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INTRODUCCTION.,

EL PROPOSITO DE ESTA TESIS ES SUBRAYAR LA IMPORTANCIA
QUE TIENEN LOS FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA RETENCION Y ESTA

BILIDAD DE LAS DENTADURAS COMPLETAS.

ESTOS FACTORES COMO SON: MUSCULOS, SALIVA, EMPLEO DE-
MATERIALES DENTALES, ZONAS PROTESICAS, TECNICA DE ELABORACION-
DE UNA DENTADURA, COMO LAS RECOMENDACIONES QUE SE LE DAN AL -
PACIENTE. EL PROFESIONISTA DEBERA CONOCER PERFECTAMENTE Y ES--
TAR CONCIENTE DE ESTOS FACTORES, ANTES DE COMENZAR EL TRATA~ =~

MIENTO PROSTODONTICO,

LOS CONCEPTOS TRATADOS EN NUESTRA TESIS, NO SON POR ~
SUPUESTO NADA EXTRAORDINARIO, NI NINGUNA COSA NUEVA, SI NO UNL

CAMENTE UN RECORDATORIO DE NUESTRA PROFESION,

PERO SI CREAR UN DEBEO DE APRENDER MAS DE LO QUE PUE-
DA PRESENTARSE AQUI Y SENALAR QUE LA INFORMACION QUE SE TIENE-
O SEN UNA DIRECTA CONCECUENCIA DE LA FUNCION DE LA PROSTODON-=
€IA TOTAL,




CAPITULO I.

MUSCULOS MASTICADORES.

Es factible utilizar los misculos d;a la cavidad bucal
para aumentar la»‘:etgpé;’i‘éh Yy estabilidad de las protesis.

El buccinador, el orbicular de los labios y los miscy
los extrinsecos e in‘ﬁrrinnecon de la llehéu‘a éan llo',si"l‘nﬁnculos -
claves de esta actividad.

Desde luego la més importante ;cciégade.lénTﬁﬁncnlop—
es como principales motores de la mnndlbuln Y, por tanto, como
facilitadores de la oclusién repetida de lbg dientes, Ademds, -
intervienen activamente en la masticacién, degluciéin y conver-
sacién, Ejercen una 1n£1n§bqld directa e indirecta sobre las -
extensiones periféricas, forma y grosor de las bases de la dep
tadura, posiciones horizontal y vertical de los dientes y an--
pecto de 1a cara,

Para comprender como influyen los misculos de la re~~
tencifn y estabilidad de dentaduras completas veremos amplim--
mente que es un mimculo y su estructura, como también su Anatg
mia y Funeibn,

El propésito de este capitulo sobre 1a musculatura es
resumir algo del tema bésico y subrayar 1a importancia de la -

r

museulatura en Prostodoncia Total.




a) .~ Estructura Muscular.- Toda nomenclatura es miscu
lo voluntario 6 estriado y bajo control consciente del Sistema
Nervioso Central.

Las fibras de misculo estriado pueden ser de longitud
considerable tanta que poseen muchos nicleos y el ndmero serd-
proporcional a su volumen (Moss).

Se conoce tambien con el nombre de misculo esqueleti-
co porque estf en general insertado en el esqueleto a través -
de una insercién: la unidn se hace por medio de tendones, fi--
bras carnosas é por una combinacién de ambos y es el encargado
de mover a los huesos, o también se le llama misculo volunta-~-
rio porque suele estar bajo el control del conocimiento,

Las fibras musculares estriadas son de forma cilindrj
ca y miden de 1 a 40 m,m, de longitud y de 10 a 40 m, de ancho.
Hay células multinucleadas, Los nicleos son ovoideos alargados,
y en los misculos estriados del hombre y de casi todos los anj
males estan situadoe en el citoplasma periférico de las fibras
cilfndricas,

Los misculoe estriados se componen de un gran nimero-
de células multinucleadas y alargadas llamadas fibras, Estas -
gse hallan proximas, pero son independientes unas de otras, y -
cada una tiene gy propia conexidn nerviosa,

El citoplasma de la fibra se llama sarcoplasma y estd




encerrado en una membrana homogénea llamada sarcolema.

El microscopio electrdnico y el de luz polarizada --
muestran finas estriaciones longitudinales que representan fi
bras pequefias (de 0.5 a 2 m.), dentro de la fibra muscular., -
Estas miofibrillas corren paralelas al eje de la fibra y se =~
hunden en el sarcoma al final de cada célula (Perry, 1956).

Hace mucho tiempo que se sabe que las fibras trang--
versales constituyen un rasgo caracteristico del misculo es--
queletico en las miofibrillas. Estas se hallan colocadas de’ -
tal forma que las estriaciones forman una banda continua a --
través de la fibra muscular. A simple vista, la m&s prominen-
te de estas estriaciones consiste en bandas (I) claras y ban-
das (A) osucras, las cuales tienen la misma longitud cuando -
el misculo esta relajado. A través del centro de la banda I,
una banda oscura y fina, llamada "“l{nea 2", divide la miofi~--
brilla en dos segmentos llamados sarcémeras., Otras varias bap
das, lineas y discos aparecen en el misculo esquelético durap
te algunas fases de sy actividad, Algunos de ellos cambian de
longitud y de didmetro durante su funcidn.

b) .~ Funcidén del Misculo,~ La principal funcién del-
misculo estriado es dar movimiento al cuerpo, o A .las estruc~
turas del mismo, Esta fupcién se realiza por la contraccidn O

el acortamiento M@l misculo; seguido de una relajacibén y yuel




a a su longitud de. de‘scansp, & incluso a un ~esf_uerzo pasivo.
El acortamiento de un misculo es directamente proporcional a- -
a longitud de sus flbrlllas constituyentes.
¢~ anatonfa y Funci6n de Misculos Masticadores.
Mﬁ"%‘?’iu_ﬁlo 'I‘empc;gai‘. | i 2

Este misculo se inserta ampliamente sobre la cara e

terna del créneo y se extiendehacm ade “te hasta el borde- -
1atera1’del'reﬁérde'EQPF?thiﬁérLO@;Sufinsér9i6b¥ﬂé;é?}br §e-

hace sh la apéfisis coronoides y a 1o largo del borde antes =
rior de la rama ascendente del maxilar inf#?ibtp §§§é2@ﬁ5§ﬁlo[
presenta tres hnceb de fibras en diferentes direCCién;l; La8-

fibras anteriores son casi verticales, las de la parte media-

corren en direccién obliauQ;yyylcp £ibras més posteriores son

casi horizontales antes de dirigirse hacia abajo pira inser--

tarse en el maxilar,

El misculo temporal es el que interviene principal--
mente para dar pesieién al maxilar durante el cierre, Normal
mente, las fibras anteriores pueden contraerse un poco antess
que 8l resto de las fibras cuando se inicia el cierre del ma-
xilar, Lae fibras posteriores de un lado son activas en los
moyimientos de lateralidad del maxilar hacia el mismo lado,

pero la retraccibén bilateral de)} maxilar desde una posicidn -




protusiva afe¢ta a todas las fibras del misculo.

Misculo Masetero.

Es aprdximadamente rectangular y estd formado,por dos
haces musculares principales que abarcan el arco cigomitico --
hasta la rama y el cuerpo del maxilar,

Su insercidn sobre este hueso abarca desde la regidn
del segundo molar sobre La’SUPgrfiCie’eﬁterna,dg;rmaXilarfﬁég;,

a el té:cid inferior de la supérficie kpo‘stero-‘-gxt'e;ng‘ de 1a~
rama,

La funcién principal del misculo masetero es la ele-
vacién del quilar, aunque puede colaborar en la protusién --
simple y juega un papel Principal en el cierre del maxilar --
cuando simulté&neamente &ste es protrafdo.

Toma parte también en los movimientos laterales ex--
tremos del maxilar. En contraste con el miscolo temporal, cu-
ya funcién principal es dar posicifén al maxilar, se considera
que el masetero actda principalmente porporcionando la fuerea
para la masticacifn

Misculo Pterigoideo Interno,

Es un misculo rectangular con su origen principal en
la fosa pterigoidea y su inserccifn sobre la superficie inter
na del Angulo del maxilar,

Las funciones principales del misculo pterigoideo ip




terno son la elevacidén y colocacidén en posicidén lateral del ma
xilar inferior. Los mdsculos pterigoideog\son muy activos du-=-
rante la protrusién simple y en poco menos si se efectda al --
mismo tiempo abertura y protusidén. En los movimientos combina-
dos de protrusién y de lateralidad, la actividad del.pterigoi-
deo interno domina sobre la del misculo Temporal.

Misculo Pterigoideo Extermno.

Tiene dos Origenes; uno de sus fasciculos se origina-
en la superficie externa del ala exte:na de la ap6fisig pteri-
goides, mientras que otro fascfculo, més pequefio y superior se
origina en el ala del esfenoides. Ambas divisiones del misculo
se rednen por delante de la articulacién Temporomaxilar cerca-
del c6ndito del maxilar. La insercién principal del misculo -~
pterigoideo externo se encuentra en la superficie anterior del
cuello del cbndilo, Algunas fibras se insertan también en la -
chpsula de la articulacién y en la porcién anterior del menis-
co articular,

La funcidén principal de este misculo es {mpulsar el -
e¢Ondilo hacia adelante y al mismo tiempo desplazar el menisco=
en la misma direccidn,

El mdsculo pterigoideo externo interviene también en-
108 movimientos laterales, pero auxiliado por el Masetero, el-
Pterigoideo interno, y las porciones anterfor y posterior de-=

los msculos Temporales,




d) .~ Misculos de la Lengua.

La lengua es un organo muscular de extraordinaria mo
vilidad y_yariabilidad morfo16gica, de suma importancia en -
prostodoncia. En coordinacién con los labios, carrillos, pala
dar waaringe, actua en el lenguaje; masticacién y degl@é;ﬁh.

La masa de la lengua ubicada en el piso de la boca -
y recubierta de mucosa, Sus misculos se dividen en dos gruposi

a) .- Mdsculos Intrinsecos.

Consiste en la musculatura longitud;nal superior e -
inferior, ademds de la transversal y Vetgichly_son aquellas -
que producen considerables cambios en el tamafio y forma de 1a
lengua,

b) ,~ Misculos Extrinsecos;

Unen la masa de la lengua a otras estructuras y ha=-
cen que la lengua se mueva en relacifn a otras estructuras by
cales, son responsables de los cambios de posicibdn y soni

1.~ Palatoglosos Bs un misculo delgado, aplanado, se
inserta por arriba en el velo del paladar; desciende y termi-
na en la lengua por fibras transversales y longitudinales,

Su accidn es elevar la lengua, la dirige hacia atrés
y estrecha el istmo de las fauces,

2,~ Estiloglogeos Nace en la gsuperficie anterior de -

1a apbfisis estiloides y se dirige hacia adelante y abajo in-




sertandose a la base de la lengua.

3.~ Genioglo_sg: Nace en:la ap6fisis genisuperior y -
termina su inserccién unas fibras en la punta de la lengua, -
las fib:as‘medias terminan en1e1 do:ngyven la.bése-lingual,_
las fibpaé_ingérioréa.aé ipaettan alcéﬁzando lé‘égia‘anterior
e la epiglotis y el borde superior del cuerpo del hioides.

Su accibn es elevar la lengua, dirige la punta de la
lgpgua~adglante;*hagia abajo y‘haciéatras. |

4.- Hiogloso: Se inserta en el cuerpo del hiéides, -
las fibras se dirigen hacia arriba haciendo su conexitn final

en el dorso de la lenqua,
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CAPITULO 11

LA_ZONA NEUTRAL

Cuando todos los dientes naturales han sido eliminados
existe, dentro de la cavidad oral un vacfio que se conoce como -
el espacio dental. El espacio dental estd delimitado per el ma-
xilar y el paladar blando en la parte superior, por la mand{bu-
la y el piso de la boca en la parte inferior, por la lengua in-
ternamente, y por los misculos y tejidos de los labjos y carri-
llos lateralmente. (Fig, - 1).

Dentro del espacio dental existe un &rea que se cono--
ce con el nombre de ZONA NEUTRAL,

La ZONA NEUTRAL es aquella &rea en la hoca donde las -
fuerzas de la lengua presionando hacia afuera aon neutralizadas
por las fuerzas de los carrillos y labios presionando hacia - -
adentro,

Como estas fuerzas se desarrollan por contraceién mis-
cular durante las variadas funciones de mastiear, hablar y tra-
gar, varian en magnitud y direccifn en diferentes individuos y-
diferentes facee de la vida,

De 1a manera en que estas fuerzas se dirijan a las dep
daruas depende que se estabilicen o pierdan coordinacibn,

Estos tejidos suaves que forman las fronteras internas
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y externas del espacio dental, afectan e influyen de sobremang
ra la estabilidad de la dentadura y ayudan los bordes periféri
cos, posicién de los dientes y los contornos externos de la --
dentadura,

a) Masculos del Carrillo.

El misculo MASETERO no tiene ninguna influencia sobre
la zona neutral. Sin embargo, "si afecta el borde distobucal =~
de la dentadura". Una sobrex:ensién en esta frea causard irri-
tacién y dolor o desalojamiento de la dentadura,

El misculo BUCINADOR sale del rafé Pterigomandibular-
del proceso alveolar del maxilar arriba de los molares, y de =~
mandibuyla abajo de los molares, El bucinador es un misculo ho-
rizontal, y las fibras proceden anteriormente a través de el ~
modiolo, con algunps elementos pasando a los labios bajos y --
altos,

En la depticién patural, cuando la boca esté en posi-
ci6bn de descanso, el bucinador estd en contacto con las super-
ficies hucales de lgs dienteg posteriores y con la mucosa cu-=-
hriendo el proceso alveolar,

Funcionapndo, conforme se contrae el icipador, los cp
rrillos se presionan contra los dientes y proceso alveolar, Dy
rapte la masticacién el bucipador ayuda a colocar la comida en

cima de las superficies oclussles de los .dientes en coordipa--
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tes. Es por esto que el bucinador juega un papel muy importan-
te en el establecimiento de la zona NEUTRAL.

b) .~ Misculos de los Labios.

EL ORBICULAR: forma en gran parte los labios.

Entrando en funciones, como masticar, sonreir y tragar
ejerce fuerza contra los dientes y proceso alveolar, que es con
trarestada por la lengua.

EL CANINO: pasa desde abajo del foramen infraorbital -
a través del modiolo hasta el labio inferior.

Este misculo combinando con otros, jala el labio hacia
arriba, y hacia afuera, al chupar y tragar, ejerciendo fuerzas-
en log dientes y proceso alveolar,

EL CIGOMATICO: tiene su origen en el hueso Cigomético~
y pasa hasta el modiolo, Jala el éngulo de la boca hacia abajo-
y hacia atrés,

EL CUADRADO DE LA BARBA: Se inserta en el labio supe--
rior y ayuda a alzarlo,
ta la esquina de la hoca,

EL MENTON gale de la fosa incisal, Voltea el lahio in-
ferior hacia afuera y cuando se contrae hace que el vestfbulo ~
inferior se vuelva menos profundo,

EL TRIANGULAR DE LOS LABIOS: Pasa a través de el modio
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lo hasta el labio superior y se contrae cuando se chupa, para-
ejercer presidén en los dientes y en el proceso alveolar.

EL MODIOLO: Esta localizado apenas distalmente del &n
gulo de la boca.

Es el eje por el cual pasan 6 se incertan todos los -
misculos de los labios y carrillos,

Por la fuerza y variabilidad de movimiento en el 4rea
el modiolo es extremadamente importante en relacién con la es~
tabilidad de la dentadura inferior. A menos de que los dientes
y la superficie externa de la dentadura se encuentren correctg
mente posicionades, el modiolo podrfa constantemente sacar de-

posicién a la dentadura inferior.
MUSCULOS DE LA LENGUA

La lengua esté compuesta de misculos INTRINBECOS que -
estan localizados dentro de la misma lengua y misculos extrise-
cos que se insertan en la lengua, La funcidén de los misculos ex
trinsecos) ea de acomodar 1a lengua en varias posiciones, y en =
todas ellas se encusntra en constante contacto con las superfi--
cies de los dientes, los procesos alveolaras, y el paladar,

c) ,~ Misculos y la Zona Neutral,

Donde cada uno de los mdisculos origina o inserte no se-

debe confundir con el cuerpo del misculo en i, El misculo, su =
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posicién y tono, influencia la extensién de las dentaduras., --
Sin embargo, es la funcién o accién del misculo lo que influen
cia la forma y tamafio de la zona NEUTRAL y por lo tanto la po-
sicén de los dientes y su realce.

Las dentaduras deben ocupar una posicién en donde to--
das las fuerzas se neutralicen. De otra manera perderfa estabi-
lidad.

d) .~ Influencia de las Fuerzas en las Superficies Den-
tales.

A mayor pérdida de la cresta, menor el frea de la base
dental y menor influencia de la superficie de impresién sobre -
la estabilidad y retencién de la dentadura. A medida que el &rg
a de la superficie de impresién es wenor, y la superficie puli-
da aumenta, el desarrollo y contorno de la superficie pulida mse
vuelve més critico, En otras palabras, entre més cresta se pier
da, mayor serd al estabilidad dental de la superficie pulida --
que de la superficie de impresifn. Se cree que la inestabilidad
de 1a dentadura inferior me debe a que la superficie pulida no -
enté bien formada y que los dientes no se encuentren popicionss=
dos en la gona neutral,

Las fuerzas en la superficie pulida estdn siempre cam=-
biando en tamafio y direccidn excepto cuando la boca esta descan~

sando y estas se encuentran constantes.
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Cuando las superficies oclusales de los dientes no eg
tan en contacto, la estabilidad de la dentadura esta determina
da por la postura de la superficie de impresién y la direccién
y cantidad de fuerza transmitida por la superficie pulida.

Si una persona tuviera en contacto sus dientes todo -
el dia, la superficie pulida no seria importante para la esta-
bilidad de la dentadura. Si una persona tuviera sus dientes en
contacto, la superficie oclusal no serf{a importante y la esta-
bilidad dependerfa de las fuerzas en la superficie pulida - -
transmitidas a la superficie de impresién. Para construir den-
taduras, que funcionen propiamente, no solo en el habla si no-
también para tragar, se debe desarrollar el contorno de la su-
perficie pulida tan preciso como el de la superficie oclusal y
de impresién,

La fuerza del labio infer or en contra de la superficie
anterior de la dentadura y de los dientes anteriores causarf --
que la dentadura se levante a menos que los dientes y realce eg
tén perfectamente posicionados y delineados. El labio inferior-
es como una banda eléstica presionando en contra del realce an=
terior y dientes, Entre més este abierta la boca, mAs estirada-
estard la banda,

La influencia del labio ep la dentadura inferior y su-

estabilidad se vuelve mis critica a medida que 1a resercidn de=
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a cresta aumenta o el paciente se vuelve mds viejo. (fig. 2).
Como resultado de todo esto, es una colocacién poste-
rior de la zona neutral y con elilo, la nece's'ida‘d‘ de colocar --
los dientes inferiores anteriores més lingualmente que -la posj
cién natural de los dientes. (fig. 3). A demfs a medida que el
paciente se vuelve més viejo, ‘el labio, en vez de estar de - -
adentro hacia afuera como en individuos mis jovenes, se vuelve
més delgado y se inclina hacia adentro de la boca, Es obvié.i
que de esta manera, la fuerza del labio inferior puede sacar
de su posicién a la dentadura inferior.

Nuestro objetivo es colocar los dientes y colocar la-
dentadura y que las fuerzas misculares en vez de tener una in-
fluencia negativa, tenga una fuerza positiva, esto favorecera-
a la estabilidad de la dentadura.

Esto 5010 se puede lograr si nos damos cuenta donde -
se looaliza 1a ZONA NEUTRAL y partiendo de esto colocaremos -~
los dientes. Esto significa que la fuerza ejercidas por la lep
gua internamente se encuentren contrarestados por las fuerzas-

ejercidas por los labios y carrillos externamente.
RESUMEN DE LA ZONA NEUTRAL

Resumiendo, la filosoffa de la FONA NEUTRAL esta basa
da en el concepto de que para cada paciente individual,existe-

dentro del espacio dental un frea especffica donde la funcifn-
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de la musculatura no sacard de posicién a la dentadura, y al -
mismo tiempo donde las fuerzas generadas por la lengua son neu
tralizadas por la fuerza generada por los labios y carrillos.-
Ademlds, la estabilidad de la dentadura esta influenciada por -
la posicién de los dientes y por el conterno del realce.

En otras palabras, no debemos de insistir en que los-
dientes deben de estar siempre puesto sobre la cresta, delin--
gual a la cresta, o bucal a la cresta. Los dientes deben de eg
tar posicionados o colocados como lo indique y requiera la mig

culatura y variard de paciente a paciente.




CAPITULO III

SALIVA Y SU INFLUENCIA EN LA'RETENCION;
.- GENERALIDADES DE LA SALIVA.

Las gléndulas salivales cubren la totalidad de la -
cavidgd_ oral. Y son estas pa;,tgsi‘_anétémi"cas las que van a pro
ducir 19‘5ecr99i6n‘d9>1a saliva. |

Existen ‘~fund§ms,a‘nt91ménte tres pares de Gléndulas que
se clasifican como Gléndulas Salivales mayores o Salivales --
Propias y son las Parétidas, las Bublinguales,

8in la funcién de las gl&nqu;na no tqnd:£qmo-.buinge
deglusién y'tombién tendriamos una deficiente auto-limpieza -
(AUTOCLISIS) en la cavidad bucal ademés no tendriamos una bug
na ADHEBION Y RETENBION de las dentaduras sobre sl tejido by
cal. |

h) »» ELEMENTOS DE LA SALIVA,

Lo que constantemente bafia los dientes y tejidos blap
dos de 1a boca es 1a mexcla total de saliva, 1a heterogeneided
de este liquido hace que sea muy dificil estudiarlo. Ademés de
Las contribuciones de Liquidos de todas las gléndulas bucales,
1» saliva meclada contiene tambLQﬁ células enfoleadas de las ~
mucosas, células sangufneas, bacteriss, restos alimepticios ==

¥y otyos innumerables contaminantes,
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La saliva contiene del 0.3 al 0.7% de material soli-
do, dicha cantidad consiste en sales inorganicas como bicarbo
natos, cloruros y’fosfatos de calcio, sodio y potasio y de ~-
sustancias orgénicas como: protefnas, mucinas, enzimas, sus--
tancias delvg:upo saﬁgufhgo,'anticuerpos, factores de la coa-
gulacién sanguinea, iipidOs, vitamihaa, aminoﬁcidos y urea. -
‘Ademisygambién se encuentran gases disugltos. principalmente-
biéxido de carbono y oxfgeno.

Las protefnas son los principales componentes orgénj
cos de la saliva.

c) .= FUNCION DE LAS GLANDULAB SALIVALES,

La produccién de la saliva es la funcifn més 1mﬁor—-
tante de las gléndulas 'salivales, Los estudios experimentales
realizados durante los dltimos 15 afios indican que: ademés de
producir saliva, desempefian un papel importante en el metabo-
lismo del yodo, almacenan un factor que afecta el crecimiento
y la diferenciacién del sistema nerviomo simpAtico, contienen
una sustancia que afecta sl metabolismo del calcio, y que es-
thn relaciossdas funcionalmente con diversos organos endocri-
nos,

Las observaciones de este tipo sugieren que las glép
dulas salivaels no solamente afectan a la cavidad bucal a tra

vés de 1a saliva, sino que tienen efectos uwobre todo el orgp
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nismo.

d) .~ CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

Se dividen en:
GLANDULAS MAYORES :
a) .- Glandula Parotidea.
b) .~ Gldndula sublingual.

c) .- Gléndula Submaxilar.

GLANDULAS MENORES :

a) .~ Gléndulas Labiales,

b) ,~ Gléndulas Glosopalatinas,

c) .~ Gléndulas Palatinas.

d) .~ Gléndulas de la Lengua,

e) ,~ Gléndulas Bucales Menores.

GLANDULAS SALIVALES MAYORES,

Se encuentran en la mucosa 6 bien en la submocosa,

Segin su secrecidén se clasifican en serocsas, mucosas-
y mixtas, Entre las serosas se encuentran la pardtidea y las =
linguales, existentes en la sona de las papilas caliciformes)=
a lag mucosas pertenecen las gléndulas mucosag palatinas, la -
de los carrillos y el resto de las linguales; y las mixtas epn-

las gléndulas submamilares, la sublingual y las labiales,
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a) .~ GLANDULA PAROTIDEA

Situada en su mayor‘éérte en lé;fosavretromébdibular
alcanza por dentro hasta la ap6fisis estiloides y misculos --
que se insertan en la misma; por arriba hastaAel'chducto,au-L
ditivo exteranueee aloja en un surco de la ‘substancia glép
dular; por détr#b hasta la apSfisis mastoides y borde antex -
rior del mﬁpcuIO'este;noclgidomaqtoideo, Y por delqn@é hasta-
el borde p@pte;;or,dg;~pge:igoiéeo interno y de la rama ascep
dente de 1a pandfbula.

El orlficio excretor de esta gléndula 6 conducto de
Stenon, se abre en un peqguefio plioqup dg'la mucosa ubicado qn

el carrillo a nivel de la corona del primer molar ggpqr#qg.

b) .~ GLANDULA SUBLINGUAL,

Esta situada por fuera del misculo Geniohioideo y
bre la cara superior del Milohioideo, esté adosada por fuers-
a la cara interna del cuerpo mandibular, en 1la zona de su fo-
sa sublingual,

Es una gléndula compuesta que carece de un conducto~
excretor comin para todos sus lébulos, 8e divide en tresgrus-
pos de elementos glandularess los lobulillos posteriores que-
pueden fusionarse y snviar su conducto excrstor a la prolongg

cifn bucal de 1a gléndula submaxilar; los lobulillos vecinos-




de la mucosa, que envian directamente sus cortos conductos ex
cretores, a la cresta del pliegue sublingual, donde en forma -
de los conductos sublinguales menores de RIVINUS desembocan =--
por una serie de finos orificios.

La parte principal de la gl&ndula posee un conducto -
secretor més largo, el conducto sublingual mayor de BARTOLINO,
que comienza en la cara interna de la gléndula y dirigiendose-
hacia adelante y adentro converge con el conducto submaxilar, -
y junto con 51, o muy préximo a su desembocadura, se abre en -
la cur{ncula sublingual.

c) .~ GLANDULA SUBMAXILAR.

Esta situado en el triangulo submaxilar, por detras -
y debajo del borde libre del misculo milohioideo, Una exten-~ -
8i6n de la glé&ndula, se encuentra habitualmente por arriba del
misculo milohioideo cerca de las gléndulas sublinguales,

La gléndula esta envuelta por una chpsula bien definj
da,

El conducto excretor principal (CONMDUCTO DR WHARTON) -
se abre mediante un orificio estrecho sobre la punta de una pj
pila pequefia, curincula sublingual, situada al lado de) freni-
110 de)l piso de 1a hoca.

La gléndula submaxilar es tubuloacinosa compuesta, de
tipo mixto, con predominio de elementos serosos. Existen my- »

chas porciones terminales serosas y solamente unas cuantas mu-
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cosas.
Los conductos intercalares son més cortos pero, por-
o demds, de estructura, son de estructura similar a los de -
parétida. Los conductos estriados son tambien semejantes es--

tructuralmgntg»a los de la pardtida, pero algo més largos.

GLANDULAS SALIVALES MENORES.

.~ GLANDULAS LABIALES.

e localizan cerca de la superfice interna de la bo-
ca, son de tipo mixto, tienen tamafio variable y estan intima-
mhnte‘dinpheltgﬁven'la submocosa, donde se puoden-palpir fa--
cilmente.

No estan encapsuladas. Las porciones terminales pue-
den contener tanto células serosas como mucosas cubriendo la-
miema luz pero se forman mas & menudo semilunas tipicas,

Las células tienen caracter mucoalbuminosos bien de-
£inido. Los conductos intercalmres son cortos .

h) o= GQANDULAS GLOBOPALATINA,

Son de tipo mucosm puro, Be encuentra localizadas en
1a regi6n del istmo y son una continuacién, hacia atrés, de -
las gléndylas sublinguales menores. Ascienden en la mucoga ~=
del pliggug glosopalatino., Be encuentran circunscritas al pi-
lar anterior de las fauces o pueden entenderse hasta el pala-

dar blando para fusioparse con las gldpdulas palatinas pro=-
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pias.

También pueden verse en el lado lingual de la zona -
retromolar del maxiiar inferior.

c) .~ GLANDULAS PALATINAS

Se localiza en el techo_deula,cavidad bucal y pue-~
den dividirse, topogrdficamente, en las del paladar duro, y-
las del paladar blandoy de la Gvula. Estdn compuestas de --
conglomerados gléndulares independientes en nimero de 250 a-
proximadamente en el paladar dura, iOO en el pnlndni blando-
y 12 en la dvula.

En la zona del paladar duro se encuentran an;;gvln-
musa y el periostio, sostenidas por una armazdn denso de te-
jido conjuntivo, caracteristica de esta regién, Continuando-
se hacia atrés, los grupos laterales se disponen en hileras-
compa cas y alcanzan un tamafio considerable,

Se funden con las del paladar blando, y las dltimas
forman una capa gruesa entre la mucosa y la musculatura pala
tina,

Las gléndulas palatinas son de tipo mucoso puro y =
los copductos intercalares son cortos.

Muchos sufren transformacifn mucosa, en cuyo caso =
funcionan como parte de 1a poreifp terminal mucosa,

d) .~ GLANDULAS DE LA LENGUA.

e dividen ens
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) «~ Linguales Anteriores.

b) .~ Linguales Posteriores,
.~ GLANDULAS LINGUALES ANTERIORES:

Se encuentran eh el espesor de la musculatura de la -
cara de la cara inferior de la i@ngua;;jqntg_géia l{nea media,
cerca de la punta. APrOXimﬂdlmﬁntﬂ‘¢§n¢¢ conducﬁds pequefios -
se abren en 1a superticié inferior de la lengua, cerca del --
frenillo angul1;

La parte anterior de esta gléndula, -es de caracter. -
micoso principalmente y al popterioi consiste de tubulos ramji
ficados limitados con células mucosas y cubiertas con semilu-

nas de células serosas,

b) .~ GLANDULAS LINGUALES POSTERIORES,

Estén situadas en la base de la lengua, en la vecin-
dad de las papilas circunvaladas y son de la variedad mucosa-
pura,

Las gléndulas de las papilas circunvaladas y su se--
crecien. sirve probablemente para lavar los pliegues de las -

papilas.

) .~ G, BUCALES MENORES,
Son 1a continuacién de las labiales de Lla mejilla,-

se parecenp mucho a las de los labios.
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Las gldndulas encontradas en la vecindad inmediata de
la desenbocadura del conducto parotideo, y que drenan hacia -~
la regién del tercer molar son designadas a menudo Gl&ndulas -
Molares.

Las gldndulas bucales se encuentran frecuentemente so

b re la superficie externa del mﬁs’culo bucinador.
e) .~ INFLUENCIA DE LA SALIVA EN LA RETENCION,

Las fuerzas que intervienen en la retencién de la dep

tadura son ADHESION Y COHESION,
ADHESION Y COHESION,

Cuando dos substancias diferentes entran en contac--
to directo, las moléculas de cada cuexpo se atraen unas a - -
otras; as{ se unen las moléculas del epitelio y la base de la
dentadura, realizando la adaptacién, El efecto més importante-
es la adhesidén de las moléculas de saliva a la dentadura y a =
los tejidos de la boca, de tal forma gue la fuerza adhemiva as
mayor que las fuerzas que sostienen unidas a )as moléculas de~
l1a saliva,

La atraccidn entre las moléculas dentro de la misma -
sustancia, se llama cohesifén, Por 1o tanto el factor limitap--

te en el efecto retentivo de adheeifn y cohesidn es la cohe- -
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gién de la saliva; ésta se rompe cuando se retira la dentadura.

TENSION SUPERFICIAL.

La dentadura pierde retensién cuando la capa de saliva
se rompe en dos; una en la sup-rficie de la dentadura y otra en
los tejidos. La penetracién de aire hace posible el rompimiento
de la capa de saliva que estd entre ambas superficies.

Debido a las fuerzas de tensién -uperficiél la reduc--
cién de presién de la capa de saliva es minima; consecuentemen-
te la presifn atmosférica ayuda a mantener la dentadura en posi
cibn,

El efecto de la tensién superficial reduce ligeranente
1a presién interna de la sallva; por lo tanto es importante ex-
cluir tanto aire como sea posible de la capa de saliva,

El efecto total de lm tensién superficial y la presién
atméaferica se relaciona con el frea cubierta por la base de )la
dentadura, Mientras mayor sea el &rea mayor serf el poder retep
tivo,

VISCOSIDAD DE LA BALIVA,

La relacifn entre 1la base de la deptadura y los teji-=
dos de soporte es dinfmica, Cuando ge intenta retirar la denta-

dura, 1la viscocidad de la capa de saliva que contiene mucina de
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tiene o se resiste a esta fuerza proporcionado una fi fuerza re-
tentiva.

La secrecién salival de la parétida es esencialmente-
serosa; en cambio la secresién que proporcionan las gl&ndulas-
submaxilares y sublinguales, siendo mucina ejercen mayor reten
cién. La mucina es secretada también por las gl&ndulas palati-
nas que se encuentran entre la base y los tejidos; fluyen len-
tamente hacia la periferia y permanecen en el surco vestibular
o en el paladar blando hasta gue se deglute,

SELLADO PERIFERICO,

La delimitacién correcta de los bhordes periféricos, -
de las dentaduras superior e inferior, es importante para evi-
tar la penetracién de aire y consecuentemente la ruptura de la
capa de saliva,

En la mandfbula, al encontrarse un borde mayor en re-
lacién a una pequefia &rea de soporte, aumenta potencialmente -
aeste rompimiento retentivo., Por lo tanto el sellado periférico
en el borde lingual, en la terminacién distal que cubre el es-
pacio retromolar, en 1a dentadura inferior y el sellado del
borde posterior de la dentadura superior, deben rectificarse ~

con mayor rectificacién,
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CAPITULO IV

PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Siguiendo a Rauch que es tal vez el autor, que mls ha
estudiado la Patologfa de las Gla&ndulas Salivales, cabe agru--
parlas en los cinco grupos siguientes, de interés y frecuencia
desiguales:

a) Sialoadenitis,

b) Sialoadenosis,

c) Sialomas.

d) Sialolitiasis,

e) Malformaciones.

a) .~ SIALOADENITIS,

Abarca las afecciones inflamatorias de las gléndulas-
salivales, la mayorf{a de las cuales son infecciones pero entre
las que se incluyen también las alérgicas,

La més conocida es la parotiditis epidémica 6 "Pape-~-
ras" de naturaleza virica,

LA PAROTIDITIS BACTERIANA, cada dfa més rara, se pre-
senta en sujetos con muy mal estado general y por lo comin deg
hidratados (urémicos), como diabético, cirroticos comatosos,

Se trata de upa protiditis aguda séptics, a menudo ~-=
unilateral, que obedece casi siempre a la infeccifn ascendente

de las gléndulas a partir de los propios gérmenes de 1la cavi--
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dad bucal,:a causa del escaso flujo salival parotideo general-
mente por deshidratacién 6 sequedad bucal al respirar por la -

boca abierta,

TRATAMIENTO,
Con antibioticos de amplio espectro & que se eliminen

’

por la saliva suele ser curativo,
LA ANGINA DE LUDWIG (ANGINA LUDOVICI).

éecuela morbosa muy grave de la supuraciénd la glén-
dula submaxilar, es la inflamacién flemonosa del suelo de la -
boca, Se manifiesta por una tumefaccién roja muy dolorosa, que
se acompafia de fiebre alta y se desarrolla en la regién com- =

prendida entre las ramas del maxilar inferior y el hioides.
TRATAMIENTO,

bpesde un principio deben emplearse penicilian 6 genta
micina, con lo que se evita el establecimiento y progresifn de

un cuadro tan grave,

b) .~ Bialoadenosis,
Son afecciones no inflamatorias ni tumorales de las =~
gléndulas salivales, Algunas estfn en relacifn con alteracio--

nes endocrinas, otrae con carencias, afecciones hepAticas y --
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pancredticas, o bien forman parte de Sindromes complejos-Sin-
dromes ocusalivales- en los cuales la participacién salival

constituye s6lo una manifestacién mds de una afeccién gene--

ral.

OTRAS SIALOADENOSIS.

En las carencias p;oteicas, cirréticas hepf&ticos y-
pacientes con pancreatitis alcohélica, no es rara la tumefag
cién parotfdea, de génesis mal y en la que se baraja la posj
bilidad de la hipoalimentacién, especialmente protefca § del
alchoholismo.

Tal vee, la parotidomegalia de la cirrosis hepética
sea 1a de mayor interés clfnico, porque sugiere el diagnostj
co. Pero hau gue conocer, también la parotidomegalia de mu--
chas personas sanas afcionadas a la buena mesa y en especial
al pan acaso por hiperfuncién de trabajo,

Existen, por dltimo, sialoadenosis hormonales, como
la hipertrofia parot{dea, por lo general moderada, que apare
ce ogacionalmente en el embarazo y mencs a menudo, en la me-
Narquia, mMenopausia y menstrumciones.

e) .~ 8ialoadenomas,

Corresponde a los tumores de las gléndulas saliva---
les, que pueden ser benignos (rarfsiwmos) y malignos (epite-~

liomas y sarcomas) E1 tumor mixto de pardtida en la quinta-
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parte de los casos evoluciona hacia la generacién maligna.

d) .- Sialolitiasis.

Son c#lculos calclreos alojados en los conductos ex~-
cretores de las glandulas parftidas, submaxilares, y, mds rara
vez, sublinguales.

Cuando el paciente come, aparece dolor junto con tume
faccidén de la gldndula afectada.

La terapéutica es quirdrgica.

e) .~ Malformaciones,

Carecer de interés clinico.
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CAPITULO V

ENFERMEDADES Y FACTORES QUE AFECTAN EL FLUJO SALIVAL.

La disminucién o falta de la Bélivqg(aptiﬁlismO);nov~

es rara y se observa con motivo de emo¢ion§s (hablar en pibli-
0) y crisis de :v‘péhi,co’ (éstad(‘)’”yeget‘atiy;), a‘drené:rgiCo) :,exi al-
gunas nefermedades nerviosas de origen psicégeno; ehfdiaﬁéti*r
cos y deshidratados)como resultado de procesos inflamatorios.-
n la boca se nota una sequedad'molenta'(Xgrostomia).

Con el cambio de edad se produce eﬁ muchos pﬂjatél co
mo fendmeno natural cierta disminuci6n del flujo salival y da-
da la importancia de la saliQa en 1a_rétenc16n de las dentadu-
ras, incluso reducciones minimas de dicho f£lujo son pronto a--

preciadas por el paciente que usa dentaduras,
TRATAMIENTO,

Pilocarpina en solucién al 2%, empezando por V gotas-
dos veces al dfa, aumentando hasta X gotas,

El aumento del flujo de saliva (ptialismo, HSislorrea)
ga produce a concecuencia de excitaciones mecAnicas, por ejem-
plo, al endentecer (cuando erupcionan los dientes), como sintg
ma de distintas intoxicaciones, como las provocadas por el jo-

do, el mercurio ete,, y a menudo, el el embarazo y el histerig




34

mo o por dificultades en su deglusién, como en las estenosis-

esofdgicas (estrechestdel~¢sofégo) o-en los Parkinsonismos.




CAPITULO VI

ZONAS PROTESICAS Y ANATOMICAS.

Las zonas protésicas del maxilar superior y mandibula
representan las 4reas ahatémicas de los rebordes residuales y-
estructurales adyacentes que se.incluyen en el soporte de la -
base protésica.

Es preciso reconocer e identifcar sus caracter{sticas
marginales y basales.

a) .~ ZONAS PROTESICAS Y ANATOMICAS DEL MAXILAR SUPE--

RIOR

1,= Contorno o Sellado Periférico.

2,- Vestfbulo Bucal Superior.

3,~ Frenillo Bucal Buperior,

4,- Vest{bulo Labjial Buperior,

5.~ Frenillo Labial Buperior,

6,~ Sellado Posterior Superior,

7,= Linea Vibratil.

8.~ Foveolam Palatinas,

9,~ Zonas Primarias, Secundarias de Soporte y de Ali-

vios,

b) .~ AONAE PROTESICAS Y ANATOMICAS DE LA MANDIBULA

1.~ Contorno Periférico de la Mandibula,
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2.~ Zona Retromolar.

3.~ Vestibulo Bucal Inferior.
4.- Frenillo Bucal Inferior.
5.~ Vestibulo Labial Inferior.
6.- Vestibulo Sublingual.

7.- Frenillo lingual.

8.~ Zonas Primaria y Secundaria de Soporte.
1.~ CONTORNO PERIFERICO DEL MAXILAR SUPERIOR.

El contorno o sellado periférico sigue por el plie--
gue mucobucal llamado fondo de saco (férnix): se extiende deg
de una regién hamular a la otra, pasando anteriormente por la
inserccién simple o miltiple del frenillo labjal superior en-
la linea media; lateralmente a ésta, a ambos lados se locali-
ran las inserciones semitendionosas de los frenillos bucales
simples o miltiples; el contorno posterior lo determina la -
linea vibrAtil que se extiende desde la regién de una escotp

dura hamular a la otra, pasando por las foveolas palatinas =
2.~ VESTIBULQ BUCAL SUPERIOR,

Desde la escotadura hamular, hasta la ingercidn -~=
distal del frenillo bucal., Aquf se palpa una pequefia promi-

nencia dura ep el fondo de saco, exactamente por encima de-
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la regibén del primer y segundo molar gque corresponde a la apo

fisis cigomdtica del maxilar.
3.~ FRENILLO BUCAL SUPERIOR.

Representa el limite mesial que va de un frénillo a -
otro del vestibulo labial superior; consta de un pliegue de my

cosas simples o miltiples en la regién de los primeros premoly

res,
4.- V TIBULO LABIAL SUPERIOR.

Se extiende desde la regién canina derecha e imquier-
da y se interrumpe en la lfnea media por la insercién del fre-

nillo labial, y termina distalmente en los frenillos bucales,
5.~ FRENILLO LABIAL SUPERIOR,

Se localiza dentro de la zona del vestfbulo labial sy
perior, es un repliegue mucoso simple o miltiple en forma de -
hor, que une la mucosa del labio a la de la apbéfisis alveolar

en la linea media,
6,~ SELLADO FOBTERIOR SUPERIOR,

Las caracter{sticas de continuidad anatémice entre ap
bos paladares es variable en los depsdentados: pueden denominar

se formas continuias, curva y angulada. Se relacionan frecuen-




38

temente con la forma del paladar duro y la inclinaCién geomé-
trica de continuidad, comparada en grados: rectos o de 0°; =--
que corresponde a paladares planos.

Inclinado de 60°; qgue corresponde a paladares norma-
les y perperdiculares de 90°; que corresponde a los palhdaras
profundos.

Con estas referencias se disefla la extensién del bog
de posterior de la dentadura; en casos de continuidad recta, -
se puede prolongar hacia atrés de la li{nea vibr&til hasta dop
de lo permitan los reflejos nauseosos; se prolonga 2 mm hacia
atrés de la li{nea vibrétil en casos normales, y debe ser exag

tamente sobre la linea vibratil en casos de cafda abrupta;

Es una linea imaginaria localizada posteriormente en
el techo de la cavidad bucal; se extiende de una escotadura -
hamular a la otra, pasando por las fovenlas palatinas., Esta-
es la forma clinica clasica de determinar fisiologicamente la
1inea vibrétil,

Se le observa en el plano frontal y en e} anteropos=
teriox, como 1a unién entre el tejido fijo del paladar duro-

y el movible del paladar blando,

8.= FOVEOLAS PALATINAE.
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Son dos pequefias depresiones superficiales y visi- -
bles localizadas a cada lado de la linea media del paladar y-
referencia intermedia de la linea vibratil.

Son conductos que se abren individualmente y corres-.
‘ponden al grupo de gléndulas mucosas palatinas circundantes ;-
pueden ser de un solo orificio o simples, m&s cominmente, son
dobles y separadas unas de otra aproximadamente 3.5 mm. por -
la mucosa intermedia que es una banda fibrosa que se une a la

aponeurosis de la espina nasal.
9,.,- ZONAS, PRIMARIAS, SECUNDARIAS Y DE ALIVIO,

Incluyen las &reas que estdn dentro del contorno mar
ginal o periférico y soni

a) ,~ La zona primaria de soporte, constituida por tg
da la cresta residual, y representa la superficie de mayor sQ
porte y apoyo a la base protésica,

b) .~ La zona secundaria de soporte es la superficier
adyacente entre la zona principal de soporte y el contorno pg
riférico,

c) ,= Las zonas de alivio son aquellas superficies en
donde la base protética no debe ejercer presiones discrimina=
das ni excesivas, tales como la papila inaisiva, el rafé suty

ral medio o palating, y ocasiocnalmente las arrugas palatinas.
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b) .~ ZONAS PROTESICAS Y ANATOMICAS DE LA MANDIBULA
.~ CONTORNO PERIFERICO DE LA MANDIBULA.

El contorno o sellado periférico sigue por el plie--.
gue mucobucal llamado fondo de saco: (£6rnix) del vestibulo bu
cal y mucolingual, con el nombre de vestibulo sublingual.

o 'exfiende.desde el limite distal de la zona retro-

molar, de un:lado a la del lado opuesto.
.~ ZONA RETROMOLAR,

La extensifn distal en la zona retromolar esté limi-
tada por el borde anterior de la rama ascendente més el ten--
dén temporal, el misculo buccinador y el ligamento pterigomap
dibular,

La zona retromolar es un conjunto de estructuras - -
blandas en el extremo posterior del reborde residual, exactp
mente en la unién media inferior del tendén medio temporal,
Contiene gléndulas mucosas, y las fibras constrictiras supe--

iores, En au superficie sobresale una mucosa en forma oval -
que es & papila piriforme., La posicidén de esta masa estructy
ral es constante, de pocos cambios por resoreid) del proceso-
alyeolar, y deber& ser cubierta siempre en su mayor extensibn
posible por el borde distal gs 13 dentadura,

Aqui se manifiesta el sellado posterior, y el liga--




e responsable de la linea de movimiento del tejido en la aber

tura bucal.
+= VESTIBULO BUCAL INFERIOR.

Desde el borde anterior de la rama ascendente hasta -

la insercién del frenillo bucal. se. determina la zona de re-'-

tﬁ?fde 1. muconn bucal o fondo de saco del veltibulo bucal‘

(t6tn1x) nll tibrnl;dg;smnqcylgﬁpgqcinadpr;99:unon‘a la muco-
s, Yy _.-;!.‘»,.cui-,:no de 1la mand{bulo lateral a los molares y fuera-
de la 1fnea oblicua externa. Estas fibras se extienden antero-
posteriormente y por eso la superficie del tejido del reborde-

bucal descansa sobre el misculo en esta regién.
4.~ FRENILLO BUCAL INFERIOR,

Bs ol 1imite distal de) vest{bulo bucal inferior: re-
presenta el pliegue de tejido de insercién semitendinoss del -
bucinador en el Area premolar que une el labio a) reborde al»-

veolar.
He= VESTIBULO LABIAL INFERIOR,

Es 1a gona de repliegue de 1a mucosa labial o fondo -
de saco del vestfbulo labial inferior (£Arnix)s se extiende -~
desde 1a parte mesial del frenillo bucal de un lado al del 1a-

do opuesto. La posicibn de fijacifn de) mediolo y el misculo -
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orbicular de los labios afectan a esta &rea y determinan la -

extensién, profundidad y contorno labial de la dentadura,
6.~ VESTIBULO SUBLINGUAL,

Se inicia distalmente desde la zona alveololingual -
formada por el arcon palatogloso, el constrictor superior de-
la faringe, las fibras del misculo glosoestafilinc y el miscy
lo estilogloso. La extensién distal y la curvatura del rebor-
de distolingual lo determinan la posicién de la lengua y el -
estado de contraccién de estos misculos y la musculatura hioj .

dea.,

Es un pliegue de la linea media de la mucosa desde -
la superficie anteroinferior de la lengua al piso de la hoca -
y de 1a mucosa alveolar; queda par encima del misculo genioglg

BOQ,
8.~ ZONAS PRIMARIA Y BECUNDARIA,

8e incluyen las Areas como en el superior, que estén~
dentro del contorno marginal o periférico, y sons

a) »~ L3 zona primaria de soporte, constitufda por to-
da 1a cresta alyeolar y representa 1la superficie de mayor so=-

porte y apoyo a la base protética,
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b) .~ La zona secundaria de soporte es la superficie-
adyacente entre la zona principal de soporte y el contorno pe
riférico,

Entre las zonas protésicas de la mandibula no se con

sideran zonas de alivio.
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CAPITULO VII

TECNICA A‘SEGUIR PARA UNA PROSTODONCIA

) ELECCION DE CUCHARILLAS O PORTAIMPRESIONES,

La musculatura estd directamente implicada en varias-
fases ilportantes del tratamiento ¢e Qegtad§r;§ completas.

Sea cual fueie’eltipd,degimpréaién”que_sg;tomaré.,
cucharilla'6‘p9rtaimpresiones constituye la parte més importap
te de la imprepién. Si es demasiado grande, deformar§ Lpgftgi;
dos alrededor de los bordes de la impresifn y separard del hug
so los tejidos blandos de la superficie protetica,

8i la cucharilla es demasiado pequefia los tejidos li-
mitantes se desplomaran hacia adentro sobre el reborde resi~ -
dual, Esto reducird el soporte protetico y carecerfa de sopor-
te adecuado de los labios por el flanco vestibular,

Las funciones que debe tener un portaimpresiones son;

1.= Mantener el material de impresifn en contacto con
los tejidos hucales,

2.= Proporcionan fuerzas adicionales en regiones ge=-
leccionadas del proceso residual, mientras que se impresionan-
otras, regiones sin desplagar los tejidos,

3,~ Bostener el material de impresifn cuando este es~

retirade de la boca para peder ebtensr el modelo de yesg co= =
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rrespondiente.,

Al elegir un portaimpresiones puede ser util el em- -
pleo de un compds, para medir el ancho de la arcada maxilar.

En el caso de un portaimpresiones inferior, las medi-
das se toman colocando los extremos del comp& en la cara lin-
gual del reborde, a izquierda y dercha justo por debajo de la-
zona retromolar. Esta medida debe compararse con la medida = -
efectuada entre los lados linguales del portaimpresién.

En el maxilar nuporidr los extremos del compfs se co-
locan en el surco vestibular en la regién de las tubsrosidades
y esta distancia se relaciona con el ancho de los lados del --
portaimpresién, a nivel de la pona correspondiente,

Se puede adquirir una gran variedad de portaimpresio-
nes para procesos edentulos. Se distinguen por tener un fondo-
redondo y los bordes relativamente bajos,

El material de que estén hechos suele ser metal duro-
(bronce, acero inoxidable), & metal blando (aluminio, plomo),-
también los hay de pléstico,

Gsneralment® se prosentan an estuchde con ) 6 4 tama-
fles para rier & inferior: pequefios, medianos y grandes, ==
También se pueden adquirir por la forma y ademés de distinguir
los supsriores de los inferiores se eligen por la forma obser=

vada en los rebordes, profundidad del paladar, y prolongacio--
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nes posteriores y linguales.

b) .~ IMPRESION ANATOMICA.

En prostodoncia se define como "impresién" a la re--
produccién en negativo de los rebordes residuales y estructu-
ras adyacentes. Estas ‘superficies edéntulas rgpreééntan:;§ -
t;;édgl ptotesica Y S-E-RY; el ‘soporte, la estabilidad y la rg
tehéﬁéhfdeg;a;base;pxptéti¢§;g§§¥§§§§apxoaéﬂg;qmo:isiQIGQicpr
es una tapa clinicaindiapen-ablev ‘nécesar}.é"}f.l.; obtencién-
‘de modelos adecuados nos conduce a los requ‘q'riﬁiié"htjzp‘p de diag
néstico y técnicas de con-trhéqién, |

La impresién debe cubrir la mayor &rea posible min -
interferir con los movimiantés bormnleg del mdsculo,

8i la impresién cubre ligamentos mu-cuiuren, la den-
tadura se desplazard con cada movimiento de los misculos, o -
causard ulceracidén en la mucosa fundamentalmente

Una impresién debe cubrir los objetivos siguientes -
que 8ON§

a) .~ Proveer retencifn.

b) .~ Estabilidad,

¢) .~ 8Boporte para la prétesis,

d) .~ cumplir con los requisitos estéticos de los la--

bios,

e) .~ Salud para los tejidso orales,
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Las técnicas métodos y materiales de imﬁ?9816n~son pa-
sajeros y variables, pero los principios y conceptos blsicos -
en los que se fundan permgnecen constantes. |

La impresi6n Anatémica es aguella con la cual se ini-
cia la ‘etapa g}inlca de registros de impresiones, con los tejji
dos,'bucalés epi§obic1§nv?ésiva 6.est6tic§,.

Eatas inprosiohes conocidas también cono'preliminar -
& eatticos deben registrar 1a mahor superficis 'dl-éoni,b;-. ok
tener con nitiqd;,‘amplitnd y:tldelidgd e; ngggt;vd de las es-
tructuras & dstalles anatémicos de los tejidos y lograr la - -

ndqptlcién‘perifiiicl.

INSTRUMENTAL

1.+ Portaimpresiones convencionales lisos de aluminio
para casos edéntulos,

2,- Pinza de curacién y espejo bucal,

3.~ Tijeras para meta), curvas y rectas,

4.~ Comphe o Vernier,

5.~ Taga de huele con esphtula apropiada,

6.~ Calentador termosthtico (si se va a usar modelina
de alta fusidn),

MATERIALES

1.~ Mginato, proporcionador de agua/polvo.
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2.~ Modelina de alta fusién en su forma original.
3.~ Agua destilada 6 astringente.
4.- Torundas de algodén 6 gasa.

La técnica que describiremos a continuacién ser& con-

alginato.

TECNICA

Se le indicar& al paciente que se enjuague la boca ~--
con agua con astringente, para reducir la viscicidad de la sa-
liva, La boca deberf& ser secada con una gasa,

Se preparé el alginato y con el se sobrellenarf el --

portaimpresidn.
PORTAIMPRESION

Antes de colocar el portaimpresién, mse pondré mate-'-
rial adicional en la boveda palatina y en el vestibulo bucal ~
y labial del maxilar y en el Area de la fosa retromilohioidea~
de 1a mandfbula,

Se llevaré el portaimpresién a 1la boca del paciente =
y 80 sentrara sobre el proceso, En la mandibula se le indicaré
al paciente que lavante la lengua hacfa el espacio lingual del

portaimpresion.,

Be mantendrd el portaimpresitn en posicifn durante --
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tres minutos y después de este tiempo se retiraté la i,mpr'esién
con un movimiento energico.

e enjuagara la impreSién con agua corriente y se - -
efectuaré el"vaciadoddel mo@elcgehgyeso“pied;afy posteriormen~.

e se elaborara e1>portaimpresiéh:individual;
¢ .- PORTAIMPRESION INDIVIDUAL,

Existen diversos procediml@htog‘técnicon y variados-
materiales para construir portaimprésiones individuales,

Actualmente el material que cumple con los requeri--
mientos necesarios es la resina acrilica de autopolimeriza- -
cidn,

Independientemente de los procédtmientop técnicos de
construccién el objetivo es preparar un portaimpresion indivi
dual que asegure la obtencién de correctas impresiones fisio~

l6gicas,
INSTRUMENTAL Y MATERJIAL

1.~ Resipa acrflica autopolimerigzahle (polvo y lfquj
do) ,

2.= Recipiente de vidrio & porcelana con tapa,

3.~ Dos cristales grandes para cemento,

4.~ Una espitula de acero inoxidable 6 cromado,
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5.~ Tijeras rectas para metal.
6.~ Navaja con filo & bisturi,
7.~ Lapiz tinta.

8.~ Hojas de cera rosa.

9.~ 4 monedas,
TECNICAS

Se marcar&n dos lineas con diferente tono de color, -
una linea aproximadamente a 2 mm. de distancia de la vuelta --
miscular, la segunda lfnea en direccién oclusal,

A continuacién de adaptard una hoja de cera rosa en -
los modelos hasta la segunda l{nea.

Las areas que no deben ser alivi das con cera son: la
zona del sellado posterjor del paladar, en el maxilar, y los -
bordes bucales y fase retromilohioidea en la mand{bula,

Antes de la adaptacién del acrflico, se proporciona--
r&n topes anteriores y posteriores al portaimpresién, recortap
do unos pequefios recténgulos en la cera, en la regién de log =
canings y de los primeros o segqundos molareg extendiendolos &=
tanto lahial como lingualmente de la cresta del proceson,

Estos topes gerviran como upa gufa para 1a cplocacidn
correcta en sentido vertical del portaimpresiones.

PDespués de que la cera ha sido debidamente adaptada -
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ta con una o dos capas de separador de yeso-acrilico y la su-
perficie de cera con una delgada capa de vaselina.

Se preparard acrilico de autopolimerizacién en un re
cipiente de cristal, tan pronto como la resina alcance su cop
sistencia de masa se colocard entre 2 locetas anteriormente -
preparadas con baselina; haciendo presién hasta topar con las
cuatro monedas colocadas en las esquinas de las locetas,

Después de elaborada ia ldmina de resina se adaptaré
en les modelos preparados y se recortarén los excedentes con-
un bisturi; siguiendo la primera l{nea elaborada anteriormen-
te, El material sobrante deber& guardarse para hacer las man-
gos que deberén ir centrados sobre la l{nea y extendiendolo -
labialmente hasta la posicién aproximada de los dientes ante-
riores paturales, esta extensién no deberd de obstruir la mo-
vilidad del labio, pero debe permitir que se pueda tomar fa-
cilmente el portaimpresiones.

Para que se adhiera bien el mango a la cucharilla se
colocark monémeno tanto en el portaimpresiones como en el map,
go en el sitio donde se hard 1a unibn de amhos,

Be dejark que el mcrilico polimerice completamente y
se retirard del modelo,

Después se quitara la cera que se haya adherido den-

tro del portaimpresiones, apf como el exceso de resina que --
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exiSta en los bordes.
Los mangos se réco:taxén*para darles su forma final-

y se procederi al pulido.
PRUEBA EN LA BOCA DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL

Es’una‘etapa esencial que debe realizé:se cuidadosa-
mente en la boca de paciente.

Cada portaimpresién individual débe‘adéptarae en su-
sitio sin dificultad y sin dolor.

Si las hay se buscard la causa y se eliminard desgag
tando con una piedra para acrf{lico,

Se controlard el portaimpresién individual conside--
nes "verticales" de los dedos en el centro de los rebordes, a
uno y otro lado,

81 es necesario se recortardn las bordes hasta libe--
rar los tejidos méviles alrededor del borde periferico, de -~
tal modo que las tracciones '"horigontales" no desalojen el ~-
portaimpresiones ni el inferior,

Las zonas que requiexren con frecuencia mayor aten=--
eibn soni

a) .~ Zona retromolar,

b) .~ Linea oblicua externa,

e) .= regidn témporo-maseterina.




(FIG. 40.)

ZON PROTESICA




d) .- Fosa retromilohioidea.
) .- Pliegue sublingual.
Perfectamente recortado el portaimpresién individual,.

se procederd a la rectificacidén de bordes..

et

.- RECTIFICACION DE BORDES. -

La rectificacién de bordes consiste en delimitar y -~

registrar las zoans de reflexiones musculares paraprotéticas..
ZONAS PERIFERICAS DEL MAXILAR SUPERIOR,

a-b Vestibulo bucal superior,
c-d Frenillos bucales superiores,
e Vestibulo Labtai superior y frenillo labial,
£ Lfinea vibrétil o sellado posterior,
(fig, 4m) .,

INSTRUNENTAL

1) Portaimpresibn individual de acrflico autopolimerj

gable ajustade.
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2) Lampara de alcohol.

) Espdtula de cera.
MATERIAL
Barras 6 ldpices de modelina de baja fusién.
TECNICA.

Primero se rectificaran lag zonas de vest{bulo bucal
superior, pero por separado.

Se ablandari la modelina de baja fusién a la flama -
de una l&mpara de alcohol; el borde del portaimpresién indivj
dual debe estar perfectamente seco para due -é'idhléra el ma-
terial; Se coloca 1a cantidad -utiéionte de modelina; se fla-
mea y me atempera en agua caliente (58° a 60° C) y se lleva -
a la boca del paciente,

Los movimientos que debe efectuar el paciente deben-
ser rdpidos y antes de que se enfrie el material y son los s}
guientes

1.~ Qua succione con fusrza e] dedo indice del operp
dor para que el misculo hugeinador actue cop su méxima poten~
cia muscular,

2.~ Be le indicari que abra grande 1a bocs, logréndg
ge con esto que la mucosa baje y determine el fondo o altura-

de 1a zopa de tuberosidad,




55

3.- Se le pedira al paciente que cierre ligeramente-
la boca y haga movimientos de lateralidad, y qesplazando la -
mandibula al lado opuesto al que se estd rectificando, con eg
to se log:aré el ancho adecuado.

4.~ Enfriando el miterial. se sacard de la boca, exp
minando si entro en contacto con los tejidos; si la superfi--
cie de la modelina quéda glaseada o brillante, esto nos indi-
caré que esté escasa y requerird mfs modelina, la modelina dg
berd quedar con un tono mate u opaco.

Toda modelina excesiva que invada o aparezca dentro-
del portaimpresién individual debe ser eliminado con la punta
de la espatula.

Ahora se proseguird a rectificar la zona de los fre-
nillos bucales supsriores, derecho e izquierdo.

1.~ B¢ introduciré el portaimpresién individual en -
la boca, de tal manera que el borde rectificado, con la mode-
lina ya enfriada, sea @) punto de apoyo en la comisura; se hp
ré girar el portaimpresion & su pomicidn, mientras con el es-
paio bucal mse separaran los tejidos blandos, para que no sea-
arrastrada la modelina por esos tejidos.

2,~ Be sostendrh el portaimpresidn en posicién con -
el dedo indice en forma suave pero firme,

8e le indicarf al paciente que lleve sus labios va-~
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rias veces hacia adelante y étrés; hacia adelante con succién
del dedo, formar un cirqulovqﬁn los labios, o una "O" hacia -
atrds, como al ‘sonreir ampliamente.

Rectificaremos ahoravlavzoqg-d@}VgstibQ;b,1§bia1'y
posiciénfdgsplazamiento y altura del ftgnil;éfiéﬁialkquper§9:,

Se colocard correctamente el'pﬁftéimp;gsiéplindivi—é
dual en la boca y se le indicar& al paciente que préyécté,vg?«
rias veces sus labios lateralmente hacia adelante en forma --
circular.

Rectificaremos por Gltimo la zona del sellado poste-
rior, determinada por la linea de vibtacién que 1imit§ el pa-
ladar duro con el blando,

Cabe sefialar que esta zona del cierre posterior debe
considerarse totalmente y no como una entidad separada. Debe-
ser continuada por los surcos hamulares y unirla con los plig
gues mucobucales de ambos lados,

Se colocarf el portaimpresién individual con el matg
rial debidamente aplicado, y presiénelo en su sitio gon firmg
ga, #Ae le pedira al paciente réptﬁn varias veces el sonido =~
1ah1, provocando 1a vibracién del velo palatino,

Las condiciones bAsicas fundamentales que 8) profe~~
gionista deberé exigir al portmimpresidn 4nd£vxdugl,'yg rectj

ficado con modelina de baja fusifn son:
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1) Soporte.

2) Retencidn.
ZONAS PERIFERICAS DEL MAXILAR INFERIOR

a-b Vestfbulo bucal inferior.
c Frenillos bucales inferiores,
vestfbulo, y frénillo labial inferior.
d-e Zona posterior del piso bucal
Zona anterior del piso bucal
f Zona anterior del pimo y frenillo

labial. (Fig. 4-b)

TECNICA
Se sigue el mismo procedimiento descrito en el supe--
rior, respecto al materia) a utilizar que es la modelina de by
ja fumidn,
Se lleva o)l portaimpresidn individual preparando con=
1a modelina de baja fusién en 1la zona del Vestibulo bucal infe

rior del paciente; se apoys susvemente el borde opuesto al ma-
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terial sobre una comisura mientras con el espejo se distiende
la comisura del lado opuesto, y con un movimiento de giro se -
términa de introducirlo, centrdndolo sobre las dreas residua--
les de soporte, ejerciendo presidén uniforme a la altura de los
premolares.

l.- Se le indicari al paciente que trate de modelar -
el material con la punta de la lengua tocando el triangulo re-
tromolar o sea, la escotadura maseterina y en la zona distoveg
tibular, y obtener el contorno curvo que forma el repliegue --
del buccinador.

2.~ Se colocaran los dedos medios sobre los {ndices -
que sujetan el portaimpresién individual, se le pediré al pa-~
ciente que ejerza pmw 8ién sobre los dedos contra el reborde -~
desdentado superior, con el objeto de hacer actuar al misculo-
masetero, La accidén del misculo masetero determina el grosor -
del vestibulo bucal inferior,

3.~ Por dltimo paso se le pide al paciente que abra--
al méximo la boca varias veces, Este movimiento ayuda a deter-
minar el contorno y profundidad de la reflexifn mucobucal,

Be procede a rectificar el lado opuesto con los mimw~
mos movimientos,

Be continua con la rectificacibén de la zona de freni-
l1os hucales inferiores; vestibulo y frenillo labial inferfor,

gue es bilateral, es deeir va de 1a insercidn de los frenillos




59

de un lado a los del lado opuesto, pasando por la insercién -
del frenillo labial inferior.

l.- Se le pedird al paciente que mueva el labio infg
rior hacia arriba y hacia adentro por encima de la modelina -
de baja fusién y también que abra la boca y mueva la mandibu-
la de un lado a otro.

Si la insercién del frenillo labial inferior no es -
prominente, bastar& con los movimientos que efectie el paciep
te; en caso contrario se hace la rectificncién pasiva traccig
nando el labio manualmente hacia arriba y lateralmente,

Ahora rectificnremos la zona posterior del piso bu--
cal, que es entre el borde distolingual hasta el frea premo--
lar.

l,- 8¢ le indicard la paciente que proyecte la len--.
gua hacia afuera y que efectie varias veces el movimiento de-
deglusion,

2,- Y que se togue con la punta de la lengua la comji
sura opuesta a la gona que me esta rectificando, y con la ho-
ca muy ahierta la parte anterior del palader.

Rectificacién de 1a mona anterior del piso bucal y -
frenillo labial. Esta rona va de 1a regifn premolar a 1la otra,
pasando por la insercifn del frepillo lingual,

Los movimientos efectumdos por el paciente para la -~

rectificacifn de esta zona seran:
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l.- Que se togue con la punta de la lengua una comi-
sura y otra, pasando por el labio inferior,

Los requisitos que debe cumplir el portaimpresidn in
dividual inferior ya rectificado son:

1.~ Soporte.

2.- Estabilidad.

3.~ Retensién,
e) .~ IMPRESION PISIOLOGICA

La impresién fisiolégica es el siguiente paso a se- -
guir después de la rectificacién de bordes.

Se reduciré la modelina de los bordes de)l portaimpre-
#ién, aproximadamente un milimetro utilizando para ello un big
turi,

E)l frenillo labial y el frea del sellado posterior -+
del paladar servirén como guias para la colocacién rorrecta -~
del portaimpresifn superior y el frenillo labial y el frea de
los bordes bucales, para el portaimpresién inferior,

M continuacién se prepara el material que el Cirujane
Dentista escoja de acuerdo a la forma y retencifn de los pro=-
censos (compuestos Zinguenoticos) se colocarh este material en-
el portaimpresion se asegurs de colocsr el material en el cep-

tro y en la zonm del reborde de la cucharilla.

Cologue el portaimpresién en 1a boea del paciente, va




liendose de las guias anteriormente mencionadas.

Se presionard el portaimpresidén colocando el dedo me-
dio en la parte media del paladar, para asentar el inferior, -
coloque los dedos indice obre la regidén de los primeros mola-
res,

Se continua a tirar del labio superior hacia abajo y-
adelante y de la regién del frenillo bucal hacia atxéé y ade--

lante, Indique al paciente que pronuncie la letra "RH" varias-

Para rectificar los bordes labial y bucal inferior se
tirard del labio y mejillas hacia arriba y adentro para el fre

a del frenillo bucal, tire la de 1la majilll hacia atris y ade-

lante, Para reétificar los bordes lingualas, ‘ge le indiq-ri al
paciente que abra ampliamente la boca, que mueva la punta de -
1a lengua en el frea y que finalmente coloque la punta de la -
lengua en el frea de la papila incisiva,

5¢ mantendr& el portaimpresién en sy lugar hasta que-
haya terminado el endurecimiento del material y luego se reti-
rar& de la boca del paciente,

Al retirar el portaimpresi6n y ohtener la impresi

se encajonara y se correra posteriormente,

£) .~ PLACA BASE DE REGIETRO.
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partir de un correcto modelo superior e inferior -
de trabajo con yeso piedra, procedemos a disefiar el contorno-
periferico continuando en el fondo vestibular y la lfnea vi--
bratil con un ldpiz tinta. Si hay retenciones en el modelo se

aliviaran llenando los huecos con cera.
TECNICA POR GOTEO.

Es una téchica sénci}la y exacta, llamada también de
"espolvoreando é de adiCién”P
Se usard el acrilico autopolimerizable y su resulta-

do es una base de registro: estable, rigida Y flcil de recor-

PREPARACION

Se prepara el monémero en un frasco con gotero y el-
polvo del acrilico en un frasco de pléstico de tapa en forma-
cbnica que permite una fina salida de polvo,

Con un pincel de pelo de camello se aplicard en los-
modelos una capa uniforme de separador liquido,

Be le dara a los modelog las inclinaciones horizonty
les necesarias en la ampliacidén del material, este se coloca-
rd en forma alterpando goteando el mondmero sobre el modelo y

encima el polvo de acrilicc hasta que capa por capa se obten-
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ga un espesor de 2 mm. no se execederd esta aplicacién despu-
es del contorno marcado anteriormente con el lapiz tinta,

Se deja endurecer el acrilico un minimo de 20 minu--
tos. Si se desea una polimerizacién mads rapida se colocara la
placa Base en agua caliente a 50° C,

A continuacién se retirarad la placa Base del modelo-

y se procederd a recortarlo con una piedra para acrfilico, rug

da abrasiva.
2.~ RODILLOS

OBJETIVOS:

1) Determinar la direccién del plano de orientacién.

2) Realizar registros intermaxilares.

3) Establecer la forma del contorno vestibular y lip
gual relacionando al sistema labios- carrillos- -
lengua,

4) Colocar estética y funcionalmente los dientes ar-
tificiales,

los rodillos se preparan con moldes o manualmente ep

rrollando una lémina de cera rosa.

Bl rodillo se colocark centrado en el reborde resi--

dual y se unirk este con la placa base con unm espatula ca-=-

liente, de tal manera que su adherencina sea firme,
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A los rodillos se les da la forma aproximada como es-
tarian los dientes naturales si ocuparan su lugar, aumentando- .
y disminuyendo cera rosa en sus contornos vestibular, palatino-

y-lingual,
RODILLO SUPERIOR

En el plano anteroposterior debe existir una inéiing-
cién vestibular 85° yuna:aiﬁgté'de canino a quincjde 10 mm -
en la gona. de premolarel,de°7.@m;y en la de mdiare-qera de 5-
mm.

En el plano horizontal debe ser un ancho de 5 mm, en-
1a zona de anteriores o incisivos, 7 mm. ehlla‘batta,de los =«

premolares y de 10 mm. en la zona de los molares,
RODILLOS INFERIORES

En el plano anteroposterior la posicién vestibular 4g
be ser vertical y la altura de anteriores hasta posteriores, -

gerf tomando en cuenta la inclinacidn del rodillo superior,
REFERENCIAS ANATOMICAS

Estas lineas vy planocs de referencia anatémica se con=
sideran prinecipios bAsicos para obtener las distancias y aspeg

tos fiscnomicos del desdentado,
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LINEA BIPUPILAR:

Linea que une horizontalmente el centro de las pupi-

las de frente,
PLANO DE FRANKFORT ;

Este plano paga por los bordes superiores de los cop -

ductos au@itivos externos (punto porién), y se dirige hacia =

108 bordes inferiores de las Grbitas (punto infraorbitario) .
PLANO D KMAPER:

Llamado tambien plano prostodéptico y va de la parte

media del tragus de la oreja a la base del ala de la narir,
h) . ORIENTACION DE RODILLOS

a) BUPERIOR:; Be coloca la placa base con el rodillo-
en la boca del paciente, si aparece un defecto del prominen--
cin, o falta de apoyo, debe corregirse ya sea aumentando cera
rosa con una esphtula 7s, 6 retirando la cantidad excesiva -~
con un instrumento filomso,

El rodillo superior debs mobresalir de 1 a 2 mm del-

6n del 1abio en reposo, se slimina 1a cera excedeite a
8 ¥ sata alturs se toma como sefial anterior pars --

niciar 1a orientacifn del plano de relacidn.
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Se vuelve a colocar la placa base y el rodillo supe--
r ior en la boca; de frente al paciente se apoya la platina de-
FOX sobre la superficie de cera rosa con la mano derecha, y --
con la izquierda se coloca una regla flexible en la linea BIPU
PILAR para apreciar el grado de paralelismo horizontal entre -
ambas reglas.

Posteriormente se colocara la regla flexible en el -
plano de KAMPER auriculo-nasal para apreciar el paralelismo -
anteroposterior entre ambas reglas. Se repetiré este examen -
del lado opuesto.

Se recortard el rodillo de cera, procurando que que-
de un paralelismo entre este y la lfnea BIPUPILAR y con el -~

plano de KAMPER.

I) .~ DIMENSION VERTICAL
Es la distancia entre maxilares obtenida en posicién

de reposo mandibular,
TECNICA DE ORTENCION

Be colocard la placa base y el rodillo superior oriep
tado,

El paciente debe estar sentado, bien erguido, sin ~-
apoyar su espalda sobre el respaldo del sillén, las piernas -

extendidas sin crugarlas, y los bragzos caidos con ligeron apg
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yo de los codos.

En esta posicidén el plano de FRANKFORT, debe estar ho
rizontal al piso y al techo,

La mandibula se lleva a posicién de reposo a continua
cién se le indicard al paciente que abra y cierre se le pide -
que se relaje y que intente deglutir después se le indic"a que-
pronuncie la letra "S" y la "M" y a continuacién se le pide:—-
que humedezca sus labios con la punta de la lengua.

Al terminar estas indicaciones el Cirujano Dentista

mediré con un calibrador MILIMETRICO 6 regla MILIMETRICA del

punto SEPTUM NASAL al punto de la prominencia en posicién de

reposo. Este procedimiento se hara unas cinco ocaciones y la

distancia o medida que se repita sera la que se tome como base
para la dimensién VERTICAL,

5i esta excedida la dimensién se disminuira rebajando
el rodillo infertor y si es lo contrario se aumentara el rodi-

1llo inferjor,
b) RODILLO INFERIOR

Despues de obtenida la orientacién del rodillc super~
rior y determinada la DIMENCION VERTICAL en reposg, procedemos

a orjentar el plano inferior del rodillo.
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ORIENTACION

Se coloca el rodillo superior ya orientado, posterior
mente se colocard el rodillo inferior gue adn conserva su altu
ra arbitraria; se le indicara al paciente gue cierre y observg
remos las zonas prematuras de contacto.

Se correjird esta alteracidén agregando o recortando -
cera al rodillo inferior hasta lograr que ambos rodillos en=- .-
tren en contacto,

Se verificar& utilizando los puntos y las medidas ob-
tenidas al determinar la distancia vertical en reposo,

Se le ensefiara al paciente a cerrar en retruccién. Be
deésgastard la cera del rodillo inferior de 2 a 4 mm que correg
ponde al espacio libre,

Se le indica al paciente que cjerre en posicién re- -
trusiva, Se controlard este cierre hasta el contacto correcto-

y uniforme con el plano orientado del rodillo superior,
GUIN FONRTICA

La pronunciacién de las letras "V" é "T" hace que los
rodillos se aproximen en la parte anterior, Cuando los rodi~ -
1108 estan bien orientados el rodillo infenor se traslada lige
ramente hacia adelante casi por debajo del rodillo superior y-

coptacténdolos,
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j) .~ RELACION CENTRICA.

La relacién céntrica de la mandibula es la posicién -
mids retruida de la misma, desde los cuales se pueden hacer mo-
vimientos de lateralidad. Es decir RELACION CENTRICA es cuando
el condilo de la mandfibula se encuentra en su parte més poste-

rior superior y media en la cavidad Glenoidea.
OBTENCION

Se hacen unas muescas en los rodillos y de ambos la-
dos a la altura de los premolares en el superior y en el infg
rior entre el primer premolar y el canino para que, cuando se
lleva a relacién centrica a la mandfbula,

Ayudando al paciente con la mano derecha, para que -
estas muescas coincidan se puede agregar a estas cera reblan-
decida 6 yeso piedra 6 medilina’de barra, para fijar la posi-
cién y'ne saca ambas placas bases de la boca en posicién y se

1lava al articulador.
k) o+ SELECCION DE 108 DIENTES ARTIFICIALES

El primer paso, es la seleccién del tono 6 color de-
los dientes ya que o]l deseo del dentista es crear la ilugibn-
de realidad en la protesis, se puede guiar por el aspecto de~

los dieptes naturales en varios grupos de edades. Por lo geng
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ral, en el paciente de més edad parece mas natural elegir colg
res de dientes mas oscuros. Algunas veces hay que seleccionar-
colores claros para un paciente mayor que tiene la piel muy --
clara y los ojos azules. Se debe recordar también que los colg

res de los dientes guardan relacién con el color de la piel.
SELECCION CLINICA DEL COLOR

Debe hacerse de preferencia con luz natural, La obsep
vacién con la gufa de colores 6 colorimetro se hara en tres pg
siciones:

1) Fuera de la boca por detrds del ala de la nariz.

2) Debajo del bermellén del labio superior dejando ey

puesto Unicamente el horde incisal,

3) Debajo de los labios Gnicamente con el extremo cep

vical cubjerto y la boca ablerta.
TAMANO DE 1LOS DIENTES ARTIFICIALES,

La 1linea media es la referencia que nos proporgiona -
la simetrf{a facial, se extiende y se tragza con la espAtula de-
gera rosa, en una trayectoria vertical y perpendicular al pla-
no de orientacién, a partir de la parte media del SEPTUM nasal.
Be utiliza para la colocacién simétrica y estética de los dos-
incisivos centrale¢ guperiores,

Linea de los caninos (nos dard el ancho de los 6 diep
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tes anteriores superiores).

Es una linea vertical que se extiende del implante -
inferoexterno del ala de la nariz al plano de orientacién. Se
mide con una regla milimétrica desde la linea media de esta -
referencia y se le aumentan de 2 a 2.5 mm. que corresponderin
a la ubicacién aproximada de la cara distal de los caninos su

periores,

LARGO DE LOS DIENTES ARTIFICIALES.

La longitud de los dientes anteriores se determina -
por la distancia intermaxilar del paciente y por las posicio-
nes del labio en descanso y al sonreir. Cuando el paciente --
sonrfe, los dientes deben ser suficientemente largos, como pp

ra evitar que aparezca una gran extensién de encia,
FORMA DE LOS DIENTRS

Para la seleccién de la forma de los dientes es de sy
ma importancia la forma facila y la forma del ineiaivo central
superior, que corresponderén al contorno invertido de la cara.

Las formas clémsicas son

a) Cuadrada,

h) Triangular,

g) Ovoide
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ELABORACION DEL SELLADO POSTERIOR

Con una espatula 7a se desgasta una depresidén en "V"

a través de los surcos hamulares y del paladar en el modelo -
de trabajo de 1.5 mm. de ancho y 1 a 1.5 mm. de profundidad, -
que grabard la forma del sellado.

Dicha forma se reproduce en la zona posterointerna -
de la base en la prétesis terminada, con una saliente de 1 a-
1.5 mm. de altura y de 1.5 mm. de ancho en su base, y se es--
trecharf en su extremo. Es decir la profundidad de la depre--
sién en el modelo de trabajo se determinard por el espesor --
del tejido blando sobre el cual se apoyard, y la profundidad-
de la misma, a su vez, serf la altura del sellado posterior,

El sellado angosto y romo se adaptari ficilmente en-
el tejido blando para proveer un cierre contra el aire que --

pueda penetrar por debajo de la dentadura.
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CAPITULO VIII
MATERIALES IDEALES PARA LA OBTENCION DE " S-E-R".

El registro de impresiones correctas no depende lnica
mente del material si no de la habilidad en su adecuada manipu

lacién.

Propiedades clinicas que debe tener el material de Im
presién:

1.~ Bl material no deberia ejercer una influencia bio-
16gica perjudicial sobre el tejido blando como sont

a) ,- Temperatura (méxima 55° C).

b) ,~ Elasticidad de la presién,

c) +~ Resistencia a la traccibn,

d) .~ Reactivos quimicos,

e) .- Fijacién y mdhesién.

2.~ El material no deber& provocar:
a) .~ Dafio en el conducto digestive,

h) .~ Ni ser toxicos.
a) ,~ CLASIFICACION,

Los materiales de Impresidn se dividen eng
Elfsticos Inelfsticos
Alginatos Modelina
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Mercaptanos (base de hule) Compuestos Zinquenolicos

Compuestos de silicona
b) .~ MATERIALES ELASTICOS.

ALGINATOS

Gen&??lmente se usan para registrar Impresiones prelimj
nares 6 antomicas Se caracterizan por su elasticidad relativamep
te alta que poseen en estado s6lido y que permiten retirarlos de

la boca en una pieza. El alginato es un hidrocoloide irreversi--

ble.
Composicién.,
Alginato de potasio 12%
Tierra de diatomeas 70%

Sulfato de calcio (dihidratado)12%

Fosfato trisédico 2%

MERCAPTANOS

Material m base de hule; se usan para registrar imprg
aiones de dentadurms aompletas, pero requieran de mayor tiempo
de endurecimiento, Durante el tiempo de aplicacién hasta el ep
durecimiento, el paciente debe yemlizar constantemente los mo-
vimientos del misculo,

Composicidn,

BASE ACELERADOR
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Polimero sulfurado 79.72%
Oxido de zinc 4.89%

Sulfato de calcio 15.39%

COMPUESTOS DE BILICONA,

Peréxido de plomo 77.65%
Azufre 3.53%
Aceite de castor 16.84%

Otros 1.99

Son materiales elésticos para registrar impresiones de-

dentaduras completas. Su costo es elevado; no tienen mal sabor -

ni olor; sin embargo sus ventajas no son determinantes sobre --=

los otros materiales de impresidn,

Composicién,

Los hules de silicén sintéticos formados en una cadena-

de polimero, compuesto por silicio y oxf{geno.

8i 0 8i o

Bi

Como reactor se utiliza un compuesto organometélico --

(octoato de estafio), o bien alqﬁn silicato alquilico de etilo)

egtos reactores producen en algunos casos liberacién de hidrogg

no, que lesiona ls superficie del modelo de yeso dejéndolo con-

miltiples orificioss por lo tanto se le agrega un aceptor de hji

drégeno como el &xido de crome o de aldehido, a los dos, o uti-
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lizando polisilicato de etilo.
c) .~ MATERIALES INELASTICOS.

MODELINA.,

La modelina es uno de los materiales de impresién més
antiguos empleados en Prostodoncia para dentaduras completas, -
para portaimpresiones individualesbokrectificacibnesvde bordes.

La modelina se caracteriza por:ser fécil de utilizar-
sin embargo para obtener una impresién correcta se requiere hp
bilidad y experiencia,

Se prepara con facilidad, endurece répidamente y es -
posible utilizarld varias veces, después de colocarla en una -

solucién desinfectante durante unas horas,
Composicién,

Los modelinas estén formadas por wn grupo de resinas -
amorfas (resinas naturales o artificiales), y por un grupo de -
substancias de cido estefrico y talco en la sigulente;propor~-
aibn

Copa}
Resinas 37 partes,

Calofonin
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Acido eStedriCo =-———=memeeem——— 18-23 partes.

TalCo~ = e e e e e e e e 40~-45 partes.
COMPUESTOS ZINQUENOLICOS.

Son pastas de 6xido métalico, las mas usadas para re-
gistrar impresiones actualizadas en dentaduras completas. Son-
ideales para impresiones Fisioldgicas; fraguables, de alto {in-
dice de escurrimiento que les permite reproducir con fidelidad
los detalles estructurales de la mucosa y revelar los defectos
de forma y posicién del portaimpresién individual al dejarlo -
visible en los sitios en que la comprensién excesiva los hace-
desavarecer,

Son de fAcil manipulacién, de olor y sabor agradable-

Su Gnico inconveniente es que son pegajosas,

Composicidn,
La composicién varia segin el fabricante:

PASTA 1 (base)

Oxido de zinc 85
Colofonia 15
Cloruro de magnesio 1

PASTA 11 (acelerador)
Aceite de clavel o eugenol 60

BAlsamo de Canadi 35
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Bilsamo de Peri 5

Ademds de agregan los reblandecedores, material de re
lleno y aceleradores.

Deben su endurecimiento a la formacién de un eugenola

o de zinc
En contacto con el aire las pastas endurecias no va--

rian practicamente de volumen y forma.
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CAPITULO IX

RECOMENDACIONES AL PACIENTE PORTADOR DE DENTADURAS.,

a).~ INSTRUCCIONES INMEDIATAS AL PACIENTE.

Las primeras instrucciones de colocacidén de las nue-~=
vas dentaduras completas suelen ser breves y consisas.

a) .~ Usar las prbtesis todo el tiempo.

b) .~ Durante las comidas tomas alimentos blandos en -
pequefilos trozos.

c) .~ Leer en voz alta procurando separar las s{labas,

d) .- Usar las prétesis por las noches, durante el pe-
riodo de adaptacién,

e) .- Lavarlas y enjuagarse la boca despues de cada cQ
mida,

f£) .~ Hacerles una higienizacién minuciosa una ves al-
dfa, de preferencia por la noche,

| g) .~ Volver a una cita profeeional 24 o 48 horas des~

puds,

Durante esta etapa el paciente debe saber que no se =
intenta un resultado inmediato sino al cabo del imprescindible

pexiodo de correcciones y adaptacibn,
b) .~ INSTRUCCIONEES CONCRETAS AL PACIENTE,

Explicar y hacer conciepcia en el paciente, desde la-
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a) .~ INSTRUCCIONES CONCRETAS AL PACIENTE.

Explicar y hacer conciencia en el paciente, desde la-
iniciacidn del tratamiento hasta el final de los ajustes, que-
la dentadura completa es la Unica solucidén y recurso de que --
dispone la prétesis odontolégica para rehabilitar la fisiopato
logia de la edentacién. Advertirle en cuanto a la limitacién -

de las prbétesis como sustitutas de los tejidos vivos.
MASTICACION,

El aprender a masticar satisfactoriamente puede demo--
rar por lo menos de tres a seis semanas, Se le advertirf que du
-rante este periodo deberi de masticar tipos simples de alimen--
tos, sin intentar la masticacién de alimentos resistentes, Se -
le indica que dichos alimentos blandos, los deber& colocar ha--
cia la comisura en pequefios trogos y no hacerlo entre los dien-

tes anteriores,
FONETICA,

La adaptaci6n fondtica requjere generalmente de pocg=-
tiempo si las posiciones linguales de los dientes anterjiores --
fueron colocados en la zona ocupada por los dientes naturales,~
Se le aconsejari al paciente que practique la lactura en vogz al

ar ey

ta y que repita palabras o frages de diffcil propuneiacién,
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HIGIENE DE LAS DENTADURAS.

Se le indica al paciente quitarse la proétesis de la -~
boca después de las comidas para limpiarla con un cepillo blan
do utilizando un detergente liquido o jabén y agua. Una vez -=
por semana se les dejard en un vaso o recipiente con agua que-
contenga la siguiente solucién:

1 cucharada de hipoclorito de sodio.

1 cucharadita de calgén.

1/4 cc. de agua,

HIGIENE ORAL,

Se recomienda un cepillo blando para limpiar diaria--
mente las superficies mucosas de Jos rebordes residuales y la-
superficie dorsal de la lengua esto proporciona una mayor cir-
culaci6n y elimina los residuos que podrian causar la irrita--

cién de 1a mucosa u olores desagradables.
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CONCLUSIONES

Esta tesis es una experiencia nueva dentro de nuestra
formacién académica que nos proporciono conocimientos durante-
la investigacién a parte de las ya adquiridos de la materia.

Tratamos de hacer conciencia de que una dentadura no-
es un tratamiento sencillo, técnico y mecanico. Es un trata- -
miento laborioso que exige habilidad, exactitud y un mfinimo de
errores por parte dd profesionista. Tomando en cuenta que el-
tratamiento de las‘'dentaduras completas no es tomar simplemen-
te Impresiones.

Hay que valorizar tipo de saliva, funcién muscular, -
zona de soporte, material de Impresién ideal, portaimpresién -
conveniente y tomar en cuenta todos los factores en conjunto =~

que mencionamos anteriormente,
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