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INTRODUCCION

La Prostodoncia es una entidad fisioldgica y funcional, compuesta -~
por un conjunto heterogineo de drgancs y tejidos cuya biologia y fisiopa~

tologia son absolutamente independientes.

PROST ~ restauraciones protéticas
ODON - parte de la Odontologia

CIA - consagrado al estudio
Objetivos Basicos:

1.~ habilitar al paciente para masticar hasta que obtenga una ade—
cuada nutricidn.

2.= Satisfa;:er: los requerimientos est&ticos para pressrvar la apa—
riencia normal del paciente.

3.~ Ayudar al paciente a hablar tan bien com si conservara sus dien
tes naturales.

4.~ Proveer de comodidad oral y perfeccionar el sentido de bienestar
del paciente,

5.- Informar al paciente acerca de las cambios esperados en los teji-
dos de soporte y convencerlo de la necesidad de una revisién periddica y de

un nuevo tratamiento en caso necesario.

Los principales Factores que han incrementado el cuidado prostodéntico

a) necesidad de una mejor apariencia

b) proporcionar una buena salud




¢) mejorar la nutricién
d) representar menos edad

e) restaurar la funcidn y estética pérdidad




TEMA IT

ANATCMIA

Maxilar,-

su forma es cuadrangular, siendo algo aplanado de afuera a den-

Prresenta las siguientes partes:
1,- ApSfisis Palatina.-

tiene una cara Superior lisa, que forma parte del
piso de las fosas nasales y otra cara Inferior rugnsa, con muchos pecue—
fos orificios vasculares que forman gran parte de la bSveda palatina.

El borde externo de la Apdfisis estd unido al res-
to del maxilar, su borde interno es rugoso y se articula con el mismo bor-
de de la ApSfisis Palatina del Maxilar opuesto y forma la Espina Nasal An-
terior,

El borde anterior forma parte del orificio ante——
rior de las fosas nasales. El borde posterior se articula con la parte -
horizontal del palatino.

Al nivel del borde interno, por detrds de la Espi-
na Nasal Anterior, existe un surco que con eldel otro maxilar originan el
Conducto Palatino Anterior. Por el pasa el Kervio Esfenopalatino Intermo
y una Rama de la Arteria Esfenopalatina.

Por delante del orificio del seno, existe un gran
canal vertical o canal nasal, cuyo borde anterior se halla limitado por -

la ApSfisis Ascendente del Maxilar,




2.~ Apdfisi Ascedente del Maxilar.-

la cual sale del d&nqulo antero—-su-
perior del hueso. Esta Apdfisis en su cara interna y en su parte infe-
rior tiene la cresta Turbinal Inferior que se articula con el Cornete In-

ferior; por encima de ella se encuentra la Cresta Turbinal Superior que -

se articula con el Corncte Medio.

IT.- Cara Exterma.~ en su parte anterior se observa lo siguiente:
1.~ Fosita Mirtiforme.-
donde se inserta el Misculo Mirtiforme., Estid li-
mitado posteriomente por la FEminencia o Giba Canina, por detrés y arriba
de esta eminencia destaca una saliente transversa, de forma piramidal, lla

mada Apofisis Piramidal.

2.~ Apofisi Piramidal .-
presenta:
a) una hase, por medio de la cual se une al resto del hueso.
b) un vértice, que se articula con el hueso malar.
¢) presenta tres caras:

Cara Superior u orbitaria,- es plana,
forma parte del piso de la 6rbita y lleva un canal antero-posterioy, se
abre el agujero suborbitario, terminacién del! Conducto Suborbitario, por
donde sale el Nervio Suborbitario. Entre dicho orificio y la giba canina
existe una depresifn llamada Fosa Canina. De la pared Inferlor del canal
suborbitario salen unos conductillos que van a terminar 2n los alvedlos -

destinados al canino y a los incisivos, son los conductos dentarios ante-

riores,




Cara Posterior.~ es convexa, corresgonde por
dentro a la tuborosidad v por fuera a la fosa Cigomitica. EBxiste diver~
sos canales y orificios que son los agujerus dentarios posteriores, por
donde pasan los nervios dentarios posteriores y las arterias alveolares,
destinados a los gruesos molares.

d) presenta tres borde:
Borde Inferior.- es cbncavo y forma la
parte superior de la Hendidura Vestibulo Cigomdtica.
Porde Anterior.- forma la pared interna
o inferior del borde la Srbita.
Borde Posterior.- se relaciona con el -
ala mayor del esfenoides, formandose ontre ambos la Hendidura Esfenomaxi-

lar.

IIT.- Borde Anterior.- presenta abajo, la parte anterior del la aA-
pdSfisi Palatina, con la Espina Nasal Anterior. M4as arriba muestra una es-
cotadura que con la del lado opuesto, forma el Orificio Anterior de las -
fosas nasales y mids arriba aln el borde anterior de la rama o ApSfisis —

Ascendente.

IV.~ Borde Posterior.~ constituye la llamada Yuberosidad del Maxi-
lar, su parte superior lisa, forma la pared anterior de la Fosa Pterigo-
maxilar., En su parte baja, el borde eleva rugosidades, articulandose con
la Apdfisis Piramidal del Palatino y con el berde anterior de la ApSfisis
Pterigoides. Esti articulacidn esta provista de un canal que forma el —

conducto palatino postericr por donde pasa el Hervio Palatino-Anterior,




V.- Borde Superior.- forma el limite interno de la pared inferior
de la érbita y se articula por delante con el unguis, después con el et-

moides y atrfis con la Apdfisis Orbitaria del Palatino,

Vi.- Borde Inferior.- llamado también borde Alveolar, presenta una
serie de alveSlos dentarios, donde se alojan las raices de los diente.
Los alveblos se encuentran perforados en su vértice, para dar paso -

al paquete vsculo-nervioso del diente.

VII.~ Presenta cuatro &ngulos;
dos superiores
dos inferiores
a) dangulo antero-superior.- se destaca la Afofisis Ascendente
del Maxilar. La cara interna de estd Apdfisis forma parte de la pared ex~
terna de las fosas nasales, mientras su cara interna presenta una Cresta
Vertical llamada Cresta Lagrimal Anterior; por delante de la Cresta se in-
serta el Misculo Elevador Comiin del Ala de la Nariz y del Labio Superior;

por detrds de la cresta forma la parte anterior del canal lagrimal.

Osificacidn.~
se origina mediante cinco centros de osificacién que a-
parecen al final del segundo mes de vida fetal a saber:
1.- el externo o malar
2.~ el orbhito-nasal
3.~ el antero-inferior
4.- el interno~inferior o palatino

5.~ el que forma la pieza incisiva, situado entre los centros




nasales y delante del palatino.

Mandfbula.~
estd formado por:
1.~ un cuerp-
2.~ dos ramas

1.~ Cuerpo.- tilene forma de herradura, estd formado wor: dos caras
y dos bordes.

a} Cara Anterior.- 1lleva en fa linea wdia una Cresta Vertical
que es el resultado de la soldadura de las dos mitades del jueso y que es
la Sinfisis Mentoniana.

La parte inferior mis saliente es la Eminencia Mentoniana, hacia a—
frera y atrds de la cresta se encuenrea el aqujero mentoniano, por donde
salen Nervios y Vascs Mantonianos., MAs atris se observa una saliente que
parte del borde anterior de la Rama Ascedente v termina en el borde infe-
rior del cuerpo y se denomina Linea Oblicua Externa, donde se va a inser-
tar el Misculo Trianqular de los Labios, el Cutdneo del cuello y el Cua-

drado del Mentén.

b) Cara Posterior.- cerca de la Linea Media encontramos las
ApSfisis Geni, siendo cuatro, dos superiores, donde se van a insertar el
Midsculo Geniogloso y dos inferiores donde se va a insertar el Misculo Ce—
niochiodeo.
Partiendo del borde anterior de la rama vacrtical se encuentra una -
saliente donde se va a insertar el Misculo Milohioideo y que termina en -
el borde inferior,

Por fuera de la ApSfisis Geni varos a encontrar una Foseta Sublingual
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donde se aloja la Glandula Sublinqual, demajo de la Linea y cerca del bor-
de inferior se encuentra la Foseta Submaxilar, donde se alojard la Glan—

dula Submaxilar.

c) Borde Inferior.- es roumo y lleva dos depresiones por fuera
y a cada lado de la Linea Media llamadas Fosctas Digdstricas, donde se in-

serta el Masculo Digastrico.

d) Borde Superior.- tambidn llamado Borde Alveolar, preserta -

los alveblos dentarios donde se insertan las raices de los dientes.
2.~ Ramas.- tilene forma cuadranqular v esta formada por:

a) Cara Exterma.- la parte inferior es mids rugosa, ya que as -

donde se inserta el tisculo Masctero.

b} Cara Interna.,- on la parte media se va a encontrar un agu-
jero denominado Orificio Superior del Conducto Dentario, por donde pene-
tra el Nervio y Vasos Dentarios Inferiores, en la Parte anterior de este
oonducto se encuentra la Espina de Spix, donde se va a insertar el Liga-
mento Esfenomaxilar y se va a unir con la parte posterior del agujero, -
formando el canal Milohioideo, donde se alojan Vasos y Nervios Milohioi-
deos.

Fn la parte posterc-inferior se van a presentar rugosidades que sir-

ven de insercidn al Misculo Pterigoideo Interno.

¢) Borde Anterior.- foma el borde externo de la Hendidura -

Vestibulo Cigomdtica,
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d)  Borde Posterior.- recibte el norbre de Porde Pardtido, por

su relacién con la Glandula Pardtida.

e) Borde Superior.- posec una escotadura amplia llamada Bscota-
dura Sigrmoidea, comunica la regidn masetdrica con la Fosa Cigomdtica, de-

jando paso a los Nervios y Vasos Masetéricos.

Esti escotadura sg halla situada entoe dos salientes:
1.~ La ApSfisis Coronoides.- es de forma triangular en cuyo —
vértice se inserta el Misculo Tenporomandibular.
2.~ El odndilo de forma elipscidal, que se va a unir al resto -
del hueso, mediante un estrechamiento llamado Cuello del Céndilo, en cuya

cara interna se inserta el Misculo Pterigoideo Externo,

f) Borde Inferior.~- fomma el &ngulo de la mandibula.

Osificacidn.-
al final del primer mes de vida fetal, se forma una pie-
za cartilaginosa llamada Cartilago de Meckel, a expensas del cual se ori-—
ginan las dos mitades de la mandibula, que son independientes al principio.
En dicho cartflago aparecen entre los 30 y 40 dias de la
vida fetal, sus centros de osificacidn a saber:
a) centro inferior en el borde mandibular
b) centro incisivo, a los lados de 12 Linea tledia
¢} centro suplementario del agujero mentcniano
d)  centro condileo para el cbndiln

e} centrn corcnoldeo para la Apdfisis Coronoides
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f) centro de la Espina de Spix

Desarrollard a expensas de dichos centros los dos semi-maxilares, se
sueldan definitivamente, constituyendose la Sinfisis Mentoniana, al tercer

mes de vida fetal.

MUSCULOS  MASTICADORES

Intervienen en los movimientos de elvacidn y de lateralidad de la -~
mandfbula, Son 4 Mdsculos:
1.~ Mlsculo Temporal.-
ocupa la fosa temporal y se extiende en
forma de abanico, su vértice se dirige hacia la Apdfisis Coronoides de la
mandfbula,

Inserciones: se fija por arriba en la linea curva temporal inferior
en la Fosa Temporal, en la cara profunda de la Aponeurosis Temporal y me-
diante un Haz accesorio, en la cara interna del Arco Cigumitico. Desde -
estos lugares sus fibras convergen sobre una l&mina fibrosa, la cual se va
estrechando poco a poco hacia aabajo y temina po constituir un fuerte ten-
ddn que acaba en el vértice, borde y cara interna de la Apdfisis Coronoides.

Tnervacifn: de su inervacién se hayan encargados los 3 nervios tem—
porales profundcs que son ramos del mandibular,

Accibn: consiste ene elevar la mandibula y dirigirla hacia atrés,

2.~ Msculo Masetero.-

se extiende desde la Apdfisis Cigomitica
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hasta el &ngulo de la mandfbula, se haya constituido por un haz superfi-
cial y un haz profundo, Ambos haces se hallan separadog por un espacio-

relleno por tejido adiposo.

Inserciones: el haz superficial, se inserta superiormente scbra los
dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomdtico e inferior-
mente en el dngulo de la mandibula y sobre la cara externa de este.

el haz profundo, se inserta por arriba en el borde infe
rior y tambien en la cara interna de la ApSfisis Cigomitica; sus fibras se
dirigen luego hacia abajo y adelante, llendo a temminar scbre la cara ax—

terma de la rama ascendente de la mandibula.

Inervacidén: por su cara interna se introduce en el misculo el nervio

del pterigoideo interno, el cual procede del mandibular.

Accidn: es principalmente un mGsculo elevador de la mandibula, pero
debido a su posicidn, también proporciona a este hueso pequefios movimien—

tos laterales.

3.~ Misculo Pterigoideo Externo.-
se extiende de la Apdfisis Ci-
gomdtica al cuello del cdndilo de la mandibula. Se halla dividido en dos

haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterdgoideo.

Inserviones: el haz superficial, se inserta en la superficie cuadri-
litera del ala mayor del esfenoides, la cual constituye la biveda de la fo-
sa cigomatica, asi como en la cresta esfeno-temporal.

el haz inferior, se fipga sobre la cara externa del ala
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externa de la Apdfisis Pterigoides.
Inervacién: recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal.

Accibn: la contraccidn simultinea del ambos pterigoideos externos,
produce movimientos de proyeccidn hacia delante de la mandfbual. Si se-
contraen aisladamente la mandibula ejecuta movimientos laterales, hacia-

uno y otro lado.

Los Misculos los vamos a dividir en:
1.~ MGsculos Dilatadores

2.~ Mfisculos Compresores

Misculos Dilatadores.-
se encuentran dispuestos en dos planos:

a) Plano Profundc.- en la parte mds superior se encuentra el Cani~
no, en la parte media el Buccinador y en la parte inferior el Cuadrado del
Mentdn y la Borla de la Barba.

b} Plano Superficial.~ en la parte superior se encuentran los ele—
vadores y depresores del ala de la nariz, tanbiefi se encuentran los cigo—
miticos mayor y menor, en la parte media el Misculo Rissorio y en la parte

inferior el triangular de lcs labios y el Cutineo del Cuello.

-Misculo Canino.-~
tiene su insercidn dsea en la fosa canina, esta
se encuentra por debajo del agqujero infra-orbitario, desde este punto des-
ciende oblicuamente hasta insertarse en la cara profunda de la piel, en la

canisura de los labios y en el labio inferior.

Inervacidn: recibe ramos del temporofacial.
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Aocidn;  elevar el labic inferior ; lo comisurs lebial o Jeprisir 2l

labio superior.

~Mlscule Buccinaday. -
es un misculo eplanado, ancho y cque se en-
cuentra lecalizado en las wejillas, entrve 1o dos maxilaves y la comisora
de los labios.
Tiene tres inserciones:
en el ligamanto Pterigomandibular, en todo su btorde anterior.
1.- su insercién superior es aproximadarente en las crestas alveola-
res de los terceros molares.
2.~ su insercidn inferior es a la altura de los tercios posteriores
de la linea oblicua externa.
3.- 3su insercidn posterior se encuentra unida por atrs con el haz
tendinoso del masetero.
Desde esta posicién sus fibras superiores descienden oblicuvamen—
te hasta encontrar el labio inferior y la comisura labial.
Sus fibras inferiores ascienden coblicuamente hasta encontrar la
comisura labial y el labio superior.
BSus fibras posteriores corren horizontalmente, hasta entrecruzar-

se con las fibras superiores e inferiores.
Inervacidn: recibe ramos del témporofacial y cBrvico facial.

Accibn: es tirar hacia atrfis la comisura de los labios alargando el
orificio bucal, tiene accién durante el soplo y el silbido y ayuda en la -

masticacitn mediante la formacién del bolo alimenticio.
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~Misculo Cuadrado del busedn,-

su lrnsevcién Sgea, es en el tarcio
antetior de la linea oblicua externa, en su parte irferior, sus fibras as-

cienden oblicuamente hasta encontrar iz plal del lable inferior.
Inervacitn:  recibe filetes del newvic ofrvicofacial.
Accitn:  desplaza hacla abajo vy atuers el labio inferior.
-Misculo Borla de la Barba,-

son pequerios haces situados en la 1§
nea media, su nacimiento se realiza en las eminencias alveolares de incisi
vos y caninos, exactamente por encima de la encia, de qui se dirige hacia-~
abajo hasta insertarse en la piel del mentfn, producierdo unas pequefias —
borlas.

Inervacitn: recibe filetes del nervio cérvicofacial,

Accidn: al contraerse los misculos de ambos lados levantan la piel

del mentdn y la aplican sobre la sinfisis,

-Msculo Rissorio de Santorini.-
es el m&s superficial de los mus
culos de la pared lateral de la boca y se extiende de la regién parctidea
a la comisura labial. Se inserta en el tejido celular que cubre la regin

parotidea.
Accidn: desplaza hacia atrfs la comisura labial.

Inervacitn: recibe filetes del nervio cirvicofacial.
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-Msculo Trianqular de los Labios.-
se oxtiende de la comisura la-
bial a la mandfbula. La encontramos localizado en el tercio anterior de -
la linea cbhicua externa en su parte superior, arriba del cuadrado del men-
tdn. Desde ahi sus fibras ascienden oplicuamente hacia la ecomisura labkial
y 2l labio superior, entrecruzandose con las fibras de los cigomdticos, e~

levadores del labio superior y buccinador.
Inervacidn: esta inervado por filetes procedentes del cérvicofacial,

Accidn: desplaza hacia abajo la comisura de los labios. Es por lo -

tanto, el misculo que proporciona a la cara la expresidn de tristeza.

-Misculo Cutlneo del Cuello.~
es un misculo que se halla colocado
sobre la aponeurosis superficial y por debajo de la piel; se extiende des-
de la reqidn infraclavicular hasta la comisura de los labies.

Su insercidn Oseca se encuentra localizada a la altura de la eminencia
mentoniana en sus fibras anteriores, sus fibras medias se insertan en el -
borde borde cervical de la mandfrula hasta casi la altura de la linea obli
cua externa, desde ahi sus fibras se dirigen hacia la conisura de los la—

bios y piel de las mejillas.
Inervacién: recibe filetes nerviosos del cérvicofacial,

Accidng  desplaca hacla abajo la piel de la barba y la del labio infe-
rior y contribuye de este modo a modificar la expresidn de la fisonomia en

los estados de dolor y cdlera.
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-Msculo Elevador del Labio Superior.-
se extiende de la porcidn
suborbitaria al labio superior. Su insercién superior es por debajo del
reborde orbital inferior, localizado por arriba del agujero suborbitario
de qui sus fibras descienden verticaliente hasta encontrar el labio supe-

rior, entrecruzandose en las fibras del orbicular,
Inervacidn: estd inervado por ramos del témporofacial.
Accibn: eleva el labio superior.

~Misculo Cigomdtico Mernor.-
se extiende del hueso malar, al labio
superior. Se inserta por arriba con el hueso malar, de ahi sus fibras des
cienden cblicuamente hacia adelante hasta encontrar el labio suparior por

fuera del elevador de los labids.
Inervacién: recibe filetes del témporofacial.

Accidn: desplaza hacia arriba y hacia fuera la parte media del labio

superior,
-Msculo Cigomdtico Mayor.-
se extiende del huesop malar al labio—

superior. Se fija sobre la cara externa del hueso malar, por fuera del Ci
gbmatico Menor, se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante para terminar
en la cara profunda de la piel de la comisura labial.

Inervacidn: recibe filetes del témporofacial.

Accidn:  desplaza hacia arriba y afuera la camisura labial,

Misculos Compresores. -
16




-Mlisculo Orbicular de los Labios.-
se halla situado en el orifi-
cio de la boca y se extiende de una comisura labial a la otra.
Tiene dos clases de fibras: unas periféricas que corresponden al
Orbicular Externo.
unas centrales que corresponden al Or-
bicudar Interno.
Orb@icalar Externo.- tiene dos tipos de fibras:
a) las fibras extrinsecas, que vertenecen a los misculos dilatadores y—
terminan en la cara profunda de la piel de wno y otro labio.
b) las fibras intrinsecas, que pertenepen a los misculos incisivos. Los
incisivos superiores se insertan por dentro del borde externo de la fosa-
mirtiforme. Los inferiores se insertan en las eminencias alveolares de—
los caninos y desde su posicidn los cuatro misculos se dirigen hacia la co
misura labial.
Orbicualr Interno.- ocupa aproximadamente la mitad de cada labio, a

lo largo de su borde libre.

Inervacidn: al orbicular externo lo inerva una rama del témporofacial

y al orbicular interno una rama del cérvicofacial.

Beeidn:  funciona cerrando la abertura bucal, en la aceildn de silbar,

mamar o hesar.
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TEMA ITI

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacién témporomandibular es una articulacién ginglimo-artroi
dal compleja (rotacién y deslizamiento), las partes que la componen son:
£l c6ndilo de ta mandfbula, la fosa mandibular, la eminencia articular de
la porcién escamosa del hueso temporal, el disco articular, la cdpsula y -

los ligamentos.

La funcién de la articulacién témporomandibular es un componente fun-

damental de la fisiologfa de la oclusidn y permite la cohpleta libertad de

3 movimientos mandibulares:

1) Apertura y cierre, 2) Protrusién y retrusién, 3) Movimientos la-
terales, ademds la articulacién ayuda a estabilizar la mandfbula contra el
maxilar superior y el crédneo durante la interaccién compleja de las fuer--

zas musculares que se ejercen durante la masticacidn y deglucién.

Existen 3 componentes funcionales de la articulacidn témporomandibu--
lar: 1) Las superficies articulares, 2) Los ligamentos y 3) Los misculos
Las superficies articulares permiten el movimiento, los ligamentos no tie-
nen la capacidad de mover los huesos, sin embargo tienen la fducidén de 1i-
mitar los movimientos. $i la mandfbula a de ser movida para estar en fun--
ci6n, lo hard gracias a los miscules, el misculo no sélo se mueve la mandf
bula sino también estd a cargo de la direccién precisa del movimiento den-

tro de las lYimitaciones impuestas por los ligamentos.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.-

ESTRUCTURAS OSEAS: La porcién dsea de la articulacién témporomandi-
bular se compone de la cavidad glenoidea, del hueso temporal y la apéfi-

sis condilea de la mandibula o e) c6ndilo de 1a mandfbula.

Fosa Glenoidea.- La fosa se halla ubicada enfrente y debajo del mea
to auditivo y avanza hasta la eminencia articular, que estd en la parte
pasterior del arco cigomitico. La fosa es aproximadamente de 25 mm de -
tongitud anteroposterior y 20 mm de ancho de afuera hacia la lfnea media.
Se ubica oblicuamente desde el arco cagomdtico hacia adentro y 1lega has

ta abajo y atrds del conducto auditivo.

Porcién Anterior.- La porcidn anterior de la fosa es 1a principal -
superficie de apoyo sobre la cual presiona el céndilo mediante el disco

y otras estructuras.

Potcidn Pasterior.- La porcidn posterior es casi perpendicular. El
céndilo no se apoya directamente en la fosa porque se halla separado de

ella por las cdpsulas sinoviales y el disco articular.

C6ndilos.- E1 cdndilo no toma la forma de la fosa glenoidea; su an-
cho es aproximadamente de 20 mm, pero su didmetro anteroposterior no 1lle
ga a 13 mm. La distancia frontal entre los puntos medios de los dos cén-

dilos es de unos 10 cm.

La diferencia de anqulacidn entre los dos lados es de unos 4 a 10¢
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en crdneos adultos. La anqulacién del c6ndilo también varfa considerable-
mente sobre un promedio de + 15 (polo medio, superior al polo lateral) a

- 15 (polo medio, inferior al polo lateral).

La diferencia en la angulacién horizontal entre los dos lados varfa

entre los 4 y los 10

La parte temporal de la articulacién mide unos 23 mm. Oberg, encuen-
tra gue los promedios de dimensifn anteroposterior son unicamente de 19 -
mm. cuando se mide de los 1imites de los tejidos blandos en individuos au

topsiados.

ACCION MUSOULAR: Individualmente la coordinacién muscular y el grado
de actividad pueden ser evaluados satisfactoriamente de un nimero de im--

pactos consecutivos durante la masticacidn natural.

Los mecanismos bdsicos de 1a masticacidn no pueden casi siempre ser
analizados de esta manera. Inpediatamente de el desplazamiento no contro-
lado del bolo se tendrd en observacidn la relacidn entre el desplazamien-
to del bolo y 1a coordinacién del misculo ocurrentemente del contacto de

jod dientes y el control nervioso.

Siguiendo esps principales recursos son anaiizados en relacidn unila

teral con la masticacidn.

Desde que estdn clasificados los conceptos son aplicados al indivi--
duo impulsando durante su funci6n natural en la descripcion de la mastica

cién unitateral del lado ipsolateral o de la masticacidn,




Del lado opuesto es terminado en el lado contralateral o en el lado
de soporte durante la accidn de masticacién de los misculos de 1a masti-
cacién, aparecen mds fuertes unas contracciones alternantes con una dura

¢i6n aproximada de 1/3 de sequndo.

Los elevadores actdan para mover la mandfbula en la fase de cierre

y producen un a fuerza necesaria para penetrar y mezclar.

En 1a mayordd de los casos estos misculos son activados con méds del
50% de su mdxima fuerza. Desde que la fuerza es transferida a los dien--
tes y sus tejidos de soporte, el patrdn, de actividad en los elevadores

es de especial interés clifnico.

Durante la apertura los misculos se contraen nada mds para mover la
mandfbula, por lo tanto los misculos que producen movimiento y fuerza di

fieren de aquellos que la accidén es conferida al movimiento.

Esto es ejemplificado a través de miltiples estructuras del masete-
ro y simplificado por las fibras en la parte anterior del misculo digds-

trico.

_E1 orbicular de los labios y de los m@sculos buccinadores también -
puaden ser considerados mdsculos de masticacidn, en el sinergismo con la
Tenqua ellos actuan para darle lugar al bolo entre Jos arcos dentarios -

durante la apertura.

En un impulso de la masticacidn unilateral, hay una sistemdtica di-~

ferencia entre la coordinacién del misculo tempora!l anterior y pegterior,
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el masetero y el misculo pterigoideo interno.

La diferencia entre la accién ipsolateral y contralateral del miscu-
To temporal concierne principalmente a la regulacién de lo que ocurre en
el masetero y el misculo pterigoideo interno, esta diferencia es obvia --

con respecto al grado de actividad,

Durante el impulso unilateral la acci6n del mdisculo temporal ante---
rior es caracterizado por un empiezo temprano de la actividad del lado de
soporte. Este grado de actividad varia extensivamente y es necesario de--

mostrar la predominancia del misculo en el lado de trabajo.

MENISCO ARTICULAR: E1 menisco articular estd formado por tejido co--
nectivo coldgeno denso, el cual en las dreas centrales es hialino, avascu
lar y carece de tejido nervioso, su superficie es lisa, aunque falte una

verdadera cubierta sinovial.

En la periferia pueden observarse pequefios vasos sangufneos y algu--

nas fibras nerviosas.

Se sumerge alrededor de us periferia con la vdina capsular que en---
vuelve l1a articulacidén. Estas uniones periféricas unen el disco fuertemen

te con el condilo, sobre todo en sus polos laterales y medio.

51 se sigue inferiormente, se dirige hacia abajo con su didmetro has

ta que se dispersa con el periostio, en el cuello del céndilo.

Por eso, la superficie temporal dei disco es dos o tres veces mayor




en la superficie mandibular. £n el contorno, la superficie temporal tie-
ne farma de *S" sagital y ligeramente convexa en el frente. E1 disco tie
ne 1 o 2 mm de grueso en su parte central mds fina, situada engyte el cén
dilo y la superficie posterior de la eminencia articular. Aquf muestra -
una consistencia densa y fuerte. En 1a periferia, e) disco es mds grueso

mds blando y mds fdcilmente deformable.
En 1a parte mds profunda de la fosa puede tener 3 o 4 mm de grueso.

E1 menisco antes de llegar al céndilo tiene un grosor de 2 mm. La -
parte media del borde antericr del disco proporcionan la insercidén para

1a cabeza superior del misculo pterigoideo externo.

£1 disca tiene forma oval, y estd situado en la superficie del com-

ponente temporal del cdndilo.

Cuando la mandfbula estd situada en la posicidn intercuspfdea, la -
parte anterior, por debajo del tubérculo del componente temporal. El dis
co puede ser dividido en una parte central larga, que viene a ser denso
y fuerte, en la parte periférica es suave y floja, y se junta con la cdp

sula alredador sin dejar lfnea de demarcacién.

La cabeza del céndile de la mandfbula articual con la fosa y la emi
nencia articular del hueso del temporal, interpuesta entre dos fibrocar-
t{lagos que es adheridada la cabeza en la parte posterior de la mandfbu-

la y an la cdpsula de la articulacidn por esta circunferencia lateral.

Cuando la boca estd ahierta la cabeaa del cdéndilo se mueve avanzan-




do en la coneccién de cierre con el menisco articular mientras alcanza la

eminencia articular.

La cdpsula de la articulacién es compuesta de una membrana de fibras

conectivas con un engrosamiento triangular por encima sobre el cuello del

céndilo; éste es el ligamento lateral,

La posicidn y el movimiento del menisco estdn regulados por su inser
¢ién en el ligamento capsular, y, en la parte anterior por el tenddn del

misculo pterigoideo lateral o externo.

E1 disco articular tiene muy poco movimiento al iniciarse el movi---
miento de apaertura de la mandfbula, cuando el céndilo efectda exclusiva--
mente el movimiento de rotacidén. Sin embargo, tiene movimientos extensas
cuando la mandfbula realiza movimientos de apertura mds amplia o movimien
tosdde lateralidad o protrusidén, entonces el menisco se traslada con el -

céndilo.

CAPSULAS SINOVIALES: Entre el disco y los elementos articulares hay
dos cavidades sinoviales. Estas son espacios laminares, cuyas superficies
estdn normalmente himedas y desplazahles por una capa de lfquido sinovial,
Normalmente no hay 1{quido libre en las cavidades, y serfa diffcil obte-~

ner una gota de una articulacifin sana.

Las cavidades sinoviales no son visibles en una radiograffa. E1 1la-

mado espacio articular radiogrdfico corresponde a una drea ocupada por --

los cartflagos articulares y el disco, Sin embargo, la forma y tamafio de




las cavidades se puede demostrar inyectindoles medjos de contraste radio-

paco, como describié Morgaard (1974).

La cavidad sinovial inferior contiene de 0.5 a 1 ml. de solucidén de

contraste, mientras que la cavidad superior mayor tiene de 1.3.a 2 ml.

1os contornos de la cavidad de la articulacién inferior vistos asf

corresponden a los del céndilo.

Con la boca cerrada, la densidad del contraste es mds gruesa en la
parte posterior de la cavidad inferior y mis fina entre el cdndilo y la

eminencia.

Con la boca abierta, el material de contraste sigue el movimiento -
del céndilo hacia abajo y hacia adelante, con un pequefio cambio en la --

forma.

El espacio superior se llena con material de contraste en sus par--
tes media y lateral, el primero aparece como una "S" larqa y el segundo
muestra la convexidad hacia abajo como una media luna, pero menos densa-
mente. Cuando ta boca estd abierta, la cavidad superior cambia por com=-
pleto de forma. Su parte anterior es ocupada por el céndilo y el disco,

mientras que la fosa mandibular se llena con el medio de contraste.

CAPSULA DE LA ARTICUBRCION: Los espacios de la articulacidén estdn -
cubiertos alrededor por una cdpsula de la articulacién fibrosa. La cdpsu

la es mis fina anteriormente, donde forma el 1fmite anterior de la cavi-
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dad de la articulacién superior. En todas las demds superficies de la arti-

culacién, la cdpsula se extiende hacia el esello del c6ndilo y se dispersa
gradualmente en el periostio, sin dejar marcas visibles de su uni6n con la
mandfbula, Sin embargo, anteriomente, la extensidén inferior de la cdpsula -
estd limitada por la insercién de la cabeza inferior del misculo pterigoi--

deo externo.

Medialmente, la cdpsula no es consistente o gruesa. Posteriormente, es

bastante gruesa, pero laxa, y no muy densa.

Lateralmente la cdpsula es gruesa y densa, y sus fibras discurren obli
cuamente en direccidén posterior desde la rafz de la apéfisis cigomdtica a -
Ja parte posterolateral del cuello del cO6ndilo. El engrosamiento de la cdp-

syla de la articulacidn se 1lama ligamento lateral.

Por lo tanto se puede decir que la cdpsula fibrosa de la articulacién
se fija a) hueso temporal a lo largo del borde de los tejidos articulares -

de la eminencia y de la fosa mandibular, al cuello del maxilar y al menisco

articular.

La porcién externa de la cdpsula se encuentra reforzada por el ligamen

to témporomaxilar.

Se considera que la porcién de la cdpsula colocada entre el menisco y
el hueso temporal es mds laxa que la porcién inferior, la cual se extiende -
desde el menisco hasta e} cuello del maxilar, tanto por su cara interna como

por la externa. Dicha laxitud de la cdpsula en el compartimento superior ar-
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ticular permite los movimientos de deslizamiento del maxilar.

FLUIDO SINOVIAL: E1 fluido sinavial es producido en el tejido sino--
vial consistiendo generalmente de un plasma dialigado, enriquedido por po
lisacarddos, complejo proteinico conteniendo dcido alurdnico, sintetizado
por Células Sinovialas. Normalmente ¢l fluido contiene sélo algunos ele--
mentos cetulares. 1 Fluido Celylar actda como un lubricante en las super
ficies articulares. También contribuyendo activamentee en la nutricién de
Ta parte superficial a vascular del c6ndilo y el componente temporal, y -

en la parte densa de el Disco Articular.

LIGAMENTOS: Los ligamentos refuerzan la articulacidn yniimitan la ex

tensién de 1os movimientos mandibulares.

Los ligamentos de la articulacién témporomandibular comprenden:

1.- Ligamento témporomandibular,-

Es el mds directamente relacionado con la articulacién y su impor---
tancia reside en limitar los movimientos de Ja mandfbula, aunque serfa --
erréneo suponer que 1a mandfbula, se encuentra suspendida dnicamente por

1igamentos,

Su funcién principal es Vimitar el movimiento posterior del ¢éndilo

{G1ickman).

e divide en dos porcicnes, 1a anterior y 1a posterior. Se inserta -
cor erriba en el tubdrculo cigom&tico o eminencia articular y en el borde
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inferior del arco cigomdtico, lueqo sus fibras se dirigen hacda abajo y -
atrds para insertarse en el borde posteroexterno de la parte superior de

la rama ascendente.

La direccidn de las fibras de los ligamentos temporomandibulares in-
terno y externo hacen pensar que dicho ligamentos intervienen en forma im

portante en la limitacién de los movimientos retrusivos de la mandfbula.

La cdpsula fibrosa y algunas porciones del ligamento témporomandibu-
lar posiblemente sean de importancia para marcar 21 1imite de los movi---

mientos laterales extremos en la apertura forzada.

2.~ Ligamento esfenomandibular.-
Se inserta por arriba en la espina angular del esfenoides y descien-
de por la superficie interna de 1a rama ascendente para insertarse en la

espina de spix.

3.- Ligamento estilomandibular,-

Se extiende desde la apsfisis estiloides hasta la parte inferior del
borde posterior de la rama ascendente de la mandfbula. Son ligamentos - -

accesorios. la funcidn de los ligamentos accesorios no se conoce, se cree

que sirven para Yimitar movimientos mandibulares excesivos (Glickman).

4.- Ligamento capsular.-
E1 ligamento capsular envuelvewla articulacién en su totalidad. En su
parte superior se inserta en el borde de la cavidad glenoidea y en la emi-

nencia articular. En la inferior, se sostiene envolviendo el cuello del --
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c6ndilo. Sus fibras se dirigen hacia abajo y hacia atrds
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TEMA IV

MUCOSA ORAL

Ia cavidad bucal estd cubierta de una mowbrana mucosa que varia de
una regidn a otra; el epitelio que la cubm es de tipo escamoso estrati-
ficado y presenta grandes diferencias estructurales en el grado de su de
sarrollo. que estdn en relacitn a las funciones de una zona determinada

y con las influencias biofisicas sobre los teiidos.

Ia mcosa estd unida a las estructuras subyacentes mediante una ca~
pa de teijido conjuntivo 1llamada Submicosa cuya estructura tanbifn varia

segfin la zona donde se encuentre

la mucosa oral consta de dos capas epitelio suparficial y lamina -

propia

EPTTELIO SUPERFICIAL.

Ia capa epitnlial se compone a su wez de varias capas de c8lulas; -
la mis inferior son las que se asientan con la membrana basal; mds super-
ficial a ésta quoda situada la zona de o8lulas espinosas y alcanzan la -
superficie formando la capa de oflulas granulosas con acxntuada querati-
mizaci6n
TAMINA PROPIA

Conocida tambifn como membrana basal es una capa de teiido conjun~
tivo denso de grosor variable; consta de papilas portadoras de vasos san

guinzos y nervios variables y longitud en las distintas zonas donde in-

crem:ntan el contacto entre el epitelio superficial y la membrana basal
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Ademds segin la altura v nlmero 3o las papilas y su lecalizacién varia

la actividad de la membrana macosa

Bstas papilas dividen a la rembrana basal en dos capas una extermna
b capa papilar en contacto con el cpitelio y otra interma mds profun-

da o estructura subpapilar denominada capa reticular
SUBMUCCSA ORAL

Ia suhmucosa consist en una capa de tejido con-untiveo de grosor y
densidad variable vy por medio d2 sus caracteristicas propias la membra-

na nucosa se une en forma fimme o laxa a las estructuras advacentoes
CIASTFICACICN DE A MUCCSA ORAL

Encontramos tres tipos de maccsa bucal
1 - Mucosa Masticatoria - es la qu2 recubre las encilas y el paladar duro

y estd suieta al rooe vy presidn de los alimentos

2 ~ Mucosa de rewestimiento - es la que constituye la capa protactora —
que reviste los labios los carrillos el surco vestibular el rebor
de residual superior e inferior la superficie inferior de la lengua

y el paladar blando

3 - Mucosa Espeoeializada - situada sobm el dorso de la lengua
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GIANDUIAS SALIVAIES

Ias glandulas salivales son del tipo exonrino debido a quo parma-
necen intactas a trawez del proo:so ciclico de formacidn y eliminacidn

de sus productos socretados  se les clasifica ademas ontre las de tipo

merocrino.

Ios producteos secretorios y excretorios acumilados y eliminados —

por las gléndulas salivales s2 le llama saliva

fa cantidad de saliva secretada por un ser humano en 24 hrs es —
aproximadamente de 1500 ¢ ¢ Esta cantidad depende de la edad. ejerci-—
cio y dicta del individuo Se encuentra materialmente influida por las

estimilaciones fisicas y psiquicas y varia ampliamente en distintos in

dividuos

Ias gléndulas salivales sc clasifican por su lecalizacidn y sus di
mensiones
D2 acuerdo con su localizacidn se dividen en
Glandulas del vestibulo
1 - Glandulas Iabiales
a) Iabiales Superiores
b) Iabiales Inferiores
2 -~ Glandulas Bucales
a)  Bucales Menores

b) Partida

Glandulas de la cavidad oral propiam:nte dicha
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a)
b)
c)

d)

a)

D)

Glandulas del piso & la boca

Submaxilar

Sublingual mayor

Sublingual mznor

Glosopalatinas

Glandulas de la lengua

Linguales anteriores

Linquales posteriomes

- Glandulas anexas a las papilas caleciformes
~ Glandulas de la base de la lengua

Glandulas palatinas

De acuerdo con sus dimensiones se clasifican en
Glandulas salivales mayores
Parétida

Submaxilar

Sublingual mayor o de Bartholini
Glandulas salivales menores
Iabiales

Bucales menores

Glosopalatinas

Palatinas
Glandulas de la Iengua

Sublinguales menores
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las glandulas salivales se encuentran colocadas por fuera de la mu-

cosa y comunican con la cavidad por sus canales excretores

Ias glédndulas salivales principales estin colocadas en nGmero de -
tres para cada lado y son

Parbtida Subimaxilar y Sublingual

Pardtida ~ es la mas voluminosa de las glandulas salivales Esti -
contenida en una oelda de paredes anfractuosas formada por tejido con—
juntivo que se condonsa en aiqunas partes tomando el aspecto de una apo-
nourosis Se haya situada por debajo del conducto auditivo externo por -
deba‘io del apdfisis mastoidea y por detras de la rama ascendente del ma-

xilar inferior

Gléndula Submaxilar - se haya situada en la parte lateral d2 la re-
gidén suprahicidea en la foseta esculpida en la cara interna del maxilar

inferior se haya contonida como la pardtida en una orlda ostiofibrosa

Glandula Sublingual - Estd situada en el piso de la hoca por debajo
de la mucosa y por dentro del cuerpoe del maxilar Esta glandula es la —
mis pequena de todas tienc forma clipsoidal aplanada transversalmente y

con su eje mayor dirigido de atras adelante y do afuera adentro




AMATCQATA E INERVACION DE IAS GIANDUIAS SALIVAIES

las glandulas salivales cubren la totalidad de la cavidad oral Dos
de los tres pares mds grandes se hallan situados en el piso de la boca;
el tercero estd localizado en la mejilla alrededor de la rama ascendente
de la mandibula las otras glandulas mis pequefias se encuentran situadas
2n los labios. lengua y paladar Se distinguen tres tipos &2 unidades se
cretoras (alveolos) de acuerdo con su s2crecidn a saber

Miacosa Serosa y Mixta

Ias (inicas gléndulas puraments mucosas son las palatinas molares y
linguales; las gléndulas pardtidas son puramente serosas: el resto son -
mixtas De las Gltimas la glandula sublingual tiene una secresifn prin~

¢cipalmente mucosa y la de la gléandula submandibular mayormente serosa

En las tres glandulas salivales grandes las unidades glandulares -
individuales (pardtida. sublingual y submandibular) evacuan en la cavi—
dad oral por via de los conductos excretorios individuales Ia gléndula
sublingual 1la mis poquena de las glandulas grandas no es una glandula
unitaria sino que estd formada por treinta glandulas mas pequefas que
drenan a lo largo del pliegque sublingual en el piso de la boca; las - -
glaéndulas sublinguales anteriores forman una unidad mayor. cuyas secres:
siones desaguan a traves deun conducto hacia la llamada Carfincula Sublin
gual Esta cminencia contiene también la abertura del conducto de la glén
dula submaxilar la cual situada en el lado interior d2 la mindibula -

en la fovea submaxilar evacua on la carfincula sublingual
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LENGUA

Ia lengua es un drgano muscular de extraordinaria movilidad muy im-
portante en prostodoncia ya que en coordinacién con los labios carri-——
llos paladar y faringe actfia en el lengua’'e masticacipn y deglucidn
Es bastante sensible a cualquier estimlo y la podemos dividir en punta

cuerpo y base lingual

El limite entre la punta y el cuerpo es arbitrario incluyendo sus
partes laterales; en canbio el limite entre el cuerpo y la base se defi-
ne claramente por la forma de "V" abierta hacia adelante determinada —

por la linea de las papilas calciformes

En la lin2a media entre la superficie inferior de la lengua y la -
cara interna do la mandibula se encuentra el frenillo lingual que termi-
na a alguna distancia de la punta En la parte inferior de este frenillo

sc oxtienden hacia atr@s y afuera los plieques fenibriados

Ia superficie lingual del cuerpo estd ocupada por papilas que seglin
su forma se distinguen en papilas filiformes y fungiformes las prime--
ras numerosas y miy proximas unas a otras son papilas conductivas ter-
minadas en punta y recubiertas por un epitelio cornificado y las scqun~
das se encuentran juntas & separadas pero concentradas al miximo en la -
punta y borde de la lenqua

las papilas calciformes en nimero de 8 a 12 forman la "V" lingual
estas papilas representan elevaciones de cierta prominencia y circunseri

tas por una especie de muro en cuyas paredes se encuentran los bulbog —-
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En el vBrtice de la "Y' encontramcs 21 agqu'ero cizgo de la lengua
En el comiznzo de la base lingual encontramos unas clevaciomas llamadas
foliculos linguales los bordes laterales estén ocupados por papilas fo-
liadas quo también contiersn gran nlimero de corpusculos qustatorios Ia

bag2 de la lengua limita con la superficie anterior de la epiglotis
MUSCULOS DE IA LENGUA

Ia masa de la lengua ubicada en el piso de la boca estd dividadda en
dos mitades simdtricas por el séptum lingual
Estd compuesta por
lo Misculos Extrinsecos que son 8 pares
a) 3 pares sc originan en 6rgancs carcanos
- farinogloso
-~ amigdalogloso
- palatogloso
b) 3 pares sc¢ originan en los huesos cercancs

- hiogloso

ostilogloso

geniogloso
c) 2 pares prooeden

- de Organos y huesos proximos
- lingual superior

- lingual inferior

20 Misculos Intrinsecos sblo ¢s un par.

a) Transwerso de la lengua
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TEMA Y

HISTORIA CLINTCA

Siempre que 1levemos a cabo un tratamiento, cualquiera que sea, de-
bemos elaborar una bhuena "Historia Clfnica", para reconocer el grado de
salud o enfermedad, de cada uno de los aparatos y sistemas que forman -

el organismo del paciente, y asf, poder evaluarlo.

Existen diversas Historias Clfnicas, sin embargo la mejor, es una -

poja en blanco basdndonos en los siguientes datos:

Ficha de Identificacifn

Nos proporciona los datos generales de nuestros pacientes:
Nombre
Sexo
Edad
Ocupacién
Fecha de Nacimiento
Lugar de Nacimiento
Estado Civil
Lugar de Procedenciz
Direccién
Teléfono

Fecha en que se hizo la Historia Clinica

Antecedentes

1. Heredofamiliares.
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Prequntar acerca del padre, de la madre y de los hermanos, -
si estdn vivos, su estado de salud; si estdn muertos, cudndo murieron y -

cudl fue 1a causa de su muerte.

Se interrogard si algun familiar ha padecido esta malforma--
cibn, ya que es importante para saber si el labio y paladar hendidos, son

de etiologfa hereditaria o congénita.

Se prequntard sobre los antecedentes:
Luéticos
Fimicos
Diatésicos, y

Alérgicos

2. Personales no Patoldgicos.

Tipo de habitacién en que vive, (cudntos viven y si tiene --
todos los servicios).

Higiene personal

Dieta (suficiente en cantidad y calidad)

Alcoholismo

Tabaquismo

Drogadiccién

Inmunizaciones (vacunas).

3. Personales Patolégicos.

Enfermedades que ha padecido el paciente, de preferencia en
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orden cronolégico.

Antecedentes:
Luéticos
Fimicos
Diatésicos
Alérgicos (medicamentos y alimientos)
Traumdticos
Quirdrgicos
Matilantes
Transfusionales

S1 se le han administrado corticoestergides,

Padecimientos Actuales.

Interrogar sobre el motivo de la consulta, anotando: “2cha de apari-

ci6n, manifestaciones (signos y sintomas).
Exploracién Fisica.

Se 1leva a cabo mediante el interrogatorio de aparatos y sistemas.
1. Aparato Cardiovascular:

Disnea (dificultad para respirar).
Edema de tobillos (acumulacibén de 1fquido de los espacios intercelu-
lares, generalmente en las tardes, tomando una coloracién azul).

Sensacién de opresion.

40




Palpitaciones.

Dolor precordial (presién en la parte anterior del térax).
Cefalea,

Mareos frecuentes.

Desmayos frecuentes.

Fragilidad capilar.

Revolucién Cardiaca.

Tensién arterial.

Frecuencia cardiaca.

2. Aparato Renal:

Poliuria (aumento en el volumen de la orina).

Oliguria ortostdtica (necesidad de orinar cuando se estd acostado
pero al levantarse desaparece esta necesidad).

Diuresis (ndmero de micciones).

Anuria (ausencia de orina).

Hematuria (sangre en orina).

Glucosuria (glucosa en orina).

Nicturia (deseo de miccién por las noches).
Dolor al orinar.

Edema palpebral y de manos (por las mafanas).

Disuria (dificultad al orinar).
3. Aparato Respiratorio:

Tos (frecuencia y tipos).
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Hemoptisis (expectoraciones frecuentes).

Epistaxis (hemorragia nasal).

Disnea (asmdtica, nerviosa, digestiva, por tabaquismo, de esfuerzo
y de reposo).

Cianosis (deficiencia en la oxigenacién de la sangre).

Dolor pleural (dolor en la parte anterior y posterior, a nivel de
10s pulmones).

Vémica (expulsidn brusca por los bronquios, es una coleccisn de 11-

quido purulento).
4. Aparato Gastrointestinal.

Dispepsia (alteracién en la digestién).

Dolor de Estémago.

Anorexia (falta de apetito),

Polifagia (necesidad constante de comer).

Meteorismos (distensi6n del vientre por gas en el intestino).
Estrefiimiento (dificultad para evacuar).

Diarrea (evacuaciones intestinales, frecuentes y 1{quidas).
Ndusea (ansia de vomitar).

Vémito (expulsién por la boca, del contenido del estémago).
Distensidén del abdomen.

Dolor abdominal bajo.

Molestias rectales.

Sangre en heces fecales.

Enfermedades Hepdticas:
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dolor en la regidén hepdtica,
ictericia (color amarillo de la piel},

crecimiento abdominal.

5. Aparato Genital:
Estados fisioldgicos de la mujer:

menstruacidén,

embarazo (cudntos y el primero, a qué edad),

lactancia,

menopausia

Enfermedades:

dismenorrea (dolor al menstruar),
leucorrea (flujo vaginal).
sffilis (infecci6n por el treponemapdlido),

gonorrea o blenorragia (escurrimiento purulento por la ure-
tra).
colpocele (hernia de la vagina).
Estados fisiolégicos del hombre:
andropausia.

Enfermedades:

s{filis,

gonorrea,

43




priapismo (eregcién dolarasa, que persiste sin deseos sexua
Tes). -

hematocele (tumor constitufdo por un derrame sangufneo en -
las envolturas testiculares).

espermatorrea (emisién involuntaria de esperma, que se repi
te varias veces).

6. Sistema Endocrino:

Si hay diabetes:
potiuria,
palifagia,
polidipsia (sed constante).

aliento cet6nico.

Si hay hipertiroidismo:
temblor digital,
temperamenta exitable,
intalerancia al calor,

hiperhidrosis (sudaracién de manos).

Si hay hipatiroidismo:
edema (con o sin godetes),
mixidema bradilalia (pereza al hablar),

intolerancia al frfo.
7. Sistema Nervioso:

Suefio (tranquiloe, agitado, insamnio).




Parestesia (falta de sensibilidad).
Pardlisis (pérdida de movimiento).
Irritabilidad (causas).
Convulsiones (tipo epilepsia).
Temblor.

Conflictos emocionales (familiares, matrimoniales, ocupacionales, -
econémicos y ambientales).

Inspeccidn Fisica.

1. Cabeza:

Asimetrfa,

Agrandamiento craneal,
Hundimientos craneales,
Exostosis craneales,

Lesiones del cuero cabelludo,
Color del cabello,

Implantacién y abundancia del cabello..

Cara:
Tipo de frente,
Tipo de arco ciliar,
Implantacién y abundancia de ceja,
lesiones cutédneas,

Color de piel,




Agudeza auditiva,
Simetria de globos oculares,

Refiejos de los globos oculares (moto-motor. foto-motor y cansensual),

Boca:

Explorar cada uno de los tejidos, que la integran:

Labios: {color, forma, tamaiic, contorno, movilidad, presencia de lesio-
nes y cicatrices, andlisis de cierre, abertura).

Mucosa: (pigmentaciones, configuracién, lesiones).

Paladar: (inspeccién del paladar duro y blando, color, forma, contorno,
presencia y ausencia de lesiones, anomalfas).

Encfa: (forma, color, contorno, textura, tamafio, retraccién, sangrado,
inflamacién hipertrofia, ulceraciones).

Dientes: (ndmero, tamafno, color, forma, tipo de denticién, mal posicién,
grado de caries, obturaciones, existencia de prétesis, apara-:
tos de ortodoncia, tratamientos endodénticos, restos radicula-
res, bolsas parodontales, tdrtaro dentario, movilidad, vitali-
dad).

Lenqua: (forma, color, tamafio, movimientos, lesiones, presencia de papi-
las)

Articulacién temporo-mandibular (A.T.M.) (oclusién, abatimiento, movi---

mientos de lateralidad, prostrusién y retrusién).

2. Cuello:
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Forma.
Volumen.
Pulsaciones arteriales.

Abultamientos circunscritos (ganglios y cuerpo tiroides).
3. Térax:

Ampliacién,
Distensién,
Revolucidn cardiaca,
Ruidos pulmonares,
Simetrf{a de las mamas,

Manchas y cicatrices en piel.
4. Abdomen;

Forma.
Volumen.
Abultamientos.
Cicatriz umbilical, presencia de cicatrices de vibices {cuarteaduras).
Circulacidn venosa,
Movimientos del intestino.
Zonas dolorosas:
Reborde hepdtico,
Punto vesicular o Signo de Murphy,
Punto Gdstrico,

Punto Duodenal.
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Punto Esplénico

Colon ascendente

Asas intestinales

Colon descendente

Punto apendicular o de Mac Burney
Punto uterino

Asa terminal del intestino grueso
Punto uretral superior derecho
Punto uretral medio derecho

Punto uretral inferior derecho
Punto uretral superior izquierdo
Punto uretral medio izquierdo
Punto uretral inferior izquierdo
Punto ovérico derecho

Punto ovérico izquierdo

Punto pancredtico

5. Genitales Femeninos:

Exploracién de la vagina.
Exploracidn de la matriz.
Esta exploracién puede ser manual o por medio de instrumentos, si -

para esto no hay contraindicacion.

6. Genitales Masculinos:

Exploracién de la uretra,
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Exploracidén de los testfculos y las bolsas.

Exploraci6n de 1a préstata.

7. Extremidades:

Movilidad.

Reflejos.
Anomal{as.
Desarrollo muscular.

Presencia de varices en los miembros inferiores.

PRUEBAS OE LABORATORIO.

1.- Quimica sangufnea.

2.- Biometrfa Hemdtica.

3.- Examen general de orina.

4.~ Curva de tolerancia a la Glucosa.
5.- Tiempo de Sangrado.

6.~ Tiempo de Coagulacién.

7.- Tiempo de Protoombina. |

ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Nos ayudard para obtener un mejor diagndstico.
1.- Intraorales: Periapical.
Qclusal.

Aleta wordible.




2.- Extraorales: Ortopantograffa.

MODELOS_DE ESTUDIQ.

Sirven para estudiar detenidamente ei caso y planear el tratamiento.

SINTOMAS GENERALES.

Lateral de crfineo,
Antero-posterior,
Cefalografia.
Town.

Waters.

1.- Astenia (falta de fuerzas).

2.- Adinamia (falta de fuerzas).

3.- Pérdida de peso.

4.- Adelgasamiento.

5.~ Fiebre.

DIAGNOSTICO.

Después de realizado el examen conoceremos el estado de salud de nuestro

paciente.

Los diagndsticos médicos pueden ser:

1.- Sintomdrico

2.- Fisiopatolégico.




3.~ Anatomo-patoldgico.
4.- Sindromdtico.

5.- Histopatoldgico.
6.~ Nosoldgico,

7.~ Radioldgico.

8.- Endoscépico.

9.~ Integral.

PRONOSTICO.
1.~ Favorable.
2.- Desfavorable.
3.- Reservado.
PLAN DE_TRATAMIENTO.
Serd el tratamiento mds adecuado que llevaremos & cabo dependiendo de --
nuestro paciente y de su enfermedad.
EVOLUCION.

Reaccidn del paciente después del tratamiento. Medicamentos que se emple

an, por qué vfa y cudl se administrd.




La Historia Clfnica que se realiza especificamente

la siguiente:

para Prostodoncia es

a) Eficiente a la Masticacidn {Nclusién)
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INFORMACION GENERAL Fecha
1. Nombre 2. kdad __ 3. Sexo
4. Salud Geperal L
5. Ocupacién y Posicién Social ) N .
6. Historia Dental . e
7. Historia de Dentaduras L
A. Motivo principal de la consulta L
B. Tiempo de haber permanecido desdentado
Maxilar . ___ Mandftwta
C. Tiempo de haber usado dentaduras
Maxilar ___Mandfbula o
D. Dentaduras Anteriores
1) Clase S L
2) Ndmero Maxilar _ kandfbula
3) Experiencia Favorable Desfavorable L
4) Dentaduras Actuales
Reaccidn Observac.
del pac. a del dentis.




Retencidn

Estabilidad

Estética

FONETICA
Comodidad

Dimensidn Vertical

Recomendaciones de paciente y dentista para mejorar las dentadu-

ras

CARACTERISTICAS FISICAS.

1. Habilidad Heuromuscular comprobada por:

A.
B.

Lenguaje (articulacidn) Buena _ Mediana __ _ Mala

Coordinacién Guena _  Mediana _  Mala

2. Apariciencia General

A. Indice Cosmético Promedio __ Alto  Bajo __

B. Aspecto Agradable ~ _ Tenso _ o

C. Personalidad Delicada _ Media _ Vigorosa __
3. Cara

A. Forma Ovoide _ Cuadrada ___ Margada

B. Perfil Normal Progndtico _Retrogndtico

C. Cabello Blanco _ MNegro _ Castafo _ _ Rubio

D. Ojos Negros  Cafes  Verdes _  Azules _

E. Tez Clara  Media _ Rubicunda ___ Morena

F. Textura (piel) Normal ~ Otra (Explicar) __  _ _ . _

G. Arrugas debidas a  Edad pérdida de Dimensidn Vertical
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H. Labios Activos _ largos __ lMedianos _ Cortos

I. Bordes Bermellén visibles

EVALUACION CLINICA
1. Articulacidn Temporomandibular

A) Comodidad _ D) Suavidad

B) Crepitante

___ E) Desviacién _

C) Sonora

A. Protusivo __ B. Lateral ferecho _ C.L.I.

3. Factores Bioldgicos
A. Tono Muscular

Normal (C1 1) _ Casi Normal (C1 11 )

Subnormal (C1 111)

B. Desarrollo de los misculos de masticacién y expresidn

Normal _ Cerca de lo normal __  Subnormal _

C. Tamafio de Maxilar y Mandfbula

Mandfbula y Maxilar compatible

. Movimiento Mandibular (Evaldelo como normal, excesivo o limitado)

Mandfbula mds pequefia que el maxilar
Mandfbula mds larga que el maxilar _

D. Altura de el Proceso Residual

Maxilar: Mormal _ Pequefio Plano _

Mandfbula Normal _ Pequefio  _ _Plano ___

E. Forma de el Proceso residual
Maxilar: o

Mandfbula e Afilado
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F. Forma de el Arco
Maxilar: Cuadrado __ Triangular _ _ Ovoide __
Mandfbula: Cuadrado _ Triangutar _ Ovoide _
G. Forma de el Paladar Duro
Plano o "y "y

H. Inclinacidn en el Paladar Blando

Suave Mediana ___ _ Aguda
I. Relacién de los Procesos
Ortogndtico Normal _ Retrogndtico ___ Progndtico
J. Paralelismo de los Procesos
Amnbos procesos son paratetes
Uno de los Procesos no es paralelo o
Anbos Procesos son divergentes o
K. Distancia Interarco
Adecuada Excesiva __ Limitada _
L. RETENCIONES OSEAS
Maxilar: Ninguna __ Ligera ____ Requiere Remoci6n
Mandfbula: Ninguna _ ‘Lligera _ Requiere Remocidn
M. Torus
Maxilar: Ninguno _  Ligero __ Requiere Remoci6n _
Mandfbula: Ninguno _ Ligero ___ Requiere Remoci6n __
N.Tejidos Blandos que cubren el Proceso Alveolar

Espesor firme y uniforme

Tejido grueso

Tejido Hiperpldsico o Resilente

0. Mucosa Sana  Irritada _ Patolégica ___
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P, Inserciones Tisulares (Encfa Insertada)

Minimo 12 mm. _ _ 8~12mm. _  Menos de 8 mm.

Q. Inserciones Musculares y Frenillos

Baja . Mediana __ Alta

R. Espacio Postwmilohinideos

Minimo 10 mm. Yenos de 10mm.,

Sin espacio para la dentadura

S. Sensibilidad del paladar (respuesta a la palpacién).

Hinguna _  Mnima

__ Hipersensibilidad

T. Tamafno de la lengua

Normal ___ ~_ ~_ Mediama _ _ ~~  Grande
U. Posicién de la lengua

I Normal __ 11 Punta fuera de posicién _ __ T1I Retrafda
V.Saliva Cantidad y consistencia normal e

Cantidad Excedida . Poca o nada de Saliva
W. Actitud Mental

Filos6fica __ _  Exacta __ Histérica __ Indiferente
X. Examen Radiogrdfico

Hueso denso __ Hueso Canceloso _ Hueso no denso

Patologfa Retenida (lista)

PROMNOSTICO
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VATERIAIES DE IMPRESION

Ios materiales de imymsi®n qu2 el C D necesita en su labor diaria

deban tener determinadas caractoristicas

1n Qe parmitan la reproduccién de la zona impresionada

20 Que no tenga cawbios dimensionales de valor clinico

3o Que sea eldstico para poder eludir retenciones angulos mertes
o en su defecto que se fractumen en nitidez para construir posterior-
mente el mddulo

do Qe sea facil el mancjo y conservacidn

CIASIFICACION
lo Yeso de Paris y Solibles
RIGIDOS 20 Productos de Modelar o MOdelina
3o Lingquendticos
lo Peversibles
HIDROCOLOIDES
20 Irreversibles
lo Hules de Polisul furo o Mercaptanos
EIASTICOS

20 Hules de SilicHn
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RIGIDCS

Son materiales que terminada su reaccidn quimica de fraguado o tér
mica mantienzn su forma sin elasticidad para salvar retenciones o an-

qulos maertos

lo - Ios yesos dentales tieren una gran importancia elles son los
gue van a reproducir la zona ya impresionada de los proo:sos dentados o
desdentados de un paciente y sobre estos mxdelos s2 van a hacer y a =
elaborar protesis; por tanto, los yesos deber@n tenor caracteristicas -
controlables de resistencia estabilidad dimensional fraguado etc y
estardn confinados a reproducir una impresién tomada con otro matarial

El yeso se encuentra en la naturaleza como sulfato de calcio dihi-

dratado para uso dentral deberd ser quimicamente puro

Seglin el Mitodo de Calcinacifn s2 van a obtener 2 tipos do hemi——
drato (Beta) o Yeso de Paris si se clacina en un homo al medio ambien
te y hemidrato (Alfa) sie es en un homo oerrado a presidn de vapor -

(autoclawe)

El alfa es mas resistente debido a giur sus cristales con de forma
mis regular que los Beta y éstos ademds requieren d2 una cantidad mayor

de agua para su fraguado

El fraguado se realiza al agregarle agqua y mezclarlo Sucede que -
el hemidrato se convierte rdpidamente en dehidrato y desarrolla una rea
ccidn exntrmica

los factores que madifican el tiempo de fraguado la dilatacién y -




la resistencia son los sigquientes
a) Tipo de yeso
b) PRelacidn aqua-yeso
¢) Temperatura
d) Espatulado

e) Agentes Quimicos

20 Compongittns de Modelar
Son materiales de impresidn rigidos que sblo pueden usarse en la -~

clinica cudndo no existe retencidn que fracture la impresidn.

Son aquellos que se ablandan por accidn del calor y endurecen cuan-

do enfrian sin ocurrir en ellos cambios quimicos

Se utilizan como materiales de impresidn teniendo como desventaia -

que al retirarlo de la hoca del paciente el matdrial sufre deformacidn
Una de sus propiedades son de ba‘a conductibilidad ticnica

las modelinas que usamos son
a) Aquellas que nos sirven para obtener cucharillas que nos permitan -
agregarles una vez endwecidas alqun material adicional (zinquendli-
cos mercaptanos y siliconezs) para obtener una impresién mis detalla
da estos compusstos de modelar como no nocesitan impresionar deta——
lles no tienen gran escurrimiento y endurecen répidamente  Se presentan:

en forma de pan

b} Las mod=linas para obtener impresiones se presentan en formis de ba--

rras para facilitar su reblandecimiento a fuego dirmcto
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TEMA  VII

TRATAMIENTO

En la rehabilitacidn de pacientes edéntulos es necesaria la interven—
cidn de un Prostodoncista, el cual deberd toner los conocimientos y hapili
dad requeridad para devolver al paciente la funcidn y est@tica pardidad.

En Prostodoncia es importante concocer las dreas anatfmicas en donde
va a descansar el aparato protésico.

Las zBnas protésicas nos van a sehalar los rebordes resifuales u los
tejidos que estarfn en contacto con las dentaduras,

En el Maxilar existen 5 Zonas Protésicas;

1.- Contorno o Sellado Periférico.- esta detsrminado por el plieque mu-
co bucal llamado fondo de saco, se sextiende desde una regidn hamular a -
la otra pasando por los frenillos rbucal y vestibular, terminando hasta el
drea de sellado posterior,

2.~ Zona Principal de Soporte.-~ es quella que esta constituida por el -
reborde residual en su parte mis superior, &sta zona nos ofrece el maximo
soporte y apoyo a la dentadura, sobre ésa zona se deberi ejercer la pre—
sidn en sentido vertical de la masticacidn.

3,~ Zona Secundaria de Soporte.- gquedard comprendida entre el contorno
periférico y la zona principal de soporte.

4,- Zona de Alivio.- esta zona comprende areas en donde deben evitarse
presiones continuas y activas, estas ireas son: papila incisiva, rafe —-
sutural medio (torus), agujeros palatinos posteriores.

5.~ 2Zona de Sellado Posterior.- esta representado por la unidn del pala-

60




dar duro con el blando, la cual se conoxce como Linea de Vibracién y se -
extdende desde una escotadura harnalar a la del otro lado, pasando por las
foveolas palatinas.

En la Mandibula existen 6 Zonas Protésicas:
1,- Contorno o Sellado Periférice.~ estd deteminado por el pliegue mu-
cotucal llamado fondo de saco y se extiende desde el limite distal de la
zona retromalar de un lado a la del lado opuesto.
2.~ Zona Principal de Soporte.~ es aquella que estd comprendida por los
rebordes residuales en su cresta y va a ofrecer el mdximo soporte v apoyo
a la dentadura.
3.~ Zona Secundaria de Soporte.- quedard cormprendida entre la zona prin
cipal de soporte y el sallado periférico.
4.~ Zona de Alivio.~ esta comprende dreas cn donde deben evitarse pre——
siones activas y continuas, somo es en el caso de los agujeros mentonianos
y los torus.
5.~ Zona de Sellado Posterior.- esti dada por la unidn del Ligamento —
Pterigomandibular.
6.~ Zona Retromolar.- no siempre se incluye dentro de la dentadura, todo
depende de la consistencia de la papila piriforme, si la papila es dura —
NO se debe de construir la dentadura dentro del espacio o trifngulo retro-

molar.
TMPRESION en Prostodoncia.-—

es la repraduceidn en negativo de los rebordes

residuales y estructuras adyacentes. Estas superficies Edéntulas repre—
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sentan la Triada Protésica, *S, £, RY, el soporte, la estabilidad y la re-
tencién de la base protdsica.
La Impresién debeincluir la mayor drea posible de las zonas prot@si-

cas sin interferir con los movimicntos nomales del misculo y sus ligament

tos.
Objetivos de una Impresidn.-

1.~ Soporte

2.~ Estabilidad

3.~ Retencidn

4,~ Estética Labial

5.~ Salud parra los tejidos orales
Tipos de Impresidn.-

a) Inpresién Anatdmica.~ también llamada Primaria o rreelimanar, -
es aquella con la que iniciamos la esapa clinica de registro de impresiones
con los tejidos bucales en posicidn pasiva o estatica.

b) Impresidn Fasioldgica.- también llamada Secundaria o Final, es
agquélla con la que procedemos a delimitar y a vegistrar las zonas de refle

®i6n muscular en el contorno periférico.
Técnicas de Impresidn.-

1.~ *Con Presién*.~ también llamada *a boca cerrada*, en esta tée-
nica se considera que los bordes de la dentaduras deberdn ser establecidos

durante la funcién. En esta técnica se dice que la carga oclusal durante

la toma de impresidn es comparable a la carga oclusal durante la funcidn,




Para ello se utiliza radetes de oclusidn bien adaptados. Estos ro-
detes de oclusidn se construyen sobre modelos primarios y deben de simu-
lar lo mis posible a las dentaduras ya terminadas. Se coloca el material
de impresidn en la superficie tisular de los mismos v el paciente cierra
su boca y realiza movimientos funcionales, para de esta manera moldear la
impresién final. Estos movimientos son: la deglucién, masticacidn, el ha-

bla, etc.

2,—~ *Sin Presién*.- también llamada mucostdtica, en esta técnica la
inica manera de tetencidn para las dentaduras completas es la que es dada
por la tensidn superficial.

Las impresiones deberan cubrir solo el &rea de la cavidad oral donde
la membrana mucosa estd firmemente adherida a las estructuras Gseas que se
encuantran por debajo de la misma. Los tejidos no deben de ser comprimidos
solo deformados, debido a que los tejidos estan constituidos bésicamete por
agua, las dentaduras con estd técnica casi siempre presentan bordes cortos

El material de impresidn deberd ser mds suave & blando que los tejidos
a limpresionar.

Presenta ciertas desventajas esta tBcnica y son:

a) debido a que las fuerzas de la masticacién no se distribuyen amplia—
mente sobre el asiento basal (drea de soporte), se verdn comprometidas la
salud de los tejidos y la retencidn de las dentaduras.

b) proporciona un soporte inadecuado en la cara de aquellos pacientes que

presentan un proceso residual severamente absorbido y una paquefia insercidn

tisular en el hueso de soporte.




3.~ *Presifn Selectiva*,- estd técnica combina los principios de mixima
y de minima presidn. Esta técnica nos indica que en clerta &reas del ma-
xilar estén por naturaleza mejor adaptadas para resistir cargas extras de
las fuerza de masticacidn. El reborde residual soporta una presién consi-

derable, y se ejerce presién minima sobre las zonas de alivio.

PORTAIMPRESIONES . -

es un recipiente & cucharilla hecho de metal duro (bron

ce), o de metal blando (aluminio, plamwo), o de pléstico el cual recibird

y sostendrd el material de impresién. Es la parte mds importante en la -
toma de impresiones sin importar la técnica utilizada.

Hay una gran variedad de portaimpresiones para procesos edéntulos,-—

los podemos distinguir por tener un fondo redondeado y los bordes relati-

vamente bajos,
Funciones;

1.- mantener el material de impresidon en contacto con los tejidos orales.
2,- proporcionar fuerzas adicionales en regiones seleccionadas del proce-
s0 residual mientras que se impresionan otras regiones sin desplazar los -
tejidos.

3.~ Sostener el material de impresidn cuando éste es retirado de la boca

para pader obtener el modelo de yeso correspondiente.

eneralmente los encontzamos en estuche de 3 a 4 tamanos para superio
res e inferiores: pequefios, medianos y grandes. También los encontramos

por tipog de formas: de profundidad en el paladar y prolongaciones poste—
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rior v lingquales suficientes.

Los portaimpresiones convencicnalss construides para alginato tienen
una retencién a lo largo de los bordes o son perforados para dicho propd~
sito.

CLASIFICACION, -
aluminio
lisos
superiores plomo
con retencidn  bronce
inferiores
acero inoxidable

perforados .
plastico

El pactaimpresidn ideal serd aquél que sea:hecho especificamente pa-
ra cadaz pacilente. Si el portaimpresidn es demasiado grande distorsiona-
ré la vuelta muscular, empujando los tejidos mis alld de su insercién con
el hueso. Si el portaimpresidn es demasiado pequeno, la vuelta muscular
se colapsard hacia el proceso residual, &sto reducir& el soporte para la

dentadura.

En un portaimpresidn individual los bordes podrédn ser ajustades de
manera que controlen los tejidos blandos miviles alrededor de la impres-
si6n con poca distorcién de estos tejidos, al mismo tiempo se proporcio-
nard espacio suficiente para las caracteristicas del material de impres-

$i6n que sc vaya a utilizar,

IMPRESION  ANATOMICA

Como ya se menciono nos va ayudar a obtener un madelo sobre el que
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construiremos un portaimpresidn individual,en el que posteriormente ob—

tendremos la impresidn fisioldgica.

La ﬁnpresién anat&mica debe de reundr dos requisitos indispensables:

1.~ deberd cubrir y reproducir fielmente toda la regibn anatd-

2.~ Deberd ser de una extension tal que los permita identifi-

car las relaclones de las masas nusculares con las zdnas protésicas.

Dentro de una impresi6n anatdmica debemns identificar algunos deta-

lles con el objeto de localizar las zonas protésicas:

Elementos  Anatdmicos — Superiores

1.~ Escotadura Labial --- producida por el frenillo labial anterior

2.~ Borde Labial --— producido por el replieque gingivo labial

3.~ Escotadura Bucal --- producida por el frenillo bucal

4.- Borde Bucal —- producido por el repliegue gingivo bucal hasta el prin
cipio de la regitn hamular.

5.~ Fosa Incisal ~--~ producida por la eminencia o papila incisiva

6.~ Fosa Sutural Media -——- producida por el rafe sutural medio

7.- Eminencias Foveolares -— producida por el hueso de las foveolas

8.~ Fosa Alveolar -—- producida por el reborde residual

9,- Escotadura Hamular —- producida por la accidn del ligamento Pterigo-
mandibular.
10,~ Linea de Vibracidn —— es la linea de unidn del paladar duro y blando

Elementos  Anatdmicos  Inferiores
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l.- Escotadura Lakial Anterior -—- producida por el frenillo labial anterior
2.- PBorde Labial —- producida por el repliegque gingivo labial

3.~ Hscotadura Bucal --- producida por el frenillo bucal

4.~ PBorde Bucal —- producida por el replieque gingivo bucal

5.- Fosa Extorma —— producida por la lirea oblicua externa

6.~ Borde Masctérico -—- producida por el haz tendinoso del masectero

7.- Escotadura Lingual --- producida por el frenillo linqual
8.~ Borde Glandular -— producida por el surco sublingual
9!~ Borde Milohiodeo -—- producida por el surco lingual

10.- Borde Linqual --— producida por la accidn del palatogloso

11.~ Borde Pterigomandibular —-~ producida por ol ligamento pterigomandi-
bular.

12.- Fosa Milohiodea =-— producida por la linea oblicua interna

13.- Borde Alveolar —- producida por el reborde residual

14.- Fosa Retromolar --- producida por la papila piriforme

Para obtener una impresidn anatdmica necesitamos de la ayuda de un ~
portaimpresién comercial.

Los portaimpresiones comarciales deberan cubrir toda la regién ana—
tomica por impresionar y permitir un espacio de libertad entre el porta—-
impresiones y la mucosa de aproximadamente 2 o 3 mm., con el objeto de dar

le cavida al material que se utilizard.

Los portaimpresiones de aluminio o lisos son de notable utilidad por
su adaptabilidad, es decir sus bordes se pucden reducir o ampliar, recor-
tarlos o afadirles en caso necesario, son ademds ficiles de limplar, este-

rilizar o conservar.
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La impresién primaria la obtendremos con hidrocoloides irreversibles

(alginato) o con @n compuesto de modelar (modeling).

Se dcbe elegir el portaimpresién adecuado, en relacidn a las carac—
teristicas de la zona protésica, en aquellos casos en que los rebordes --
residuales son altos, gruesos, prominentes y los tejidos circunvecinos no
invaden las zonas protésicas el material de eleccién es el hidrocoloide —

irreversible.

La retencifn del portaimpresién para alginato estd dada por un corddn
metdlico en todo su interior. Si los rebordes residuales son cortos, del-
gados con cierta flacidez y los tejidos circunvecinos invaden con cierta

facilidad las zonas protésicas obtendremos la impresidn con modelina.

Técnica de la Impresién AnatSmica Superior (alginato)

1' Paso.~- una vex seleccionado el portaimpresién procederemos a adaptarlo
si es necesario. Lo adaptaremos recortando sus bordes, con tijeras rectas
o curvas para metal sin deformar el contorno.

2" Paso.- se rebordean los bordes del portaimpresidn con cera azul o ne-—
gra para bardear,

3'paso.~ se prepara el material de impresién (alginato).

4'Paso.~ se coloca el material en el portaimpresidn, se lleva a la boca
.del paciente y se centra sobre el proceso, con una presidn controlada y e-
quilibrada.

5'Paso.- se mantine el protaimpresién inmdvil, hasta que frague el algina

to, despuds se retira con un movimiento enérgico.




6'Paso.~- se enjuaga la impresidn con agua corriente, corrienclola inmedia

tamente después.

"Pécnica  de la  Impresidn  Anatémica  Inferior  (modelina)”

1'Paso.~ selecionado el portaimpresidn se procede a adaptarlo, camwo se--
menciono anteriommente, en caso necesario.

2'Paso.~ se calienta la modelina, en un recipiente con agua caliente, se
amasa la modelina hasta que adguiera una consistencia pléstica y homogénea
se le da forma de rodillo con una longitud aprowimada a la extensién del
portaimpresién.

3'Paso.~ se adapta la modelina al portaimpresidn maracando con los dedos
himedos, un surco que oorresponderd al reborde alveolar.

4'Paso.- sc ooloca el potaimpresidn en la boca del paciente de tal mane-
ra que quede paralelo a los procesos por impresionar.

5'Paso.~ cuando la modelina atn permansce en su estado plistico, se le
indica al paciente que lleve su lengua hacia el &rea de los dientes ante-
riores superiores, esto librard a la modelina de retenciones.

6'Paso.~ se mantiene inmdvil el portaimpresidn mientras que endurece la
modelina, se retira la impresidn de la boca del paciente, se enfria con —
aqua helada, se seca, no debe presentar arrugas, ni grietas y se deben de

recortar ocon cuidado los excedentes, corriendola lo mds pronto posible.

MDELOS  de  ESTUDIO

Las impresiones antdmicas registradas correctamente con alginato o -




mxdelina, deben vaciarse lo mis pronto posible, despuds de su retiro de la

boca.

Modelo  Superior

1'Paso.~ se lava la impresidn de alginato corn agua frfa, se elimina el
axceso de agua con un suave chorro de aire comprimido.

2'Paso.~ se mezcla el yeso

3'Paso.~ se inicia el vaciado, se ccloca una pecquefia porcidn en el centro
del paladar y se vibra, se va agregando ycso y vibrando hasta que el mate-
rial cubra totalmente la iompresidn; ya que el yesoi a obtendio la consis-
tencia adecuada se coloca la impresidn en un z6calo procurando que la ba-
se del portaimpresién quede paralelo a la mesa, se deja fraguar el yeso du
rante una hora y se saca el modelo.

4'Paso.~- se recorta el modelo, si es posible con una recortadora mecénica

para hacerlo con exactitud.

MODED  INFERIOR

Los procedimientos de laboratorio son iguales a los del modelo supe-
rior, con excepcion de lo siguicnte:
a) delimitacidn del espacio lingual con un trozo de cera negra
O Con ©era rosa.
?3) después de fraguado el yeso, se obtienc el yeso sumzrgicndo-

lo en agqua calionte (65') durante 5 minutos. Si se utiliza agua demasiado

caliente la modelina puede fundirse y adherirse al modelo.
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PORTAIMPRESTIONES DMDIVIDUALES

El objetivo de preparar un portaimpresién individual es la de asegu-

rar la obtensidn de ocorrectas impresiones risioldgiucas.

Su construccidn es debido a que:

su disefio individual facilita su adaptacidn.

su contornno volumdtrico contribuye a procedimientos mas exactos.
permite utilizar cantidades minimas de material de lmpresién.
controla la extensidn del material por toda la superficie por ilmpre-
sionar.

al colocar el material de impresidn individual, se adaptan a la muco=
sa y el portaimpresién individual, este se adapta a la mucosa expul-
sando el aire y la saliva.

correctamente extendidas, permite la delimitacién funcional del ni-

vel mscular.

"Instrumental  y  Material®

Actualmente el material que cumple con los requerimientos necesarios

es la resina acrilica de autopolimerizacidn.

a) resina acrflica autopolimerizable (polvo y liquido)
b) recipiente de vidrio
c) dos losctas grandes

d) una espitula

]

tijeras rectas para metal
£) navaja o bisturi

g) lépiz tinta




"Técnica”

Modelo Superior.-
una vez perfectamente seco el madelo de disefa fa exten—
si6n y contorno del portaimpresidn individual con un 18piz tinta. Se mar-
can las escotaduras para los franillos bucales y el frenillo labial supe——
rior; se marcan los surcos hamulares por detrds de las tuberosidades, unien
do estas marcas alqunos milimetros antes de las inserciones. Se continfa—
el trazado por los surcos de la tuberosidad de cada lado en el punto de re-
pliegue de los tejidos, prolongandolo hacia adelante librando los frenillos
Se traza una linea que cruce el paladar, a 1 ma. por distal de los sur
cos hamulares y 3 mm. por distal de las foveolas palatinas; si estas no se
observan en el mxielo de estudio, trace una linea recta que una los surcos
hamlares, esto es debido a que queremds obtenar un portaimpresidn indivi-

dual que cubra exactamente la linea de vibracidn.

Modelo Inferior.-

aqui también marcamos las escotaduras para los frenillos
bucales, frenillo labial inferior y frenillo lingual y disenamos todo el -
contorno periférico trazando una linea a 1 m. por arriva del replicque -
gingivo-labial, llegando hasta la zona retromolar, por detrds de las papi-
las piriformes y en la periferia lingual a 1 nm. por encima de las insercio

nes.

Existen varia técnicas para la construccidn del portaimpresion indivi-

dual, aqui mencionaremns la del acrilico laminado.
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Se prepara el acrilico en el recipiente de vidrio, se deja reposar
tapandolo por unos instantes, esta masa por una serie de periodos que se
denominan:

1.- Periodo Granuloso
2.~ Perfodo Filarmentoso
3.~ Periodo Plastico
4.- Perfodo Eldstico

5.~ Periodo Rigido

Siendo el parfodo pléstico el momento que aprovecharemos para mani-—
mlarlo. Se retira la masa del recipiente con las manos limplas y hme—
das, se procede a amasarla entrn los dedos, se deposita scbre la superfi-
cie del cristal previamente envaselinado colocando en los extremos del —
cristal 2 tiras de cera rosa de 3 mm. de grosor. Se coloca el otro cris-
tal tambiefi envasclinado sobre la masa acrilica, presionamos hasta que el
cristal togue la cera rosa, obteniendose una ldmina de acrflico autopoli-
merizable.

Se procede a la adaptacidn de la lamina acrilica con presiones suaves
de los dedos, se recorta la mayor parte del excedente con unas tijeras y
después con un bisturi filoso se hace el recorte aproximado al contorno -
que praviamente disefamos en el modelo de estudio, con el excedente se mo-
dela el asa y se fija sobre la parate anterior de la cresta, humadeciendo
con mondmere las superficles que van a unirse y se deja polimerizar el por
taimpresién hasta gue endurczca completamente, Finalmente separamos el ——
portaimpresidn individual y lo recortamos con piedras o fresones de grano

grueson,




"Prucba en el Paciente"

Para ver si el portaimpresién cstd bien ajustado a la boca decl pa—
ciente tener en cuenta que el portaimpresidn debe adaptarse a su sitio -
sin dificultad y sin dolor, si encontramos alguna de estas dos cosas se
buscan las causas y se eliminan desgastando el acrilico donde sea necesa-
rio. También debemos tener en cuenta .que no debe bascular bajo presiones

verticales de los dedos en los rebordes.

RECTIFICACION de BORDES

Esto nos servira para delimitar y registrar las zonas de reflexiones

masculares paraprotdsicas.

"Instrumental y Material"

1.~ portaimpresidn individual de acrilicc ajustado
2.~ lémpara de alcohol o Hanau

3.~ espdtula de cera

4.~ lapiz tinta o indeleble

5.~ barras de modelina o de haja fusién

La rectificacidn de bordes se hara con mxdelina de haja fusifn, es-
ta se calentard con un mechero de alcohol vy lo colocaremos en los hordes
del portaimpresién y luego acondicionaremos la temoeratura de la modelina
con un baho de agua caliente, después de que se ha rectificado una seccibn

se coloca el portaimpresidn en un recipiente con agua fria.
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Cualquier exceso de modelina se deberd de recortar, todo deberd ser

repetido cuantas veces sca nocesario.

"Maxilar”

Aqui debemos de identificar 6 zonas periféricas que son:
1.~ dos vestibulos bucales
2.~ dos frenillos bucales
3.~ un vestibulo labial y frenillo labial

4.~ una linca wibratil o sellado posterior

T&cnica, -

se coloca modelina el horde bucal del portaimpresidn desde el —
dngulo bucal distal al &rea del frenillo buzal, se acondiciona la tempera
tura de la modelina y se coloca en la boca del paciente e inmeliatamente-
procederemos a tirar de los tejidos del dngulo bucal distal hacia arriba-
afuera y abajo ligaramente hacia adelante. Ya wque sacamos el portaimpre
sidn de la boca del paciente procedereamos a examinar si el material tiene
un tono mate u opaco es que la rectificacidn esta bien, en cambio si la ~
superficie de la modelina presenta una superficie glaseada o brillante es
que estd escasa y requicre mas cantidad de modelina. Todo esto se hizo de

un lado y habiendo terminado procederemds a rectificar el lado opuesto.

Colocaremos modelilna en la regién del frenilo bucal, acondicionamos
su temperatura y llevamos el portairmpresidn a la boca del paciente, tira-
mos de los tejidos de la regidn del frenillo hacia arriba, afiera, abajo,
adelante y atrds. Repotimos la operacion para el frenillo del lado opues—

to.
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Colocamos madelina en todo el horde labial del portaimpresion, del
frenillo bucal de un lado hasta el frenillo bucal del otro, acondiciona-
mos la temperatura de la moxlelina y llevamos el portaimpresion a la boca
del paciente, tiramos del labio supsrior hacia arriba, afuera y abajo e~
indicamos al paciente que lleve el labio superior hacia abajo lo mis que

pueda.

P8nemos modelina en la regién del sellado osterior del paladar, de--
escotadura hamular a escotadura hamular omiesta. La modelina deberd ex--
tenderse aproximadamente 2 mm. hacia adelante y 2 mm. hacia atrés de la -
linea de vibracién. Acondicionamos la temperatura e introducimos el por-
taimpresion indicamos al paciente que pronuncie la letra "a" varias vecas

retiramos el portaimpresién y lo colocamos en agua fria.

"Mand{lula”

Aqui distinguiremos también 6 zonas periféricas y son:

1.~ dos vestibulos bucales

2.- una zona de frenillos ucales, vestibulos y frenillo labial

3.~ dos zonas posteriomes del piso lingual

4,- una zona anterior del piso lingual y frenillo lingual
Técnica. -

ponenos modelina en el borde bucal de un lade del portaimpresidn
del dngulo hucal distal a la regién del frenillo bucal, acondicionams la

tomporatura y la introducimos en la boca y 1o mantendrenos bajo presion -
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con una mano y con la otra tiramos de la mejilla hacia afvera, arviba y

sobre el portaimpresidn. Repetimos el paso en el  lado opuesto.

Colccamps modelina en toda el &rea labial desde el frenillo hucal de
un lado a frenillo kucal del otro, acondicionamos la temperatura y 1leva-
ms el portaimpresidn a la boca, tiramos de! labio inferior hacia abajo,
afuera y arriba e indicamos al paciente que lleve su labio scbre los bor

des labiales del portaimpresién.

Después procederemos a rectificar la zona lingual posterior de un —
lado, colocando modelina, del éngu]o lingual distal hasta la zona de los
premlares, acondicionams la temperatura y lo llovamos a la boca e indi
camos al paciente que lleve su lengua de una mejilla a otra y que efectue
varias veces el movimiento de deglucidn, (es muy importante registrar el
espacio distolingual o retromilohioideo cuya extensidn influye decisiva-
mente en la verdadera rotencién de la dentadura inferior, la retencién -—

dinfmica).

Luego colocaramds madelina en todo el borde lingual anterior entre
la zona de los premolares de un lado a la de los premolares del otro, a—-
condicionamos la temperatura y lo llevamos a la boca y le decimos al pa—
ciente que lleve su lengua de una comisura a la otra pasando por el labio

inferior y ademis que se toque con la lengua el paladar anterior.

Ponemos el portaimpresidn en agua fria y si hay restos de modelina en
el interior lo retiraremns los excesos que quaden dentro del portaimpre—

sifn.
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IMPRESIONES SECUMNDARIAS

Una impresidén final con una técnica satisfactoria nos dard como re--
sultado una impresidn exacta para una dentadura retenteiva, estable y es-
téticamente aceptable.

Hay unos materiales gie nos facilitardn el registro de la impresion
fisiolSgica y son:

a) compuestos zinquénonlicos
b) elastbmero: -mercaptanos

~-5i1icones
"Maxilaar"

Antes de preparar la pasta procederemos a hacer unas pequenas perfo-
raciones en las zonas de alivio del portainmpresidn individual, estas per-
foraciones tienen una doble funcifn; permiten la salida de aire y de pasta
zinquendlica, disminuyendo la presién que pueda ejercer sobre los tejidos
orales, procedercmos a envaselinar los labios del paciente para evitar —

que los excedentes de pasta zinguendlica se adhieran a. los tejidos.

En una lozeta de papel encerado prepararemos la cantidad suficiente
de material (partes iquales de ambos tubos), mezclandolo con movimientos
rotativos durante un minuto. Se distribuye el material cubriendo toda la

periferia y la parte interna del portaimpresién individual.

Previamente habremos practicado la colocacidn correcta del portaim--
presién, tomando comd gufa el frenillo labial y el drca del sellado pos—
terior. Lievamos ¢l portaimpresidon ya prepatrado a la boca ublcéndolo --

primero en su parte anterior y presionando despuds ligeramente, en la bG-
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veda palatina. Después de 30 seg. procederomos a rectificar los bordes
alternando ambas manos, tiramos del labio hacia abajo y adentro vy a ni-
vel del frenillo bucal tiramos hacia atrds y adelante y se le indica al
waciente que diga la letra "a" varias veces, se mantiene el portaimpre-

si6n en su lugar hasta que endurezca y se retira de la hoca.
"Mandibula”™

Igual que en el portaimpresidn superior se hacen las perforaciones
practicaros la colecacidén del portaimpresidn y preparamos el material,--
lo distribuimos e introducimos en la boca, lo ubicamos y presionamos, --
tiramos del labio y mejillas hacia arriba y adentro v a nivel del freni-
llo bucal tiramos hacia atrds y adelante e indicamos al paciente que a--
bra la boca y lleve su lengua de mejilla a mejilla y hacia el paladar an
terior y que repita estos movimientos, mantaneros el portaimpresidn en su

lugar y esperamos a que endurezca y lo retiramos de la boca.

Io revisamos y si es satisfactoria continuaremos con el sigquiente pa
50, sino serd nccesario tomar la lmpresién nuevamente. No conviene deiar
pasar mds de una hora entre la toma de la impresidn y el vaciado con ye-

so pledra.

MODELOS de TRABAJO

Estos modelos llamados definitivos se obtienen de las impresiones fi
siolégivas; representan una reproduccidn positiva de los rebordes residua
les y estructuras adyacentes y sus caracteristicas topograficas variadas

en profundida y ancho, nos daran la superficie de apoyo de las bases pro-




Los requisitos son dos:
1.- Fidelidad.- sc logra con técnicas precisas y perfectamen
te realizadas.
2.~ Resistencia.- se obtiene utilizando yeso picdra puro de -

la mejor calidad.

Ambos nos conducen a un vaciado de la impresidn por vibracién mecani
ca y fraguado el material la recuperacidn del modelo de trabajo sin defor

maciones ni. fracturas.

"Técnica de Encajonado"

1*pPaso.- sec examina la lmpresidon fifioldgica, eliminando los exced

G
2
Q

ntes
de pasta zinquénolica.

2*Paso.~ (adaptacidén del oontorno), se corta una tira de cera negra para

encajonar de 3 a 4 mm. de ancho, se adapta la tira a todo lo ancho de la

impresidn,

3*Paso.~ (proteccidn lingual), ¢l espacio lingual de la impresién se re-

llena atadiendo una limina de cera rosa que se adapta en ¢l contorno su-

perior.

4*Paso.~ (encajonado vertical), para construir las paredes verticales del

encajonado se utiliza media l8mina de cera rosa cortada a lo largo, o el

ancho v largo de la cera negra especial para encajonado.

5%Paso.~ (preparacién del material), mezcle la cantidad necesaria de ye-

so piedra puro, cuants menor es la poreidn de aqua mids duro serd el yeso

pero también menos plistica la pezela, so bate hasta que la mzcla sea --

conpletamente honogénea, hay gue recordar cque una mezela demasiado espesa
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pucde crear problemas de fidelidad.

6*Paso.- (vaciado con yeso piedra), se sigue el mismo procedimiento indi
cado para el yeso Paris. Se deja que el vyeso frague por lo menos durante
30 minutos.

7*Paso.- (recuperacidn del modelo de trabajo), es ideal separar la impre
sién de pasta zinquendlica sin deformarla, para utilizarla posteriormente,
8*Paso.- (recorte del modelo de trabajo), con la recortadora de modelos
se perfeccionan los contornos de los bordes del modelo de trabajo, el re

corte de la base que sea paralelo al contorno de la cresta residual y en

el modelo inferior, ademis, se libra el surco lingual.

BASES de REGISTRO

También llamada Base Protética de pruecba o de articulacidén  Se cons
truyen sobre los modelos definitivos de yeso piedra que reproducen en po-

sitivo los tejidos de soporte protético.

Camo utilidad y dependencia de las relaciones maxilo-mandibulares, su
finalidad es facilitar y registrar las pruehas estéticas y funcionales del

desdentado, con el ohjeto de construirle una protésis.

Su forma y cualidades de adaptacifn, rigidez y estabilidad son some-
jantes al de la base protética terminada.
Requisitos. -

1.- Adaptacién.- que ajusten en el modelo de trabajo igual que en
la boca del paciente para que la transferencia de relaciones maxilo-mandi

bulares, al articulador seca exacta.

81




2.- Rigidez.- aque sean rigidos y resistentes; que no se deformen
durante la etapa de registros intermaxilares.

3,- Estabilidad.- que tengane el discfo, extensidn y grosor de la
base protética terminada; sus caracteristicas determinana la relacién fun

cional y estética con el sistema Labios~Carrillos-Lenqua.

Preparacién Previa.-
Modelo Superior: un correcto medelo superior de trabajo con yeso pie
dra, procedemos a preparar cl contormo pariférico continuando el fondo ves

tibular y la linea vibré&til.

Las zonas retentivas son:
a) la profundidad del vestibulo Bucal de la tuberosidad del maxilar.

b) la profundidad del vestfkulo Labial del reborde residual superior.

Existen tres técnicas para evitar que la base de registro ocupe con
su rigidez estas zonas rctentivas y sea causa posible de fracturas y des-
adaptacidn.

1.- recortando la bhase, librando la retencidn

2.- eliminando la retencién con un relleno de material elastico au-
topolimerizable.

3,~ Cubriéndola con cera o con yeso.

Técnica de Construccidn;
Base de Registro Superior (resina acrilica autopolimerizable).-

1*Paso.~ se prepara el acrilico (Scr, 1fquido y unos 20 o 25 o de
polvo), se mezela, se deja reposar, en retira en su estado pldstico.

2*Paso.~ se retira del recipiente, se amasa y se procede a laminar-
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se utiliza el conformador de acrilico que tienen ambas superficies enva-
selinadas. Se coloca y sc centra la masa acrilica en la superficie metd
lica que tiene estampada la forma de la base superior. Se cierra y pre-
sionamos con la tapa metflica, se abre v se obtiene la ldmina acrilica -
con un grosor uniforme de 2 mm.

3*Paso.- se porcede a la adaptacién de la ldamina acrilica sobre el
modelo de trabajo que ha sido previamente humedecido. Con presiones sua
ves y uniformes de los dedos se adapta la ldmina pldstica, primero sobre
la superficie palatina, se continua sobre la cresta residual y de inmedia
to por vestibular.

4*Paso,.~- el material excedente aun pléstico se recorta de primera --

intencidn. Se deja endureder el material.

5*Paso.~ sec retira la base acrilica del mxdelo de trabajo y se pro-
cede a recortarla con piedras para acrilico. Estas bases de registre no

necesitan estar pulidas

Base de Registro Inferior.-

1*Paso.~ (adaptacién), se flamea la basc de Graft, se lleva sobre -
el rndelo de trabajo previamente humedecido y apliquela gradualmente so--
bre la superficie con una presién suave y controlada, los axowesos se re-—
cortan con tijeras.

2*Paso.~ (separacidn), terminada la adaptacién de la base de graft,
se retira del modelo, debe separarse sin forzar la salida y sin arrastrar
particulas de yeso.

3*Paso.~ (refucrzo), en conjunto la base adaptada de Graft es flexi

ble y quebradiza.
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a) con la espitula caliente se fija la unidn del alambre a la hase.
4*Paso.~ (cstabilizacidn), para corregir la inestabilidad de las -
bases de Graft sobre los modelos de trabajo, se recurre a un principio -

téenico de reajuste o estabilizaciSn con pasta zinquendlica.

RODILLCS de RELACION

Objetivos.-
l.- deteoninar la direccidn del plano de orientacidn o de relacidn maxi
lo-mandibulares.
2.- Realizar registros intermaxilares de diagnostico o definitivos y va-
lorar el espacio libre.
3.~ establecer la forma del contorno vestibular y lingual relacionada al
sistema Labios-Carrillos-Lengua,

4,- colocar estética y funcionalmante los dientes arttificiales.

Requisitos, -
a) las laminas de cera rosa plastifican con facilidad y su forma se adap
ta a las necesidades del caso.
b} son susceptibles al desgaste y agregarles del material utilizado sin
dificultad.
c) tienen la suficiente resistencia para conscrvar la forma adguirida y

para sostener los aditamentos de registro.

Técnica de Obtensidn. -
1*paso.~ (preparacidn) sc utilizan conformadores o madeladores metdlicos

para rodillos previamente envasclinados y ajustados sus dos partes.
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Rexlillo Inferior.-

En el plino anteropostorior

B3],

por delante una inclinacidn vestibular

detrds a 1 om, vor delante del borde-

Fn el plano horizontal debe ser

los incisivos 7 mn. en la parte de los

los molares.

xosicidn vestibular deboe ser vertical

y la altura posterior se continua con el tul¥rculo retromolar. En el pla

no horizontal, el ancho cs igual al del radillo seperior. Las formas vy

redidad obtenidas un conformador son esancialmonte .
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Celusidn Cénorica.~ v la AACiin, estd pos S
se reficre a los dientes v & e ovid,

Lz relacidn céntrica vy o oclusis merioa odinciden an ol W oGo
los casos, llapandosele Cclusid L, a6 50 aebo
cipalmente a hibitos oclusales ai Loy diences,
Referaencias Anatfmicas, -

~Linea Bipupilar.- es una linea guo lzontalmente el entro

de las pupilas, vista de frente.

~Linea aurfculo~ocular.~ es una referencia antero-posterior cque va
del &nqulo extermo del ojo a la parte media del traqus; se usa para lcca-
lizar arbitrariamente el eje intercondilar,

~Plano de Frankfort.- la referencia craneal v horizontal de este -
plano es que pasa por los tordes superiores de los conductos auditivos -
externos {puntos poridn} y por los bordes inferiores de las drbitas (pun
tos infraorhitales)

~flaro Bicondileo.~ o3 un plano préximo al do Frankfort y se ukili-
za para la transferencias con ¢l arco facial estdtico.

~Rlano Prosroddntico.- llamado también auricuio-nasal, va de la par
te madia del tragus al implante Infero externo del ala de la nariz. Es
el plano mis paralelo al plano Oclusal,

no de Camper.-  formade por la L cuctos auditivos

=cn 12 espina nasal,

- de Oclusidn.- o5 o} mig en coclguier brataniento
i m esquona colusal.  En concepko so
bt la oclus lancead ana relacidn de




contacto equilibrado entre las caras oclusales de los dientes posterio—

res y anteriores durante los rmovimientos excéntricos de la mandibula.

Posicidn Fisioldgica de descanso
Dimensidn Vertical Posicidn Fisioldgica de trabajo

Espacio Intermaxilar

Una vez que tenumos los radillos sobre la placa de registro, colocaz
ramws la superior para orientarla estética y fonéticamente. El labio su-
parior deberd apoyarse sobre la cara vestibular de nuestro rodillo procu-
rando que no tomen una posicidn forzada y tampoco que quede con un colap-
s0 marcado. Se le pide al paciente la pronunciacidn de ciertas palabras

donde queden incluidas las letras "f" o "v",

En cuanto la estética y la fondtica respondan a las necesidades del
paciente podremos decir que homos obtenido el Plano de Oclusidn,

Una vez que hemos trazado en la cara del paciente "ala-tragus", va-
mos a utilizar la platina de Fox, para encontrar el varalelismo, entre —
las reglas laterales de la platina vy las lineas marcadas en el paciente.

Debard existir paralelismo entre una linea imaginaria bipupilar y la
regla anterior de la platina.

aAhora colocaremos la placa inferior, estari orientada de acuerdo al
bermelldn del labio inferior y deberd existir contacto pleno con la supor-
ficie del rodillo superior.

Para obtener la "dimensidn vertical® existen varios Métodos y son:

1.~ Obtensidn de Planocs

2.~ Fisiolégica
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3.~ Medidas Equidistantes
4.~ Fatiga Muscular

5.~ Medidas Cramyyombtricas

Lo ideal para obtener la "dimensién vertical", serf la aplicacién de
mis de dos de estos mdtodos.

El alterar la "dimensidn vertical® ya sea con aumento o disminucidn
de estd, provocari lesiones en el individuo en su Sistema Estomatognitico
los cuales pueden provocar desarmonia funcional,

Podreinos decir que la "dimensién vertical" es aquella posicién que
guarda la mandibula con respocto a el créneo. EBs una posicidn estable,

Si la "dimensidn vertical® no reune las caracteristicas necesarias
serd casi imposible localizar la relacidn o@ntrica.

En los pacientes desdentados es indispensable la localizacidn de la
relacidén céntrica con el objeto de conocer el punto de partida de los mo
vimientos mandibulares.

Entre mejor se recaliza y se obtengan las diferentes posiciones cen~
tricas y excentricas, mayor seguridad habrd en la elaboracidn de las Pro

tesis Totales.

Arco Gotico. -
es agquel trazo que nos va ayudar a conocer la relacidn
cintrica, mediante movimientos laterales y protulsivos del paciente. El
trazo se realiza con una punta reagistradora edtraoral gue se coloca con-
trada a la parte anterior del rodillo superior, dichas puntas son movi--
bles. La nesa registradora extraoral, consiste en una superficie sensi-

bilizada con cera o cubierta con neqro de hamo,
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Esta me2sa s2 fija a nivel de la superficie orientada del redillo in-
ferior exactamante por debajo de la punta marcadora.

Para trazar el arco gdtico, un céndilo se desplaza hacia adelante y
adentro, durante el movimiento mandibular de lateralidad, sequido por un
movimiento en direccién opucsta con mtacién del cdndilo opuesto, a medi-
da que se realice estos mvimientos, la forma del arco gbtico quedari tra
zada en la placa y en cuyo centro, al cuce de dichos movimientos se colo-

card un disco de lija y el punto deberd checar en la luz.

Realizado el trazo del arco gStico, el rodete de cera inferior se lu
brica oon vaselina y se realizan paquefas muescas o sefiales tanto en el—
roedete superior come en el inferior para proveer una retensidn al material

de registro.

ARTICULADORES

El articulador es un dispositivo mecdnico rigido al cual se transfie
ren las relaciones verticales y horizontales de la relacidn maxilo-mandibu
lar. Existe una gran variedad de articuladores sin embargo en Prostodon--
cia se requiere como minimo un articulador semiajustable. Este es un ins
trumento con trayectorias condilares individuales ajustables tanto en el

plano vertical como en el horizontal.

MONTAJE

El montaje de los modelos se habra de realizar en el articulador, e-

xisten tres formas diferentes:
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1.~ Método Arbitrario.- colocamos los maialos basandonos unicamen
te en el plano de relacidn del articulader v los registros previarente -
restablecidos por el fabricanto.

Para realizar el montaje procuraremos labrar en el zdcalo de —
los modelos dos muescas en sentido vertical y horizontal de aproximadamen
te 5 mn. de ancho y 3 mm. de profundidad, mediante estas muescas podremos
colocar el modelo uscando la parte mis céntrica del articulaldor,

Algunos autores toiman en su articulador como punto de referen-
cia el "Tridngulo de Ponwill" que segun el fabricante hace de este tridn
gulo un tridngulo equidistante.

El tridngulo de Bonwill en el paciente es aquel que va de un —
cbndilo a otro y de esos 2 puntos hacia la parte mas prominente y superior
del reborde residual inferior.

El montaje arbitrario va a ocasionar que el aparato protésico

reuna las caractefisticas del articulador pero no las del paciente,

2.~ RArco Pacial Estdtico.- cuando el montaje se realiza en un ar-
co facial estltico sabremos que la distancia temporal-maxilar, estan por
fertamentes descritas y pueden ser llevadas al articulador mediante el u-
% de este aparato. También serd posible conocer la distancia intercon-
dilar asi como el trifngulo de Borwill de cada paciente.
Este tipo de aditamento nos porporciona mayor exactitud en cuan
to a las relaciones cranco-maxilo-mandibulares, pero es una posicidn es-
ttica sin presentar ningun desplazamiento y supaditado al tipo de articu

lador que se esta utilizando.
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3.~ Arco Facial Dinimico.- en este aparte de transportar las rela
ciones antes dichas, nos va ayudar a representar en el articulador la in

clinacidn de la cavidad glenoidea mediante el movimiento protulsivo.

ARTICULACION

Para la articulacidn de dientes artificiales, existen varios tipos
de articulacidn en grados, asi encontramos cue dependiendo por lo gene-
ral del tipo de raza del individuo es la que vamos a usar, y encontramos
que son de: 20%, 33*, 0%, o monoplanos (sin cuspides), entre estos usaros
mis los de 20% y 33%, los demis son muy raros o casi nunca los encontra=-
rmos en los pacientes a tratar.

Articulacidn de 30*,-

la (nica diferencia de las articulaciones de 30* a
las de 20* vy 33% es que, en los pramolares las cispide palatina toca el
plano de oclusidon. Otra diferencia es de que ya articulados todos los -
superiores, se verifica o checa que los rebordes vestibulares de canino,
los dos premolares y la cispide mesio-vestibular del primer molar superior

se encuentra en lfinea recta.

Articulacidn de 0* o Monoplanos.-
la diferencia de estos es que las clOspi-
d?s superiores esten 3 mn. por fuera de las inferiores. Su ventaja es de

P

que se ponen en linea recta, pues no hay relacidn clspides fosetas, pues

ostos son lisos.

Articulacidn de 20* y 33* -




Incisivo Central Superior.- visto de frente; su eje longitudinal
debe de estar perpendicular al plano de oclusién;  visto lateralmente:
sus 2/3 inferiores deben de estar perpendicular al plano de oclusidn; y
su 1/3 gingival ligeramente metido, suc cara distal al ras con el rodete
de oclusifn.

Incisivo Lateral Superior.- la colocacidn de estas piezas son igual
que los centrales, pero se encuentra en su borde incisal de 3/4 a 1 mm.
arriba de su plano de oclusidn; o sea que de frente a su eje longitudi-~
nal es perpendicular al plano de oclusién y lateralmente sus 2/3 inferio
res perpendicular al plano de oclusidn.

Caninos Superiores.~ lateralmante su eje longitudinal es perpendi~
cular al plano de oclusién, visto de frente su eje longitudinal es hacia
distal, su clispide tocando el plano de oclusidn.
Premolares Superiores.- sus dos cuspides se articulan tocando el plano
de oclusidn y su eje longitudinal perpendicular al plano de oclusidn.

1*Molar Superior.- la Gnica clspide mesio-palatina es la que toca
el plano da oclusifn, las otras estan a 1 mm. por arriba del plano de o-
clusibn.

2*Molar Superior.- Ninguna clispide toca el plano de oclusidn, a par
tir de los molares sc ponen en curva hacia arriba, a esta se le 1lama ~-—

"Curva de Compensacion”.

Articulacién de Inferiores

1*olar Inferior.- esta pieza es la que se articula primero para u-

na correcta oclusidn. La olspide M-Ve hace contacto con la foscta D del




sequndo premolar superior y con la foseta M del l*Molar Superior.
2*premolar Inferior.~ su clspide Ve hace contacto con la foseta D
del l*Premolar Inferior y la foseta M del sequndo premplar superior.
2*Molar Inferior.- su relacidn cispide a cispide con fosetas.
Los cuatro incisovos inferiores .- su eje lengitudinal visto de fren
te es porpendicular al plano de oclusidn.
*Pramolar Inferior.- es la Gltima en articularse y puede o no oolo

carsea.

Overijet, -

es la distancia entre las caras lablales de incisivos inferiores
y las caras palatinas de supzriores.

Se rebajan sus caras o lados de contacto M y D, para que penctre

en su lugar, en caso de que no ajusten perfectamente.

DERTADURAS en CERA

Durante osta etapa de prueba es conveniente que el clinico le dedi-
que el tiempo suficiente, para poder observar detenidamente el trabajo —

realizado y dar tiempo a que el paciente se relaje.

Es importante considerar los principales descos del paciente para ob
tener resultados satisfactorios.

Fisioldgicamente debz cstar perfectamente adaptada para que el pacien
te se acostumbre cunts antes.

Esta dentadura de prucha debe presentar suficlente estabilidad y el

dorso de la lengua en descanso,
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Realizadas las pruebas necesarias en la hoca del paciente, se ter-
mina cuidalosamente el encerado, con cera rosa para reproducir los te-
jidos normales de la encia.

En cuanto al modelado es recomendable dar grosor a las superficies
vestibulares de las dentaduras superior e inferior, pzro no en la super-
ficie palatina de la Prdtesis donde es proviso dar mayor amplitud y capa
cidad para los movimientos de la lengua.

El flanco lingual de la dentadura tendrd el menor volumen posible -
excepto en el borde que deb» ser hastante grueso.

Después de esto se colocard las dentadura de cera incluyendo los mo
delos de trabajo para ser soctidos al proceso téenico de polimarizacidn.

El m3todo mas usual de enmflado es el método indirecto por prensa-
do.

Después de esto las dentaduras polimerizadas se separan de los mode-
los de yeso piedra. Si son poco retentivas se separan con facilidad, si-
no se debe de realizar con mucho cuidado la separacién. Los sobrantes y
rehabas de las bases acrilicas se desgastan con fresas, piledras cinceles
etc., hasta que presente una superficie lisa y limpia. Los hordes asi co
mo todas las demds zonas desgastadas, se pulirdn, el brillo se le dara con
una rueda de tela y material de pulido.

Los modelos con las dentadura polimerizadas se reubican en los monta-
jes del articulador con ayuda de las guias, remontaje de los modelos, es
con el fin de ahorrart tiempo en una reorientacidn de las dentaduras com-
pletas enel articulador, para su correcisn oclusal. Se colocan las denta-
duras en la boca del paciente y se le dan las instrucciores para su coloca

cidn, higiene, etc.




CONCLUSIQHMES

Después de nuestras précticas en clinica y de haber realizado esta
tésis, consideramos lo siquiente: que antes del tratamiento al paciente,
es primordial la realizacién de un buen diagndstico y la elaboracidén de
un plan de tratamiento; la Prostodoncia deberd devolver al paciente, el
balance de armonia facial, restaurando la funcionalidad masticatoria, la
fondtica y la estética pérdidas, ademis el paciente deberd adaptarse fa-
cilmente a ella,

En cada caso encontraremos difercncias clinicas gue deben ser trata
dos con critérios diferentes, pero los objetivos clinicos deheran ser los
mismos. Ademds deberemos usar los mejores materiales para lograr resul=~
tados Sptimos.

De nuestro trato hacia el paciente dependerd nucho su actitud y adap
tabilidad hacia la Prétesis, ya que en su mayoria son personas de edad a-
vanzada, por lo tanto deberemos tratarlos con carifio y respeto.

Para el tratamiento de nuestros paciente siempre tendremos que estar
al dfa en cuanto a conocimientos cientificos y técnicos en Odontologia, pa
ra obtener los resultados Sptimos, que tanto el paciente como nosotros de-

seamos y asi nuasktros pacientes obtengan el mayor beneficio posible.
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