Lateralmente su eje es longitudinai hacia 1la-
- bial.

Lateral inferior.-Lateralmente es perpendicular al plano de -~
’ oclusibn,

Canino inferior.- Laterlamente su ejg,és-hacia lingual y hacia-

mesial.
Primer premolar inferior.- Esta pieza es la GGltima en su coloca
cibdn para su articulacidn.
Over ‘et:

Es la distancia entre las caras labiales de incisivos --
inferiores y las caras palatinas de superiores. |

Se rebajan sus caras o lados de contacto mesial y distal,
para gue penetre en su lugar, en caso de que no ajusten-
perfectamente.




CAPITULO XX

ELABORACION DE IA DENTADURA EN EI, IABORATORIOQO

Después de probar las dentaduras en cera, en la boca y -
rectificadas las relaciones oclusales en un articulador ajusta
ble, con los modelos montados bajo control de los registros de
relaciones de posicidn, iniciamos los procesos de laboratorio,

procedemos al encerado y modelos de relieve y recorte de festo
nes gingivales.

las superficies de cera se modelan tallandolos en frio,-
de modo que resalte cada diente en su posicidn cervical y papi

las interdentarias y conformando los relieves necesarios, con-
prominencias y depresiones.

El bien tallado:de la cera, determina un contorno qQue si
mula una encia natural, produce una correcta dispercidon de la-

luz, y s8i el color de base satisfactorio,proporciona un resul-
tado agradable.

Para gque se vea un aspecto sano y saludable el tallado -
y contorno gingival, algunos operadores suelen puntillar la ce

ra, lo que produce un acabado de aspecto similar al de una - -
cascara de naranja.

Esto puede lograrse golpeando la cera con las cerdas de-
un cepillo para dientes, calentando previamente la cera en su-
superficie para que la cera se reblandezca, una desventaja de-
esto es que produce una prdtesis més propensa a la contamina--
cidn por depositos de restos alimenticios.

Hasta ahora se a enfilado los dientes y a contorneado y-
terminado las superficies enceradas. La cera debe ser reempla-
zada por recina acrilica,la que unira los dientes, a la base;-
al hacer este paso se volvera a curar la base de acrilico ----
transparante, con el procedimiento, existe la posibilidad de -
aumentar la distorsidn de la base en el segundo regimen de cu-
rado, para esto, debe prestarse particular atencibdn para garan
tizar que el curado se lleve a cabo a baja temperatura (72°c.-
durante 9 hrs.), para lograr una minima distorsidn.




PASOS:
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l1).~ Vierta yeso sobre las placas bases confeccionando-

2).+

3).~

4).~

5).-

asi un modelo que incluya los bordes de la prbtesis.
No intente remover las placas bases de los modelos,

ya que estos proporcionara un soporte firme, hay -~-

que redondear los bordes de estos modelos.

Incluya las protesis y los modelos en la mitad de -
una mufla, de a la prbtesis una inclinacién poste--
rior, de modo de que no haya que posibilidad de que
la parte anterior presente un socabado, esta situa-
cidn puede interferir con la separacibédn de las dos-
partes de la mufla.

La inclinacifn posterior de la dentadura inferior -
protegera tambié&n de todo dafio los extremos poste--
riores de la base inferior.

Prepare la contramufla con una mez&la de yeso pie-~-
dra, 50% y yeso de tallexr 50%. El yeso de taller --
puro es demasiado blando para este procedimiento,~~
por que los dientes deben ser fuertemente soporta--
dos, las grandes presiones ejercidas durante el em-
pagquetado de la recina acrilica en estado plastico-~-
pueden intruir los dientes en el ye so de taller. -
Cuando el yeso a fraguado, la mufla se calienta pa-

ra ablandar la cera, de modo que se puedan separar-
sus dos mitades.

No sobrecaliente la mufla al ablandar la cera, la -
cera no debe licuarse, ya que puede fluir la base y
no se podra eliminar de ella, tampoco vierta agua -
sobre la placa base, ya que puede deteriorarla, eli
mine lo que resta con agua y detergente.

Deje la mufla unas 12 hrs. antes de empaquetar, es-—
to permite gue el yeso piedra o de taller alcancen-
su maxima resistencia.

Aplique dos o tres capas de separador sobre las su-
parficies de yeso y deje secar cada una de ellas.

Empaguete después recina acrilicarosada, mantenga -
frios los recipientes con la mezcla preparada, para
prolongar el periddo plastico, no retire sin necesi
dad la tapa del recipiente de la mezcla ni manipule
el material, la contaminacidn de las manos pueden -
ocasionar una maza heterogenea y un veteado apenas-
perceptible en el material,




7).~

8).-

9).-
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No empague hasta que toda la masa alcance el estado-

pladstico y podra ser prensada con una precisibén mini
ma.

Al desmuflar, asegurese de retirar todo contenido de
la mufla en un solo blogque, no golpeé la mufla con -
martillo de metal, elimine .en pedazos el yeso que --
esta sobre la prdtesis y alrededor de ella, no reti-
re la prdtesis de los modelos en ningun momento, si-
trata de hacerlo, se puede dafiar o romperse.

Al desgastar y pulir recuerde no tocar el borde de -
la base.

Reubique las prdtesis sobre los modelos de montaje -
y controle que el contacto en oclusidn centrica no-
se a modificado durante el curado, si se encuentra -
un error, corrijalo mediante el desgaste lento y - -
cuidados. ’ '




CONCLUSIONES:

. No puede realizarse ningun tratamiento, si el paciente -
no ha sido debidamente diagnosticados.

En todo tratamiento debera elaborarse un plan para reali
zar. la prostodoncia. '

Al colocar en la boca del paciente la prostodoncia, esta
devolvera al paciente el balance de armonia facial, restauran-
do la funcionalidad masticatoria y fonética. '

Una prostodoncia bien realizada permitirs que el pacien-
te se adapte a ella con facilidad, adem8s lograr que la placa-
cumpla su funcidn estética.

Cada paciente representari para nosotros un caso clinico
diferente, que debe ser estudiado, diagnosticado, planeado, y-
tratado con criterios diferentes, pero con iguales objetivos -
clinicos. '

Es importante usar siempre los mejores materiales, no --
tanto por que estos sean'de'mayor'costo; sino porgue cumplan -
con los requisitos idoneos para cada caso.

i

De acuerdo con las conclusiones anteriores debemos tener
presente que hay que estar al dia en cuanto a conocimientos --
cientificos y tecnicos de odontologia, para obtener siempre --
los mejores resultados en beneficio de nuestros pacientes.
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