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INTRODUCC XON

A pesar de los adelantos que ha tenido la Odontologia Freventi-
va, en nuestra prictica dental nos hemos de encontrar a pacientes —
desdentados, que por 8lgin motivo han perdido sus piezas dentarias -
ya sea por caries, que es la causa mids frecuente, por enfermedades -
parodontales o por alguna otra enfermedad o razéne Y e; objetivo ==
principal del paciente es buscar un sustituto artificial que le devu

elva la funcidn y que mejore su aspecto estetico.

Un paciente edéntulo denota una serie de modificaciones irrever
sibles, las cuales van a influir negativamente en el equilibrio bio-
psico-social, transtorna la diccidén, transforma €l aspecto facial, -
causa atrofias musculares y repercute en 1a mente, ya gue C} estar =
edéntulo representa para las personas un sintoma de vejez y caen en-
la inseguridad y soledad.

Al seleccionar este tema fue hecho con la finalidad de propore—
clonar a todas las personas que en el se interesen, el desarrollo y-
la secuencia progresiva de los pasos a seguir en la elaboracidn de -
una'pr6Cesis.tohal.

Espero que el presente trabajo sea de gran utilidad a la perso-
na que lo consulte, ya que es deber del profesionista dirigir el tra
tamiento, desarrollo y comstruccidn de todas las fases que comprende
la elaboracidn de una protesis total, y no dejar -todo esto en manos-
del tecnico de laboratorio.




CAPITULO I

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

A) HUESOS DE LA CARA.

.B) MUSCULOS. )
a) Masticadores,
b) Suprahioideos.
c) De los labios.
d) De la lengua. .

C)} FPARES CRANEALES.
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Sin el sistema esquelético, seriamos incapaces de ejecutar movi
mientos ecoordinados, tales como caminar o coger algin objeto. EL mfs
ligero golpe en la cabeza o en el térax causaria dafio en el cerebro-
o en el corazén. Ademds de los huesos del sistema esquelético consta
de cartilago, que se encuentra en la nariz, la laringe, él cido ex—
terno y.en los siﬁios de unién de los huesos.

El sistema esquelético desempefia funciones importantes v bAsi—
case )

Soporta los tejidos blandos del cuerpo de manera que la forma -
de). cuerpo v la postura erecta Pueden mantenerse.

El sistema protege las estructuras delicadas tales como el cere
bro, médula espinal, los pulmones, el corazén y los grandes vasos —
en la cavidad torddica.

En los huesos se deposita sales minerales, especialmente calcio
v fésforo.

Es de suma importancia para €l Dentista, comprender el funciona
miento MAXILAR~MANDIBULA. Ya que todos los individuos tienen un cré-

neo y cara semejante

A).- HUESOS DE LA CARA.

v Se divide en dos porciones: El maxilar inferior que esta inte—
grado unicamente por un hueso y el maxilar superior que esta coﬁsti—
tuido por trece huesos, doce de ellos son pares y estan dispuestos a
un lado y otro del plano sagital, 7 el restante es impar.

Los huesos de la cara son:



a).~ Maxilares superiores.

b).~ Malares o cigomdticos.

¢)e= Unguis o huesos lagrimales.
4),~ Cornctes inferiores.

e).= Huesos propios de la nariz.
£).- Palatinos,

£)e= Vomer (impar).

h).- Mandibula,

Maxilar,.-

_ Son dos porciones, derecho e izquierde, al unirse forman el ma-
xilar superior, contribuyen a formar; 1) parte del suelo de la Srbi-
ta 2) el suelo y la pared lateral de las fosas nasales y 3) la mayor
rarte del techo de la boca.

Consta de un cuerpo y cuatro apdfisis. E1 cuerpo conciexixevuna -
gran cavidad conocida como el ANTRO DE HIGHMORE o seno maxilar que =
se abre hacia la nariz, la apéfisis alveolar muestra excavaciones =~
que varian en tamafio y profundidad de acuerdo con los dientes que —
contienen. La apdfisis palatina se proyecta hacia la linea media sa~-
liendo. de la cara nasal del hueso y forma parte del piso de las fo==
sas nasales y del techo de la boca. Antes del nacimiento estos dos -
huesos sSe unen para formar uno solo, cuando no sucede asi, se _1‘orx'na-

una anomalia conoclda con el nomdbre de paladar hendido.

Hueso Malar o Cigomitico.-

Forman la Prominencia de las mejillas y parte de la pared exter
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na y del pisoAde la: cavidad orbitaria. Upa apéfisis larga » estrecha-
y aserrada de los malares, llamada apdfisis temporal, se dirige ha—
cia atrds y se articula con la apdfisis cigomftica del hueso tempo—

ral, formando asi el arco cigomético, a2 cade lado de la cara,

Huesos Lagrimeles o Unguls.-

De forma cuadrilatera, estdn situzdos en la parte anterior de -
la cara interna de la drbita, entre el frontal, el etmoidal y el ma-
~ xilar superior. Semejan ufias, por su forma, su espesor y su tamaflo,-
éstos huesos son posteriores y laterales respecto a 1os huesos pasa=
les, se denominan lagrimales porque contienen parte del canal por el
que corre el conducto lagrimal.

Cornetes Inferiores.-

Estan situados en la fosa nasal, en la pared externa de cada 1a
do. Constan de una capa -de hueso delgado, esponjoso, encorvado sobre
si mismo como un caracol. Se encuentran situados debajo de los corne
tes superior y medio del hueso etmoides. En las anomalias nasales ==
nfs coi:xunes participan desviaciones estructursles y estados anorma-—
les de esﬁos huesos y de las membranas que los cubren. Estas conchas

favorecen la circulacién y filtracidn del aire antes de due pase a =
los pulmones.

Huesos Proplos de la Naxriz,-

Son dos pequefias estructuras colocadas a cada lado de la linea-

media y superior de la cara, formando por su unidén la parte superior
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del puente de la nariz; la parte inferior de dicho puente 1a forman-
los cartilagos nasales.

Palatinos.-

Tienen forma de L y constan de una parte horizontal, una 1l&mima
vertical y tres apéfisis: la piramidal, la orbitaria y la esfenoidal
estdn situados en la parte posterior de la cavidad nasal, entre los-
maxilares y las apéfisis pterigoides del esfenoides y ayudan a for—
mar 1} la parte posterior del techo de 1la boca, 2) parte del piso —
y de la pared externa de las fosas nasales y 3) una pequefia parte —

- que comprende el piso de la drbita.

Vomere=

Hueso dnico colocado en la parte linferior y posterior de la cae
vidad nasal y forma parte del tabique central de dicha cavidad.Es —
delgado y su forma varia en los distintos individuos, estando a mem
do, inclinade hacia uno u otro lado, lo que determina que las céma—

ras nasales sean de tamafio desigusl.

Mandibula.-

’ Es el hueso mds grande y fuerte de la cara, ea ademis el dnico-
movible del cridneo. Esté formado Por una parte curva horizontal, 1lla
mada cuerpo, y dos partes perpendiculares, denominadas ramas. El bar
de supei’ior o alveolar del cuerpo, presenta cavidades para albergar-
los dientes. Cada rama tiene un e¢dndilo que se articula con la fosa=

mandibular del hueso temporal y una apdéfisis coronoides que presta -
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insercidn al misculo temporal y a algunas fibras del buccinador, La=-
muesca profunda entre estas dos apéfisis recibe el nombre de escota-
dura sipgmoidea. El agujero mentoniano que estd exactamente abajo de~
los premolares, sirve como paso al nervie dental inferior.

Al nacer, la mandibula estd formada de dos partes, que se unen=
en la linea central llamada sinfisis y forman un solo huese alrede—
dor del primer afio de vida. DesPues sufre varios cambios en la foree
ms, debido sobre todo a la primera y a la segunda denticidén y a la -
pérdida de los dientes en el individuo, con la subsecuente absorci-——

4n de la parte de hueso que 1los contiene.

B)a= MUSCULOS. _

En los seres humanos, el tejido muscular comprende del L0 al —
50 % del peso corporale.

Las caracteristicas especiales del tejido muscular son 1a irrie
tabilidad excitabilida'd), la contractilidad, la extensibilidad y -
la elasticidad. La irritabilidad o excitabilidad es la propiedad —
de recibir estimulos y responder a ellos. Todas las células poseen -
esta propiedad. La respuesta de cualquier tejido a la estimulacidn -~
es 1la de llevar a cabo su funcidn especial que en el caso del tejido
muscular, es la de la contraccidn, la contractilidad es la propiedad
que permite al misculo cambiar su forma y hacerse mds corto y mis —
grueso. Esta propiedad es caracteristica de todo el proteplasma, pPe=
ro esti mfis desarrollado en el tejido muscular que en cualquier otro.
La extensibilidad de una cé&lula muscular viva significa que puede ==
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extenderse o alargarse, y elasticidad significa que pronto regresa -

a su forma.vprimitiva una vez suspendida la fuersza extensora.

MUSCULQOS MASTICADORES .-

Se denomina asi a un grupo bilateral de cuatro misculos. Son el
maseteroc, el temporal, el pterigoideo interno y el externo. Tres de-
ellos, el masetero, el temporal y el Ppterigoideo interno, corren en~
sentido vertical y por ello, fundamentalmente, cierran o elevan el =
maxilar inferior, el cuarto misculo, el pterigoideo externo, va en -

sentido horizontal y su funcidn principal es colocar la mandibula —
en protrusiéne

Temporal ¢~

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico, cuyo-
vértice se dirige hacia la apéfisis coronoides del maxilar inferior.

Inserciones.~ ElL temporal se fija por arribé en 1la linea curva-
temporal inferior, en 1la fosa temporal,en la cara profunda de la apo
neurosis temporal y, mediante un haz accesorio, en la cara interna -
del arco cigomitico. Desde estos lugares, sus fibras convergen sobre
una 1£mim fibrosa, la cual se va estrechando poco a poco hacia aba-
jo y termina por constituir un fuerte tenddn nacarado que acaba en -
el vértice, bordes y cara interna de la apéfisis coronoides.

En su lugar de insercidn las fibras musculares superficiales —
del temporal se fijan sobre la cara externa de la aponeurosis de in-
sercidn, mientras que las profundas lo hacen en la cara interna de =
la misma; se originan asi dos capas de tejido muscular, de las cua--

les la externa estdi mis desarrolladé que la capa interna,
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Relaciones.- Por su cara superficial, se relaciona con la apo--
neurosis temporal, los vasos y nervios temporales superficlales, y -
el arco cigomitico y la parte superior del maseterc. Su cara profun-
da, Se encuentra en contacto directo con los huesos de la fosa tempo
ral, se halla también en relacidn con 1os nervios y arterias tempora
les profundas anterior, media y posterior y las venas correspondien-
tes; en su parte inferior, esta cara se relaciona por dentro con los

Pterigoideos, el buccinador y la bola grasosa de Bichat.

INERVACION.~- De la inervacién del temporal se hallan encargados

los tres nervios temporales profundos, que son ramos del maxilar in-
erior.

ACCION.- Consiste en elevar el maxilar inferior y también en di

rigirlo hacia atrds, en esta ltima actividad del temporal intervie~

nen sus haces posteriores.

MASETZRO .-

Se extlende desde la apSfisis. cigomﬁtica hasta la cara externa
del ﬁnéulo'del maxilar inferior. Se halla constituido por un haz su-
perficial, mis voluminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y atrds
y otro haz profundo, oblicuo hacia»abajo b'd adelante.vAmbos haces sew
hallan separados por un espacio relleno por tejido adiposeo, donde al

gunos investigadores han sefialado la existencia de una bolsa serosa.

INSERCIONES.- El haz superficial se inserta superilormente sobre
los dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomftico =—-
¥ en la parte inferior en el dngulo del maxilar inferior y sobre la-

cara externa de &ste. Su insercidn superior se realiza a expensas -
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de una fuerte aponeurosis, la cual se origina mediante numerosas 14-
minas éguzadas hacia el tercio medio de la masa muscular . El hag -
profundo se inserta por arriba en el borde inferior y también en la-
cara interna de la apdfisis cigomitica, sus fibras se dirigen luego~
hacia abajo y adelante, yendo a terminar sobre la cara externa de la

rama ascendente de la mandibulae.

RELACIONES.- La cara externa se halla recubierta totalmente par

la aponeurosis maseterina, por fuera de la cual se encuentra tejido-

conjuntivo con la arteria transversa de la cara, la prolongacidn ma-
seterina de la parétida, el canal de Stenon, ios ramos nerviosos del
facial y los misculos cigomdticos mayor y menor, risorio y cutdneo -
del cuello.

La cara profunda estd en relacidn con el hueso donde se inserta
v, ademfs, con la escotadura sigmoidea y con &l nervie ¥y la arteria-
maseterinos, que la atraviesan, con la apdfisis coronoides, con la =~
insercién del temporal, y por dltimo, con la bola adiposa de Bichat,
interpuesta entre este misculo y el buccinador.

La parte inferior del borde anterior se relaciona con la arte -
ria yvla vena facial, ( en tanto que su borde posterior se rélaciona

con la arterial.

INERVACION«.= Por su cara profunda Penetra el nervio miseterino-
el cual es un ramo del maxilar inferior y que atraviesa, por la escg

tadura sigmoidea.

ACCION,~ La funcién del masetero consiste en elevar el maxilar-
inferior.
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PTERIGOIDES INTERNO.~

Este misculo comienza en la apdfisis pterigoides y termina en -

la poreidn interna del dngulo del maxilar inferior.

INSERCIONES .~ Superiormente se inserta sobre la cara interna --
del ala externa de la apdfisis pterigoides, en el fondo de la fosa =
pPterigoidea, en parte de la cara externa 4el ala interna, y por me~—
dio de un fasciculo bastante fuerte, denominado fasciculo palatino -
de Juvara, en la apdfisis piramidal del pralatino, Desde estos luga-—
res, sus fibras se dirigen hacia abajo, atrds y afuera para terminar
merced 2 ldminas tendinosas que se fijan en la porcidn interna del -
édngulo del maxilar inferior y sobre la cara interna de su rama ascen
dente. Sus fibras se prolongan & veces tan afuera sobre el borde del

mexilar, que dan la impresidn de unirse con las del maseterc.

RELAC1ONES .=~ Por su cara externa se halla en relacidn con el ——
pterigoideo externo y con la aproneurosis interpterigoidea. Con la c;_x_
ra interna de la rama ascendente del maxilar constituye este misculo
un &ngulo diedro, vor donde se deslizan €l nervioc lingual, el denta-
rio inferior ¥y los vasos dentarios. Entre la c¢ara interna del pteri-
goideo interno y la faringe se encuentra el espacio maxilofaringeo ,~
por donde atraviesan wuy importantes vasos: entre é&stos el neumogés~
trice, glosofaringeo, espinal e hipogloso, y entre aguéllos, la ca—

rétida interna y la yugular interna.

INERVACION.- Por su cara interna se introduce en el misculo el=-

nervio del pterigoideo interno, que procede del maxilar inferior,.
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ACGCION.- Es principalmente, elevador delvmaxilar inferior, pero

debido a su posici&n, también proporciona a este hueso Pequefios movd
mlentos laterales.

PTERIGOIDEO EXTEHNO.-

Se extiende de la apdfisis pterigoides al cuello del cdndilo, -

se halla dividido en dos haces, uno supexior o esfenoidal y otro in-
ferior o pterigoideo.

INSERCIONES.-~ EL haz superior se inserta en la superficie cua—
drildtera del ala mayor del esfenoldes, la cual constituye la bdveda
de la fosa cigoh&tica, asi como en la cresta esfenotemporal. El haz-
inferior se fija sobre la cara externa delvala externa de la apdfi—
sis pterigoides. Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y-
terminan por fundirse al insertarse en la parte interna del cuello -

del céndilo, en la cépsula articular y en la porcién correspondliente
del menisco interarticular.

RELACIOHES.~ Por arriba se relaciona con la bdveda de la fosa =
cigomitica, con el nervio temporal profundo medio y con el maseteri-
no. Entre sus dos fasciculos pasa el nervio bucal,.

Su cara anteroexterna estf en relacidn con la escotadura sigmoi
dea, con la insercidn coronoides del temporal, vy con la bola grasosa
de Bichat. .

Su cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo interno-
con el cual se entrecruza por la care anterior de éste, y tambidn —

con losg nervios y vasos linguales y dentarios inferiores,
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Su extremidad externa se corresponde con la a.r'f.eria maxilar in-
terna, ia cual pasa entre sus dos fasciculos, bordeando el cuello —
del céndilo.

INERVACION. - Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal.

ACCION,~- La contraceidn simultédnea de ambos pterigoideos exter-
nos produce la proyeceidn hacia adelante de la mandibula, si se con-
traen alsladanente, el maxilar ejecuta movimientos laterales, cuando
estos movimientos son alternativos y rdpidos, se llaman de diduccidn

vy son los principales en la masticacidn.

b).~ MISCULOS SUPRAHIOIDEOS

Reclben este nombre por hallarse situados por encima del hueso—

hioides y son: digdstrico, gstilohioideo, milohioldeo y geniohioideo

DICASTRICO,-

Compuesto vor dos vientres musculares y un tenddn intermedio, -~

Se extiende del temporal al maxilar inferior.

INEERCIONES.- £l vientre posterior se inserta en la ranura di-—
‘géstrica de la apSfisis mastoidea del temporal, desde aqui sus fi--——
bras se dirigen hacia abajo y adelante para terminar en el tenddn in
termedio, atraviesa el tenddn del estilohioideo sobre el cuerpo del-
hueso hioides, y cambia de dirsceidn, est{ se vuelve hacia arriba, a

delante y adentro, al mismo tiempo que el tenddn termina ¥y se lnlcia
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el vientre anterior que va a insertarse finalmente en la fosa digds-
trica del maxilar inferior.

Al atravesar el tenddn intermedio al tenddn del estilohioideo,-
aquél emite por su cara interna una serie de fibras aponeurdticas —
que se dirigen hacia adentro, se entrecruzan con las del digdstrico-
del lado opuesto Yy se confunden con la aponeurosis cervical superfie-
cial, que es asi reforzada por ellas. El tenddn intermedio emite tam
bién fibras descendentes que van a fijarse al hueso hioides Y que to

man la forma de arco o tinel donde se desliza dicho tenddn.

RELACIONES.- ElL vientre posterior estd en relacidn por su cara-
externa con la apdfisis mastoides, el esplenio y el esternocleidomas
toideo, por delante, con el estilohiocideo. Por su cara interna con -
el estilogloso, con los ligamentos estilohioideo y estilomaxilar, —
con el hipogloso, con las cardtidas interna y externa y con el gri-—
zen de las arterias lingual y facial.

El tenddn intermedic se relaciona por fuera con la gldndula sub
maxilar y, por dentro, con el milohioideo y el hipogloso, con 108 ==
‘cuales forma el tridngulo de Pirogoff, también llamado de la lingual
cuyo fbndo estévocupado Por el misculo hiogloso.

El vientre anterior se relaciona por su cara externa con la apo
neurosis cervical superficial, con el cutdneo del cuello y con la pi

el, por dentro se halla en contacto con el milohioideo.

INERVACION.= El vientre posterior recibe un ramo del nervio fa-
cial y otroe del glosofaringeo, el vientre anterior estd inervado por
un ramo del milohioideo, nervio procedente del maxilar inferior (ra-
mo del trigdmino). '
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ACCION.~- La contraccidn del vientre anterior hace descender la=
mandibula cuando permanece fijo el hueso hioidess y eleva el hueso -
hioides cuando es la mandibula la que permanece fija., Cuando se con-
trae el vientre posterior, se eleva el hueso hioides si permanece fi
ja la cabeza, o inclina la cabeza, si el hueso hioides es el que per

manece fijo.

ESTILOHIOIDEQ.~

Es un mdsculo en forma de huso, situado en casi toda su exten—-—
cidn por dentro y por delante del vientre posterior del digéstrico,-
se extiende de la apéfisis estiloldes del hueso temporal,’al hueso -
hioides.

INSERCIONES.~ Por arriba se inserta en la porcidn externa de la
base de la apdfisis estiloides, desde aqui se dirige hacia sabajo y -
adelante y termina por fijarse en la cara anterior del hioldes. La =
insercidn hioides se realiza mediante un tenddn que hacia su parte -
media se halla dividido en dos, para dejar pasar al tenddn interme—
dio del digéstrico, por debajo de éste las dos porciones se unen y -

forman un solo tenddn.

RELACIONES+= Tiene las mismas relaciones gue el wvientre posteri
or del digdstrico. A

INERVACION .- Recibe un ramo nervioso procedente del faciale.

ACCION.~ Es elevador del hueso hiocides.
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MILOHICIDEQ 4 =
Entre los dos milohioideos forman el piso de la boca. Su forma-
es—apianada Y mds o menos cuadrangular y se extiende del maxilar in-

ferior al hueso hioides.

: INSERCIONES.~ La insercidn superior se hace en la linea milchip
) idea del maxilar inferior, se dirige hacia abajo y adentro y mien-—
tras las fibras posteriores se insertan en la cara anterior del hue-
so hioides, las anteriores lo hacen en un rafe aponeurdtico que se -

extiende de la sinfisis mentoniana al hioides.

RELACIONES.- Por su cara superficial, que es la inreriof, esti-
en relacidn con la gldndula submaxilar, con el vientre anterior del=-
digdstrico y con el cutdneo del cuello. Su cara profunda se relacic—-
na con el genlohioideo, el hiocgloso, c¢on los nervios lingual y el ht
pogloso y con el canal de fdharton.

INERVACION.~ La raecibe del nervio milohioiﬂeo, el cual procede~
del dentario inferior. '

.

ACCION.— Es elevador del hioides y eleva la lengua, intervinien

do por consiguiente en los movimientos de deglucidn.

GENIOHIOIDEQ & =
Es un misculo corto que se extiende, como el precedente, encim

del cual se halla situado, del maxilar inferior al hioides.

INSERCIONES .=Superiormente se inserta en la ap8fisis geni inferior -
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del maxilar, sigue una direccién oblicua hacia abajo y atrds para in

sertarse en la cara anterior del cuerpo del huesoc hioides.

RELACIONES .~ Su borde interno se halla en relacidn con el borde
interno del misculo del lado opuesto y ambos se relacionan por su o
ra inferior con el milohioideo, y por arriba, con el genioglose, la-
gl&ndu]:a sublingual y la mucosa del piso de la boca.

INERVACION.= La recibe del nervio hipoglosc.

ACCION,- Es elevador del hueso hioides o é.banidor del maxilar -

inferior, segin donde tome su punto de apoyo.

¢)e- MUSCULOS DE LOS LABIOS.-

ORBICULAR DB LO3S LABIOS.-

«-.-Ga-halla: 6ituado en el orificio de la boca y se extiende de una
comisura labial a la otra.

INSERCIONES.- Se considera a este misculo como dividido en dos:

‘ el superior o semiorbicular superior Yy el inferior o semiorbicular -
inferior. El superior se extiende de una comisura a otra a lo largoe
del labio superlor, sus fibras principales se originan a los lados =
de 1a 1fnea media de la cara profunda de la piel y de la mucosa labl
al, de dirigen luego a un lado y otro haclia la comisura correspondi~
ente donde se entrecruzan con las fibtras del semiorbicular inferior.
El superior tiene dos haces: uno, llamado nasbcomisural, se extienda

desde el subtabique hasta la comisura correspondiente, el otro, o ~—
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haz inclsivo comisural superlor, se origina en la fosa mirtiforme y=-
se dirige a la comisura de los labios, El semiorbicular inferior po-'
see tambidn un haz Princiral que se extiende de una comiswra a la o-
tra y un haz accesorio o haz incisivo comisural inferior que se in-—
serta a los lados de la s{nfisis mentoniana y se dirige a la comisu~

ra correspondiente,

RELACIONES.= Ocupa el espesor de los .1abios, se halla cubierto-
por la piel, y esti en relacidn con 1a mucosa bucal por su cara pro-
funda. El orﬁicular superior se relaciona con 195 elevadores del lae
bio superior y con el cigomitico menor, el inferior se relaciona con
el cuadrado de la barba. La arteria coronaria pasa por su cara pro—

funda.

INERVACION.~ El superior la recibe de una rama-del nervio tempo

rofacial y el inferior de un nervio procedente del cervicofaclal.

ACCION.- Funciona a manera de esfinter, cerrando la boca, 0 sim
Plemente modificéndola, interviniendo en la pronunciacifn de las le~

tras llamadas bucales, y en la accidn de silvar, mamar o besar.

Bucdmnon.-
Se extiende desde ambas mandibulas a la comisura de los labios-

¥y constituye la pared laheral'de la boca. (regio'n de los carrillos o

regidén genlana).

INSERCIONES.- Por atrﬁ:, se lnserta en la parte posterio;- del ~

rebords alveolar de los dos maxilares, en la parte correspondiente a



21

los tres dltimos molares, en el ligamento pterigomaxilar y en el bar
de anterlor de la rama ascendente, luege ‘sus fibras convergen hacla=-
la comsidura de los lablos y terminan en la cara profunda de la piel

y de la zucosa de esa comlsura.

RELACIONES.= Al nivel de sus inserciones posteriores, el bucci-
nador esti en relacién con el constrictor superior de la faringe, -
que se inserta en el mismo ligamento pterigomaxilar. En su porcidn -
comisural se relaciona con el orbicular de los labios, el canino, —
el triangular de los labios y el gran cigomftico. EL cuerpo muscular
est_:ﬁ interiormente en contacto con la mucosa bucal y por fuera con -
la rama ascendente del maxilar inferior, con la apéfisis coronoides—
del mismo, con el misculo temporal, con el maseterc del que estd se-
parado por la bola grasosa de Bichat, con el nervio bucal, con la ar
teria y la vena faclales y con el canal de Stenon, que atraviesa el-

buecinador para desembocar al nivel del segundo molar superior.

INERVACION .~ Recibe ramos de los nervios temporofacial y cervie-
cofacial.

ACCION.- Por su contraccidn, estos misculos mueven hacia atrds-
las comisuras de los latios, mantiene las mejillas tensas, hace que-
los carrillos y los lablios se adosen contra los dientes y ayuda asi-
a limpiar el vestibulo bucal, y a mantener el carrillo en posicidn -
durante la masticacidn, ayuda a que los alimentos queden entre los —

dientes.

ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR.
Se extiende de la porcidn suborbitaria al lablo superior.
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INSERCIONES.— Superiormente toma insercidn por debajo del rebor
de orbitario inferior y por encima del agujero suborbitario del maxdl
lar superior, se dirige hacia abajo para insertarse en la cara pro—

funda de la piel del labio superior.

KELACIONLS.~ Esté& cublerto por el orbicular de los pdrpados en—
su parte superic;r y por la piel en su parte inferior, su cara rrofun
funda. cubre el canino. For fuera se relaciong con el cigomdtico me—

nor y por dentro con el elevador comin del labie augerior y del ala-
de la nariz. ’ ’

INERVACION,=- Eatd inervado por ramos del temporofacial.

ACCION.~ Eleva el labio superior.

CANINO.~

Estd situado en la fosa canina, desde donde sé extiende a la co
misura de los lablos.

INSERCIOKES.~ Toma insercidn en la parte superior de la fosa ca
nina y sus fibras se dirigen hacia afuera para termipar en la cara -
profunda de la piel y de la mucosa de la comisura de los labios, en-
esfe lu.ga;r de mezg‘.\.én con las del orbicular de los labios, las del -
cigomﬁtico mayor y las del triangular de los labios.

RELACIONES.= Su cara superficial se relaciona con el elevador =
propio del labio superlor con los nervios y vasos suborbitarios y ——

con la piel, su cara profunda cubre parte del maxilar superior.



INERVACION .- Recibe ramos del temporofacial.

ACCION.= Levanta y dirige hacla dentro la comisura de los labi=-

OSe

C1GOMATICO MENOR .=

Se extiende del hueso malar al labio superior.

INSERCIONES. = Poxr arriba se inserta en el hueso malar, se diri-
ge hacia asbajo y adelante para terrinzr en la cara profunda de la Pi

el del labio superior, por fuers del elevador propioc del mismo,

RELACIONES.- Se halla parcialmente cubierto emn su origen fpor el
orbicular de los pdrpados y l1la piel lo cubre en el resto de su exten
gidn, su cara profunda estd em relacién con el hueso mslar y con los

vasos faciales,
INFRVACION.= Recibe filetes del temporofacial.

ACCION.- Desplaza hacia arriba y hacia fuera la parte media del

labio superior.

CIGOMATICO MATOR .-

se extiende del malar al labio superiore.

INSERCIONES .~ For arriba, se fija sobre la cara externa del hue
so malar, por fuera del anterior, se dirige luego oblicuamente hacia
abajo y adelante para terminar en la cara profunda de la piel de la-

comisura labial correspondiente.
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RELACIONES.- Est& cubierto por una densea capa de grasa y por la

piel, ¥ & su vez cubre por su cara profunda a parte del masetero, —
del buccinadoxr y de la vena facial,

INEZHVACION.- Recibe filetes del temporofacial.

ACCION,- Desplaza hacia arriba y afuera la comisura labial.

RISORIO DE SANTORINI.-

Es el mis superficial de los misculos de la pared lateral de la

boca ¥y se extiende de 13 regidn parotidea a la comisura labial.

INSERCIONLS.— For atris, se inserta en el tejido celular que cu
bre a la regidén parotidea, después, sus fibras convergen hacia delan

te y se fijan en 13 cara profunda de la piel de la éomisura Xabial,.

RELACIONLS .~ Su cara surerficial estd cubierta por la piel, en-

tanto que su cara profunda se halla en relacién con la pardtida,con-

el masetero y con el buccinador.

INERVACION,- HRecibe filetes del nervio cervicofacial.

ACC1lON,~ Desplaza hacia atrés la comisura labial. Cuandc se con

traen los dos al mismo tiempo producen la sonrisa,

TRIANGULAR DE LOS LABIOS.~

Se extiende del maxilar inferior a la comisura labial,

INSERCIONES.~- Se inserta por medio de 14minas aponeurdticas en~
el tercio interno de la 1lfnea oblicua externa del maxilar inferiori=
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sus fidras convergen luego hacia la comisura de los labios, donde se
mezclan con las -del cigomi{tico mayor y 1as del canino, para ir a ter

minar en la cara profunda de los tegumentos.

RELACIONES.~ Por su cara superficial est{ en relacién con la pi
el, mientras su cara profunda cubre al cuadrade de la barba y al buc

cinador.

INERVACION.~ Estd inervado por filetes procedentes del cervico-

facial.

ACCION.~ Desplaza hacia abajo la comisura de los labios. Es, =~

por lo tanto, el misculo que da la expresidn de tristeza,

CUADRADO DE LA BARBA.-

Se extiende del maxilar inferior al labio correspondiente.

INSERCIONES.~ Se origina inferiormente en el tercio interno de—
la 1fnea oblicua externa del maxilar inferior. PespuésAse dirige a=—
rriva y adentro hasta alcanzar per su borde interno, y en la lfnea -
media, a su homdnimo del lado opuesto, termina en la cara profunda =

de la piel del labio inferior.

RELACIONES .~ Se halla cublerto por el triangular en su tercio -
inferior y estd en relacidn con 1a piel en sus dos tercios superio=m
res.A sSu vez cubre la cara externa del maxilar y se entrecuza con el
semiorbicular inferlor. En el espacio triangular limitado por los —
bordes internmos de los dos cuadrados y el borde de la barbilla se en

cuentran situados los misculos borlas dé la barba,
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INERVACION.~ Recibe filetes del nervio cervicofacial.

ACCION.~ Deaplaza hacia abajo y afuera el lablo inferior.

BORLA DE LA BAHRBA,-

Se halla colocado al lado de la lfnea media y se extiende de la
s{nfisis mentoniana a 1a piel del mentdn.

INSERCIONES.- Por arriba se inserta en el maxilar inferior, a -
lo‘s lados de la linea media ¥ Por debajo de la mucosa gingival, suse

fibras se dirigen después hacia abajo y adentro para terminar en la-

cara profunda de la piel del mentdn.

RELACIOIES.= Estd cubierto por la piel y en relacidn por su par
ée mis superior con sl semiorbicular inferior. Se halla separado del
opuesto por un tabique fibroso, que se extiende de la s{nfisis del -

mentén a 1a piel que cubre la eminencia mentoniana.
INERVACION,.,~ Recibe filetes del nervio cervicofacial.

ACCION.~ Al contraerse los misculos de ambos lados levantan la-

piel del mentdn y la aplican contra la sinfisis.

d).— Miscules de la lengua.

La lengua se divide en dos mitades simétricas por un tabique 11
broso, el séptum lingual, Sus misculos se dividen en dos grupos:los-
misculos intrfnsecos, que consiste en la musculatura longitudinal su
perior e inferior, ademfs de la transversal y verticgl, son aquellas

que.producen considerables cambios en el tamafio ¥y forma de la lengua
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los ext.r:(nse.cos » Que unen la masa de la lengua a otras estructuras y
hacen que la lengua se mueva en relacién a otras estructuras bucales
son responsables de los cambios de posicidn.

Lla musculatura extrinseca se compone del palatogloso, unide al-
paladar blando y & la lengua, el hiogloso, unido al hueso hio.ides y-
a la lengua; el estilogloso, unido a la apdfisis estiloides y a la -
lengua, y el geniogloso, unido por delante a la apéfis:ls geni de la-
mand{bula y a la lengua.

PALATOGLOSO. - .

’ ES un misculo delgado, aplanado y débilsse inserta por arriba -
én el velo del paladar, en la cara inferior de la apconeurosis palati
na: descliende por el espesor del pilar anterior y termina en la len-
gua por fibras transversales y longitudinales que se confunden con -
las fibras superiores del estilogloso.

Su accidn es elevar la lengua, la dirige hacia atr4s y estreck

el. istmo de las fauces.

ESTILOGLOSO .- .

Nace por fibras tendinosas y musculares en la superficie anteri
or de la ap8fisis estiloides ¥y Se dirige primero bastante oblicua —
hacia adelante y abajo, para irradiarse luegoc en forma de arco de —
concavidad anterior por la base de la lengua. Este misculo produce =

la retraccion de 1la lengua al funcionar.

GENIOGLOSO .~
Los misculos derecho e izquierdo se originan en los tubérculos~

genlanos superiores, inmcdiatamente por encima del origen de los ge—
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niohioideos., Visto lateralmente, las fibras se extienden en forma de
abanicos. Las fibras superlores ascienden primero, luego se vuelven =
ha;:ia adelante en direccién a 1a punta de la lengua; las fibras medi
as se dirigen hacia atris Yy arriba, terminando en el dorso y en la =
base lingual; las fibras inferiores sa dirigen horizontalmente ha—
cia atrds y alcanzan la cara anterior de la epiglotis y el borde su-
perior del cuerpo del hioides. Su accidn es elevar la lengua, la 1lle
va hacla adelante y atrae la punta hacia abajo y hacia atrds. Cuando

se contrae en su totalidad, aplica la lengua sobre el piso de la bo-
ca.

HIOGLOSO .=

Se imserta en el l{mite lateral del cuerpo del hiloides, asf{ oo
mo también en su asta mayor hasta cerca del vértice, vy manda hacia =~
arriba sus fi.bras,.que' se desvian a la vez ligeramente en direceidn~
anterior e interna. Entrecruzdndose con fa:ciculqs transversales y -
con haces del estilogloso, las fibras del hiogloso llegan hasta el -
dorso lingual, donde terminane Cuando este nn'xsf:\-:lo se contrae, la —
lengua desciende. ’ o

Todos los misculos de la lengua, excepto el palatogloso, son i-

nervados por el XI1 par craneal o nervio hipogloso,

C)e= PARES CRANEALES.
Est{n numerados segun el orden en que salen de la fosa craneal-
¥ se les nombra también segiin su funcidn o distribucién, los nerviecs

craneales son pares, hay uno a cada lado. Se clasifican en motores,-
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sensitivos y mixtos, Los motores estdn a cargo dél movimiento de los
misculos y de las estructuras anatdmicas reguladas por los mismos. -
Los nervios sensitivos efectdan exclusivamente la interpretacidn de-
los sentidos del olfato, gusto, audicidn, vista y del dolor. Un ner-

vio mixto posee componentes tanto motores como sensitivos,

I FAR CRANEAL ( nervio olfatorio).
Su orizen real: Células olfativas de 1a mucasa piltuitaria.
Origen aparente; Cara inferior del bulbo olfativo,
Agujero de salida: Sale de la fosa craneal pﬁr los miltiples o=
rificios de la 14mina cribosa del hueso etmoides y llega hasta la m

cosa nasal de la porcidn posterior de la nariz, {ncrvic sensitivo).

II PAR CRANEAL (nervio dptico).
Origen real: Células ganglionares de la retina,
Origen aparente; Angulo anteroexterno del quiasma,
Agujero de salida: Sale de la cavidad craneal por_el agujero dg

tico hacla la retina ocular.Es el nervio sensitivo de la visidn.

1II FAR (nervio meotor ocular comin).

Origen real: Substancia gris que rodea al acueducto de Silvio =
al nivel del tubérculoe cuadrigémino anterior,.

Origen aparente.- Borde interno del pedinculo cerebral.

Agujero de salida:Sale de la cavidad crsneal por la hendidurs -
esfenoidal, situada en el techo orbitario e fnerva todos los miscu—
los extrinsecoé que producen los movimlentos del ojo con excepcidn =
de los misculos oblicuo mayoer y recto externo, tambiép inerva los —

misculos que abren el pdrpado superior. Este nervio es motor,
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IV PAR CRANEAL ( Nervio patétice).

Origen real: Nicleo del casquete pedudcular a los lados de ia -
1inea media, por debajo y afuera del acueducto de Silvie.

Origen aparente: A los lados del freno de la vdivula de Vieuss—
ens.,

Agujerc de salida: Sale de la cavidad craneal por la hendidura-
esfenoidal para inervar el misculo oblicuo mayor del ojo que hace mo

ver el ojo hacla arriba y hacia adentro. Mervio motor.

V¥ PAR ({mervio trizémino).

Origen real: Rafces sensitivas del ganglio de Gasser y motorase
de los ntcleos masticadores principal y accesorio.

Origen aparente: Parte latersl de 1a protuberancia anulare
, Agujero de salida:H. esfenoidal y agujeros redondo mayor y oval
‘ Se le conoce como trigémino porgue se divide en tres ramas an—
tes de salir de la eavidad cranezl, es un nervio mixtoe, aunque dos -
de sus ramas principales son totalmente sensitivasz. 1} la oft&lmica,
es sensitiva, 2) maxilar superior que también es semsitiva y 3) maxt
1a:.7 inferior que es un nervio mixto. El nervio trigémino se componé-
de fibras semsitivas para la cara, la cavidad bucal y los dientes, ¥y

de fibras motoras para los misculos de la masticaciln y algunos mite=
culos suprahioideos.

NERVIC OFTALMICO.-~ Abandona la fosa craneal por la hendidura es
fenoidal, en la zona superior de la drbita. Da tres ramas principa—
les: a) la lagrimal, que inerva la gléndula lagrimal asi como el pér
pade superior y la piel en la regidn de la gldndula lagrizal. b) elw
nervio frontal, que inerva la piel de la regidn supraorbitaria, y -
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c} el nervio nasal, que inerva el globe ocular, la porcidn anterior-

de la nariz y los senos etmoidales y esfencidales. ( N. sensitivo).

MAXTLAR SUPERIOHR.= Nervio semsitivo, sale de la fosa craneal —
por el agujero redondo mayor que se encuenira en el ala mayor del es
fenoides, en la fosa craneal media. En la zona de la fosa pterigopa=~
latina, entre las alas dé las apdfisis pterigoides del esfenoides y-
del hueso palatino, se divide en tres ramas: suborbitaria, temporo-——
malar y pterigopalatina.

a) Rama suborbitaria.- Este nervio pasa por el conducto suborbditario
que se encuentra debajo de la drbita, pero sobre el seno maxilar. E-

merge del conducco por el agujero infraorbitario y da rapas termina-
les 2 los tejidos que se hzllan deba;o de 1a drbita, la superficie =
externa de la narié y el labio superior. Dentro del conducto ¥y aniss
de salir por el agujero, del nervio sutorbitario nacen los nervios -
dentarios superiores. } )

Nervio dentario posterior.~ Da inervacidn sensitiva al tercer -
molar supericr;‘ai'segundo molar superior y a las raices distovesti-
bular y palatina del primer molar superior y también al ligemento pe
riodontal de estos dientes y a su encia vestibularg

Dentario medio.- Luego de desprenderse del nervio cuborbitario-
sigue primerovpor el techo del seno maxilar y luego Por sus paredes~
laterales para lnervar los premolares suferiores y la raiz mesiovés-
tibular del primer molar, asl como el ligamento periodontal y la en-
cia vestibular de estos dientes. El nervio dentario medio falta en -
aproximadamente 60 % de 1a poblacidn, cuando esto ocurre, el mervio-

dentario posterior o anterior inerva estos dientes.
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Nervio dentario anterior.- Se desprende del nervio suborbitario
en la porcién mis anterior del conducto del misms nombre, Inerva el-
canino, los incisivos central y lateral asi comoe la encia vestibular
¥ el tejido periodontal que rodea a estos dientes,

b)e- Nervio cigomético.— Esta rama del nervio maxilar superior=-
inexrva c¢on su rama inferior o temporomalar la piel de la. cara en le-
zona del hueso mzlar,

¢).= Nervio esfenopalatino.~ Este nervio, la dltima de las ra—
mas del mexilar superior, tiene tres rgmaiz Principales: nervio pala=-
tino anterior (mayor}, nervie faringeo 7 nasopalatino. .

El nervieo palatino anterior {palatinoe mayor) sale por el aguje-
ro palatinoc anterior, después de haber passdo por el conducto palati
no anterior y corre en direccidn anterior para inervar 1a mucosa pae
latina hasta el primer premolar. Justo antes de salir del agujero pa
latino anterior da una pequefia rama, el nervio palatino posterior —
{menor) que pzsa por el agujero palatino posterdior y va hacia atris-
para inervar el bala;iar blando y la zona armigdalina.

La rama faringea inerva la mucosa de la zona de la nasofaringe.

El nervio nasopalatino corre hacia adelante por el tabique ne~—
sal, pasa hzcia el conducto nasopalatino o incisivo y penectra en la-
cavidad bucal por el agujero nasopalatino (incisivo) que se encuen—
tra detrfs de los incisivos centrales superiores, después se dirige-

hacia atrds e inerva la mucosa palatina en la zona del canino, inci-

sivo y central.

Tercera divisidn: Nervio maxilar inferior.

Es la mayor de las tres ramas, €S un nervio mixto. Sale de la -
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fosa craneal por el agujero oval, que se halla en la fosa craneal me
dia en el ala mayor del esfenoldes, lnmediatamente da dos ramas,el -
nervio recurrente meningeo y al nervio &el pterigoideo internc, des-
Pués se bifurca en dos grandes tronces, anterior y Posterior,

El nervio recurrente meningeo vuelve a entrar en la cavidad cra
neal por el agujero redondo menor e inerva la duramadre.El nervioc p-
terigoideo interno da inervacién motora al mﬁ§culo pterigoidec inter

no y también envia fibras motoras al misculo peristafilinc extecrno.

DIVISION AKTERIOR DEL NERVIO MAXILAR IKFERIOR.- Este tronco —
principal da cuatro ramas, tres motoras y una sensitiva. Las tres 13
mas motoras son los nervios masetérico, pterigdideo externo y tempo-
ral profundo; la rama scensitiva es el nervio buccinador o bucal, El-
nervio mesetérico inerva el misculo masetero, cada uno de los nervie
os inerva al mésculo del mismo nombre. For lo tanto, la inervacidén ~
de todos los misculos de la masticacidn proviene de la rama naxilar—
inferior del quinto par craneal. El nervio buccinador o bucal, iner=
va el misculo buccinador asi como la mucosa del carrillo y del vesti
bulo bucal y, a8 veces, el teJido gingival adyacente hasta la zona de

los premolares inferiores.

DIVISIOK FOSTERIOR DEL MEHVIO MAXILAR INFERIOK.- La mayor de -—
las dos divisiones, también tiene cuatro ramas: 3 sensitivas y 1 mo-
ra. Las sensitivas son los nervios auriculotenmporal, lingual y dent2
rio inferior, en tanto que el nervio milohioldeo es la rama motorae.

Nervio auriculotemporal.— Inerva la piel que cubre el orificio-
auditivo externo, la zona preauricular, la zona temporal superficial

y el cuero cabelludo. Esto explica por qué cuando un paciente sufre-
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‘dolor dentario en el maxilar inferior o superior, puede presentar a-
vecés, dolor irradiado en el cuero cabelludo del mismo lado.

Nervio lingual.- provee sensibilidad a los dos tercios anterio-
res de la lengua, al piso de la boca y al tejido gingival de la su—
perficle internma o lingual de los dientes.

Nervio dentario inferior.- La rama mayor del nervio dentario in
ferior, pasa por el a'gujero dentario inferior hacia el céndueto homd.
nimo. Al recorrer este conducto debajo de los épices radiculares, en
via pequefios filetes a cada uno de los dientes y al tejido gingival-
vestibular circundante. Cuando aleanza el agujero mentoniano, aproxi
madamente entre los pPremolares y debajo de e].los', se bifurca en sus-
dos ramas terminales:la rama mentoniana, que sale por el agujero men
toniano para inervar el tejido blando del labio inferior y el ment;c’m i
y la rama incisiva, que continda por el conducto dentario inferior -
para inervar 1os restantes dientes inferlores de ese lado y encon-—
trarse con el nervio incisivo del lado opuesto. Asi pues, el nervio-
dentario inferior propor:ciona sensibilidad a los molares y posible—
mento a uno o a los dos premolares y el mervio incisivo darie inerva
cidn sensitiva a los dientes anteriores

Nervio milohioideo.-es el componente motor del tronco postexior
inerva el miisculo milohioideo asi como el vientre anterior del miscu

lo digdstrico. EL vientre posterior estd inervado por el VII par.

Vvl PAR CRANEAL (nervio motor ocular externo).
Origen real: Niicleo protuberancial, al nivel de la eminencia re~
donda.

Origen aparente: Surco bulboprotuberancisl arriba de las piréng

des anteriores.
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Agujero de salida: Sale de 1la cavidad craneal por la hendidura-
esfencidal e inerva el misculo recto externo del ojo. Permite que el
njo se mueva en direccidn externa ¥ es de naturaleza motora. La paqi

1isis de este misculo desplaza el ojo hacia la linea media y produce

una lesidn denominada estrabismo interno.

VII PAR CRANEAL.- (nezrvio faciall.

Origen real: Raiz sensitiva del ganglio geniculado y raiz moto-
ra del nmicleo situado en 1a substancia reticular Eris de la protube-
rancia,

Origen aparente: Surco bulboprotuberanciale
Agujero de salida: Conducto suditivo interno y acueducto de Fa-
lopio. )

Este nervio, abarca muchas estructuras de la cara y la boca. Es
un nervio mixto que sale de la cavidad craneal por el agujero estilo
mastoideo {ubicado entre las apdfisis estiloides y mastoides). Antes
de emerger por el agujero estilomastoideo, da su rama sensitiva, la-
cuerda del t{mpano. Esta rama sale de la cavidad craneal Tor un Pe—
queno orificio que se encuentra inmediatamente detris de la articula
¢idn temporomandibular. Después sale con el nervio lingual, pero sin
unirse a él, para dar filetes gustativos a los tercios anteriores y-
medio de la lengua. Los filetes gustativos del tercio posterior de -
la lengua derivan del nervio glosofaringeo.

El tronco pripcipal del nervio facial, después de salir del agu
Jero estilomastoideo, penetra en el seno de la gléndula parétida, es
aqui donde da cinco ramas para los movimientos motores de la muscula

tura superf{icial de la cara, estas ramas son comenzando desde arriba
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y yendo haclia abajo, los nervios temporofacial y cervical.

El nervio temporofacial inerva los misculos que estin frente a~
la oreja, arriba del ojo en la zona del hueso frontal, la porcidn su
perior del misculo orbicular de los pArpades {misculo que rodéa la -
drbita), las cejas, el pArpado superior para que pueda cerrarse y u-
na pequena parte de los misculos de 1a nariz. Los filetes palpebra—
les inervan ia porcidn inferior del misculo orbiéular deAlos pérpa~—
dos. La rama bucal inerva los misculos del labio superior, misculos~
de la nariz, misculo buccinador, risorio y una porcidn del misculo -
orbicular de los labios. Los filetes bucales inferiores y los mento~
nianos inervan los misculos del labio inferior y el misculo borla de
la barba. La rama cervical inerva el misculo cutdneo del cuello.

En algunas enfermedades como la pardlisis de Bell, estdn afectz
das una o varias ramas del facial produciende la parflisis de los —
mfisculos faciales., También sucede a veces, que 2l intentar dar una a
nestesia regional inferior, se inyecta demasiado atrds en la zona de
la rama ascendente de }a mandibula y se deposita solucidn anestésica
en 1a gldndula pardtida. Esto produce la par&lisis de algunas o to--
das las ramas motoras del facial que estdn en el interior de lia par_é
tida. La pardlisis resultante de los misculos puede ser sumaménie a-
larmante para el paclente. Es necesario tranquilizarlo y asegurarle-~
que en cuanto la anestesia haya desaparecido, la funcidn normal re—
tornaré, sin embargo, si ha sido anestesiada la rama que inerva el -
pirpado y el paciente no puede cerrarlo, es necesario proteger el o~
jo con alg\fm apésito antes que abandone el consultorio, de no ser a-

si, pueden producirse lesiones gi‘aves en la cdrnea.
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VIIXI PAR CRANEAL (nervio auditivo).

Origen real: Nervio coclear del ganglio de Corti. Nervio vesti-
bular del ganglio de Scarpa.

Origen aparente: Surco bulboprotuberancial.

Agujero de salida: Conducto auditivo internoce.

Tiene dos raices: vestibular que regula el equllibrio del cuer~
po, y coclear, a cargo de la audicién. Es un nervio sensitivo, y su-

lesidn, segin la raiz afectada, produce vahido{vértigo), zumbido {ti
nnitus), o sordera.

IX PAR CRANEAL { nervio glosofaringeo).

Origen real: Sensitivo del ganglio de Andersch y del ganglio de
Ehrenritter y motores de la parte superior del nicleo ambiguc.

Origen aparente: Parte superior del surco colateral posterior -
del bulboe.

Agujero de salida:Sale de la cavidad craneal por el ag.jero ras
gado rostericr. ES un nervio mixto que'proporciona sensibilidad gene
ral al tercio posterior de la lengua y la zona de la laringe bucal,-
ademés, también provee el sentido especial del gusto en el tercio =~

posterior de la lengua. Su porcidn motora inerva algunos misculos fa

ringeos.

X PAR CHRANEAL (nervic vago o neumagdistrico).
Origen real:sensitivo del ganglio yugular y del ganglio plexi—
forme motor de 1a parte media del nicleo ambiguo y vago espinal.
Origen aparente: Surco colateral posterior del bulbo.
Agujero de salida: Abandona la cavidad craneal por el agujero -

rasgado posterior: es un nervio mis largo y de distribucién nfs ex—

a7
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tensa de todos los nervios craneales. Tiene ramas superiores hacia -
la zona del oide y ramas inferiores hacia la zona del corazén y los-
pulmones. Es un nervio mixto y se entremezclan en varias zonas con -

el nervio glosofaringeo para inervar el paladar blande y la faringe.

XX PAR CRANEAL (nervio espinal). _

Origen real: Cuerno lateral de la médula cervical y parte infe—
rior del ndicleo vagoe espinal.

Origen aparente: Surco colateral posterior del bulbo,

Agujero de salida: Este nervio estd compuesto de dos partes: —
craneal y medular, la porcidn craneal sale de la fosa craneal por €l
agujero rasgade posterior, Jjunto con los nervios glosofaringeo y va-
EO. La porcidn medular ;ale de la fosa craneal por el agujero occipi
tal. Este misculo es motor e inerva los misculos del cuello ¥y los ~—

hombros.

XITI FAE CRANEAL ( nervio hipogloso).

Origen real: Nicleo en relacidn con el ala blanca interna del -
Plso del cuarto ventriculo.

Origen sparente: Surco preolivar,

Agujero de sa)lida: Sale de la fosa craneal por el agujero condi
leo anterior. ES un nervio motor, que inerva los misculos extrinse—

cos e intrinsecos de la lengua.

i
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A) ANATOMIA Y FISIOLOGIA.

La articulacidn temporomandibular es clasificada como una arti-
culacidn ginglimodiartrodial éompuesba. Articulacidn compuesta signl
fica Que entre las superficies de los huesos que se enfrentan en la-
articulacién hay un disco articular compuesto de diversas porciones—
de tejido fibroso y cartilaginosoc, en los diferentes periodos de la-
vida. Est: disco articular es el menisco que divide la articulacidno-
en do; cavidades o sacos, una superior y otra inferior.

Diartrodial signfica que los huesos que se enfrentan tienen uma
forma que permite libertad de rotacidn durante la funcidén. El movimi
miento es esencialmente de deslizamiento suave, Cada uno de los hue-
sos de la articulacidn se halla cubierto fror unz capa lisa de carti-
lago de manera que funciona con un minimo de friceidn.

Ginglimo significa que la articulacidn también tiene un movimi-
ento de bisagra. Fara comprender el movimiento de bisagra y desliza-
miento, debemos darnos cuenta que el punto de apoyo o fulero del mo-
viriento de la manditula no estd arriba, en la cabeza del cdnditlo,c
mo podria creerse, sino en 13 ram2 madibular a la altura del agujero
dentario inferior y la espina de Spix. Consideremos a esta zopa cowa
el eje de una rueda y a todos los movimientos de la mandibule como =~
Tayos en varias direcciones. )

Los componentes de la articulacion temporomandibular son: L)fo-
sa mandibular o cavidad glenoidea del hueso temporal, el borde exter
no o lateral de la cavidad glenoidea puede ser palpado colocando los
dedos sobre el cdndilo y pidiendo al paciente gue abra lz boca.

2} Tubérculo articular o glenoideo (eminencia}.-~ Este tiberculo

s parte de la porcidn escamosa del huesc temporal y constituye el -



limite anterior del componente dseo de la articulacidn.

3}~ Céndilo mandibular.- Esta es la porcidén mds superior y pog
teribr de 1a rama ascendente del maxilar inferior.

4} Cdpswla articular o ligamento capsular.- Este ligamento rode
a los tres componentes éseos de la articulacidn descritos aﬁteriorng
nte. Arriba se inserta en la totalidad del componente Sseo y abajo -
en lz circunferencia del cuello del cdndilo y en el borde posterior-
de la rama mandibular. La capa interna de esta cépsula es 1a membra-.
na sipovial que secreta un liquido denominade sinovia en las dos cé—
vidades o sacos sinoviales. Este liquido lubrica la articulacidn Y -
nutre las superficies articulantes y el menisco. ’

5) Disco o menisco articular .- Estd sujeto a la superficie in-
terna de la cdpsuila articular, entre las superficies éseas de la ar-
ticulacidén y divide asi el espacio articular en sus dos cavidades.

6) Ligamento temporomandibular.- Se dirige hacia abajo y atrds-
desde la apdfisis cipomdtica y el tubércule articulay del hueso tem~
.poral hasta el torde externo y posterior del cdndilo. La'fﬁnciéu'de-

estas estructuras es dar resistencia a .la cfpsula articular mediante

el refuerzo de su superficie externa.

B).~ MOVIMIENTOS CONDILARES Y MANDIBULARES,

Bisicamente existen dos movimientos ejecutados por los cdndilos
que son: Rotaciones y traslaciones.

Las rotaciones son pequefias pero de gran importancia y se lle~—
van a cabe alrededor de llneas imaginarias llamadas ejes: a) el hori

zontal intercondilare b) intracondilar vertical derecho e izquierdo-
c] sagital.
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EL eje intercondileo es comin para ambos c¢dndiles, mientras que
tanto el vertlcal como el sagital corresponden a cada uno de ellos.
Los ejes verticales de cada géndilo-estén situados en posicidn-
de arriba a abajo y guian el movimiento laterz) de céda uno de ellos
El eje sagital estd situado de adelante atrds para cada céndilo
Los principales movimientos mandibulares son: a).- Apertura y -

cierre. b).- Lateral derecho e izquierdo. C}. Frotrusidén y retrusién

Estos desplazamientos de la mendibula sSe representan por medio-
de trazos que parten de un centro y se extienden a manere de abanico
el cual se designa con el nombre de arco gdtico.

Abertura mandibular.- EZste movimiento tiene un curso principal,
siendo la posicidn intercuspidea su punto de partida y su punto ter—
ninal, Se realiza por la actividad inicial y sostenida de los miscu-
los pterigoideos externos, contipua su actividad de movimiento para-
aproximarse a su culminacidn mediante la intervencidn de las porcio=-
nes anteriores de los digéstricos.

Cierre mandibular.~ Es un corto y répido movimiento desde la =3
sicidn postural de descanso habitual a la posicidn intercuspidea, y-
son sefizales propioceptivas las responsables de cierrg de los miscu—
los, en la que actian los pterigoideos internos, temporales y masete
rosS.

En €l ciecrre muy forzadp, muchos de los riisculos de la ;ara, e-
inclusive los del cuello, se contraen, asi como todos los miseulos -
de la masticacidn.,

Lateralidad mandibplar.- Los movimientos laterales 16 inician -~
los miscules pterigoideos interno ¥ externo desde las posiciones con

tactantes intercuspidea o retrusiva, y constituye principalmente um
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oscilacidn hacia un lado. Los movimientos laterales se realizan por—
la contraccidn ipsolateral, de las fibras medias y Posteriores del —
misculo temporal.

Protrusidn mandibular.- Se inicia en forma irregular desde la =
posicidn de contacto retrusivo, pasa por la posicidn intercuspidea,-
alcanza la posicidn de borde a borde y termina en la posicidn de con
tactoe protrusivo, que significa un recorrido mdximo de poco mds de -
10 mm, El movimiento protruslivo de la mandibula se iniecia por la ac~
¢idn simulténea de los misculos Pterigoideos internos y externos.

) Retrusidn mandibular.- El eje estacionario de esta posicidn se-

localiza dentro de los cdndilos y se le conoce como relacidn céntri-
¢a, posicidn terminal de bisagra, o pPosicidn de contacto en retrusi-
én. Esta poslcidén marca el limite funcional posterior de la mandibu-
la y ha sido definida coro la posicidn del c¢dndilo m4s posterior, me
dia y superior, y colocados contra 1oé meniscos en el fondo de la ca
vidad glenoidea, desde lz cual se pueden efectuar cdmodamente los mp
vimientos laterales o de abertura.

Cuando la mandibula estd en refoso, el c¢dndilo cuelga libremen-
te del crdneo, los dientes estdn separados unos milimetros, y el cdn
dilo se halla en la cavidad glenoidea inmediatamente detrds del tu-—
bérculo articular pero no estf en contacto con él.

Al abrirse la boca, el eéndilo y el disco articular se despla—
zan hacia adelante, el disco precede a la cabeza del cédndilo en el —
camino hacia el tubdrculo articular. Los movimientos laterales son -
movimientos anteriores y mediales del misculo pterigoideo extermno o=
Puesto,

Normalmente cuando se cierra el maxilar, la cabeza del céndilo-
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que marca el limite funcilonal posterior de la mandibula y ha sido de
finida como la posicidn del c¢dndilo mis posterior, media y superior,
la retrusidn se logra por la contraccidn de las porciones media y -
posterior de los misculos temporAles.

Para poder entender mejor la descripcidn de la cineciologia man
dibular trataremos los movimientos de acuerde a los planos sagital o

anteroposterior, planco horizontal, vertical y frontal o transversal,

"PLANO SAGITAL.-

Cuando las partes de la mandibula se proyectan perpendicularmen
te al plano sagltal, durante un movimiento se puede registrar un pa-
trén caracteristico. FOSSELT demostrd que los movinmientos limite del
maxilar inferior son reproducibles en una grafica que se llama la —

banana de Posselt.

PLANO HORIZONTAL.~-
En este plano se registran los movimientos laterales y pueden =

" registrarse trazando una figura en forma de punta de flecha, conoci-
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hace contacto con el menisco, y éste a su vez con la cavidad glenoi-

des.

Al masticar alimentos duros es frecuente que l2 cabeza condilea

del lado de trabajo pierda contacto con la vertiente anterior de la-

cavidad glenoidea, peroc guiada por el bien integrado sistema neuro-—

‘muscular, vuelve a ponerse en contacto con el menisco y el hueso ten
poral.

En leos movimientos de lateralidad a partir de oclusidn centrica
el edndilo del lado de trabajo parece girar alrededor de un eje ver-
tical con ligera desviacidn lateral de la direceidn del movimiento.-

Durante los wmovimientos de abertura los miisculos perigoidecs —
externos presentan una actividad inicial y sostenida, ya para aproxi
merse a la culminacidén de la abertura interviene las porciones ante-
riores de los digdstricos.

Durante el cierre del maxilar actian los misculos pterigoideos~
internos, temporales y maSeteros. '

Los movimientos laterales del hgxilar inferior se llevan a calo
por contraccidn ipsolateral de las f'ibras medias y posteriores del -
temporsl y contracciones contralaterales de log yterigoidéés inter-—
nos y externos, asi como las fibras anterioresvdel temp&ral. Los mo-
vimientos laterales son iniciados por los misculos pterigoideos in-—
terno y externo, la actividad de los miscules suprahloideo, masetero
y porcidn anterior del temporal se considera de importancia secunds-
ria. La protrusidn de la mandibula se inicia por la accidn sinmultd~—
nea de los misculos pterigoldeos externos e internos. La retrusidén -

mandibular también conocida como relacidn céntrica, es la posicidn =~
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da como arco gdtico o trazo de Gysi. Estos movimlentos pueden regis-
trar en varios grados de abertura. El movimiento lateral de la mandi
bula comienza desde las posiciones contactantes intercuspidea retru-
‘siva o relacién eéntrica y constituye principalmente un giro condi—
lar hacia un lado, es un movimiento asimétrico de rotacién combinado
con una ligera trasliacidn lateral de la mandibula. (Fige 1). El des-
Plazamiento lateral de la mandibula, llamado movimiento de Bennett,-
es medido por la dilstancia que recorre el céndilo de Wy a W2e (Fige-

2)e tio. 2
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PLANO FRONTAL.-

En este plano se registra el ciélo masticatorio que presenta —
una forma de &valo amplio. La distancia promedio de deslizamiento de
contacto en la posicidn lateral a la posicidn intercuspidea durante—

la masticacidn es de 1.} mm.
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C).= FUNCION DE LA MANDIBULA.

Las principales funciones de 1la mandibula song masticacién, de~
glucidn y oclusidn. {esta dltima asociada a las dos). Las funciones-
masticatorias y oclusidén, se empiezan a desarrollar desde ¢l romento
de la erupcién de los dientes., )

El primer paso en la masticacidn es la incisidn o aprehensidn -
de alimentos que se inicia con la abertl::ra de la mandibula, y cierrve
de ésta, efectuando asi la incisidn por medio de los incisivos y ca-
ninos, mediante la trayectoria bilateral de los céndilos y contracel
4n de ambos Pterigoideos externos, (para triturar los alinmentos se -
efectuin los movimientos laterales) Primeramente existe una oclusidn
borde a borde, después la mandibula se lleva hacia atrds y hagia e
rriba, mientras los bordes incisales inferiores se Qesplazan a 10 --
largo de las superficies palatinas de los incisivos superiores hasta
llegar a oclusidn céntrica.

Una segunda funcién y fase de 1la digestidn es la degluciédn,esta

se considera como una relacidn céntrica si no hay interferencias o—
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clusales. )

La deglusidn se ha dividido en: a}bolo preparado para la deglu-
sidn, b) paso de éste boca-faringe, c¢) recorrido por toda la faringe
y d) paso por el esfinter hipofaringeo.

En ol momento de la deglusidn los misculos faciales y masticado
res se encuentran activos. Pero la actividad de los masticadores se-
ve disminuida cuando hay pérdida de dientes, pero el mecanismo neurg

muscular es el mismo.

La oclusidn se mantiene mayor tiempo durante la deglusidn que =
en la masticacidn, aunque es variable ia duracién y frecuencia segin

la persona. .
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CAPITULO III
DIAGNOSTICO FRELIMINAR
“A) FACTORES QUE INFLUYEN EN LA COLOCACION DE LA FROTESIS.

B) REQUISITOS QUE DEBE REUNIR LA CAVIDAD ORAL EN UN FACIENTE
EDERTULO FARA LA COLOCACION DE FROTESIS TOTAL.
fa.- Salivae.
be~ Lenguae.
Ce= Carrillos.
de~- Soporte histico.



A.=- FACTORES QUE INFLUYEN EN LA COLOCACION DF UNA PROTESIS TOTAL.

El diagndstico preliminar nos permitirf determinar y valorar —
1os factores que puedan influir en la colocacidn de las prétesie, he:%
ra empezar el diagndstico es de suma importancia lograr la confianm
del paciente y entablar un dialogo, se deberf obtener una evaluacién
prostodéntica detallada. Es menester que el paciente se sienta agus-
to, el saber si tiene alguna aprehensidn con respecto a ias dentadu-
ras, o sl esta satisfecho con a]_gfm servicio dental anterior,

Para poder des¢ribir .m:is claramente los factores los vamos a ~—
clasificar en:l factores blologicos y psicologicos,

Dentro de los factores blclogicos se encuentrsan los hormonales,
Pero solo citarémos los mds importantes como son Li DIABE’I“ES MELLI~
TUSy~ Que la causa una deficiencia de insulina, con un descenso de =
la tolerancie a la glucosa, sus sintomas pueden ser la sed, poliuria
prurito, pérdida de peso, entorpecimiento y hormigixeo en 1#5 extrend
dades, Los sintomas en cavidad oral sor: zparicidn de lesicnes gingd
vales, sequedad de la boca con hiperemia de la mucosa y tumefaccidn,
sensacidn de guemazdn en los labios, lengua.y paladar, ademis perdi-
da de las papolar filiformes de la lengua, aumenta la resorcidén de -
hueso. EL HIPERTIROIDISFO.- es una enfermedad en la cual hay una So=
breproduccidn de la glindula tiroidesa, provocando en la boca una re~
duccidn del flujo salival y una posible inflamacidn de la mucosa. H,
HIF ERF ARATIROIDISMO.~ tiene cierta relacidn con la resorcién del —
hueso. La deficiencia de hormenas sexuales en la mujer postmenopfusi
ca (estrdgenos) se manifiesta con transtornos del sistema nervioso,~-
tales como oleadas de calor, sudor e inestabilided emocional. Ocacip

nalmente aparecen signos de una gisgivitis escamosa junto con atro—



fia de la capa queratinizada de la mucosa oral.

DEFICIENCIAS DE NUTRICION.- Se relaciona con cambios en la muco
sa oral y caracteristicas de la lengua lisa, queilitis angular y la-
lengua atréfica, también son comunes sensaciones de gusto anormales-

.y sensaciones de quemazdn, causas probables son la atrofia progresi=
va de los bulbos gustativos, acelerada por deshidratacidn concomitan
te por la deficiencia del complejo B y de hierro. La avitaminosi$ de
V—-A que puede ser la causa, aunque todavia no bien definida en la re
sorcidén de hueso alveolar. La falta de vitamina Bp produce la apari-
cidn de grietas en las comisuras labiales, la deficiencia de niacima
es frecuente el aspecto anormal liso y rojo obscuro de la lengua, la
falta de vitamina C produce el escorbuto, sangran con facilidad los=
tejidos, 1la falta de vitamina D acarrea serias consecuencias, ya que
es de vital importancia para el hueso, su présencia es esencial para

- la asimilacidn de ciertos minerales que contribuyen a la formacién =
de hueso. La vitamina K tiene relacidn con la coagulacidn. EL hierro
es factor importante en la produccidn de hepoglobina.

ALTERACIONES OSEAS.- Esta alteracidn tiene relacién con enferme
dades nutricionales y sistémicas, ya que la falta de estos elementcs
¥a& a traer consecuenciaé, coro la falta de formacidn Ssea. la forma—
c¢idn 8sea y resorcidn, es un equilibrio orgénico, pero cuando la for
macidn del hueso se ve disminuida por diversos factores y se incre-—
menta la resorcidn, disminuye el volumen del hueso.

La resorcidn dsea se debe a presiones excesivas ejercidas sobre
el hueso y surge asi la osteoporosis, por estimulos excesivos, pro——
ducto de las presiones exageradas y ejercidas sobre los tejidos blan
dos de soporte a través de bases protésicas con defectos y de;ajus-—

tas.
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La falta de estimulos sobre 1as estructuras residuales de soper
te también es causa de osteoporosis.

Otro . tipo de alteraciones 4seas son los torus o exéstosis, que-
son formaciones dseas benignas, de crecimiento lento, de etiologia =
desconocida, las zonas mls frecuentes de eparicidén son: la lines me-
dis del paladar, y en la mandibula a nivel de fremolares por el lado
lingual, su forma y dimenslones son variables y est.én_ cublertos por-
una mucosa gruesa, La remocidn quirdrgica depende del tamafio, forma-
y posicidn, en caso de realizarse la cirugia, se efectuara antes de~
iniciar la construccidn de la dentadura, y estd indicada en los si—
guientes casos: l.~ cuando el volumen de la exdstcsis produce tras—
tornos fonidtricos, 2.~ cuando la posicidn de la exdstosis impide €l
sellado del borde posterior de l& dentadura, 3.- cuando se pierde la
estabilidad de la bvase pronésica.debido 51 efecto de palanca,vy b
cuendo provocan ulceraciones e inflamscidn por traumatismo mecédnico.

ENFERKEDALES INFECClOSAS.= Al presentarse algin tipo de infecci
én en l& cavidad oral, no se debe ni se tiene que colocar algin tipo

de placa sobre ésta, principalmente detemos poner solucidn a 1la in—

feccidn.

Un tipo de infeccidn es 1a que afecta a 1la articulacidn ( 4. T.
M) que es el tétanos, que produce rigidez al abrir y cerrar la boca.
También se pueden presentar tumores y quistes, Las leucoplasias, que
presentan una coloracidn blanquecina en forms de menchas y que pue=—
den confundirse con 1la hiperqueratdsis. También pﬁede pPresentarse el
liquen plano, la estomatitis que es una inflamacidén de las mucosas,=

la queilosis comisural que produce lesiones en las comisuras labla—
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les en forma de boqueras.

Otro tipo de enfermedades infecciosas, de origen general, que -
tienen manifestaciones bucales son la sifilis que se manifiesta en =
forma de chancros, de formas variadas sobre los tejidos bucales,

FACTOHES Y SICOLOGICOS.~ El envejecimiento ( se considera a los=-
65 afos o mds), implica no sélo cznbios estructurzles y bioldgices,-
sino que también aparecen notables transtornos en l& mentalidad, su-
fren de alteraciones y modificaciones fisioldgicas, como detertoros-
de los corpisculos del gusto, cambios degenerativos de los tejidos ~
blandos, alteracién de la secrecidn salival, cambios en la queratini
zacidn y cambios psicoldgicos, como desdérdenes de conducta, proble—
mas en relacidn ccn la fuerza del ego y la autoestinma.

La relacidén profesional-paciente, es importante para‘que el pa-
ciente se sienta con mds confianza, ¥ haga mencidn de sus defectos -
psicoldgicoes de los cuzales nos vamos a valer para establecer nuestro

diagndstico y posteriormente tratamiento y Prondstico.

B.~ RR(UISITOS QUE DEBE REUKIK LA CAVIDAD OEAL EN UK PACIENTE
EDENTULO ¥ ARA COLOCAR UhA YROTESIS TOTAL.

Los principales‘iactores son:

a,- Saliva,— ks un liquido de compuestos quimicos que varia de-
un individuo a otro en su calidad, cantidad, visccsidad y solubili—
dad, y tiene funciones quimicas en los procesos digestives y del gus
to, pProporcionan una lubricacién de las mucosas bucales ¥ sirve como
medio de adheaidn para las prétesis hacia 1as mucosas.

El exceso de saliva (cialorrea) es muy frecuente, este tipo de-

pacientes, tienden a desalojar la prdtesis de su lugar, suelen ser =
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" yariocs los est{milos que intervienen en este caso, tanto fisicos, —
quimicos y mecinicos, las sensaciones que producen ciertas clases de
cuerpos extrafios dentro de la boca, productos quimicos ingeridos, —
causan estimnlécién de las gldndulas salivales, asi como clerto tipo
de presiones mecdnicas sobre éstas, pero sin que sean obstruidos sus
conductos.

La saldiva tiene gran importancia en prostodoncia pués actda de-
una manera fisicomecdnica, en la cual se adhiere la placa a la muco-
5a.

La consistencia de la saliva varia de una persona a otra, una =
saliva gruesa y viscosa no ayud2 a una buena retencidn puesto que se
junta demasiada saliva debajo de la dentadura ¥y esto provoca una nf-
la retencidn, la mejor saliva es la flufda y normsl (serosa) estd —
nog proporciona la nccesaria entre los tejidos y la dentadura. Foca-
s&livz no nos proporciona la suficiente para sellar entre tejido y =

dentadura.

bs- Lengua.— Is un érgano que Por Fresentir una serie de facto-
res relacionados con la estabilidad de la prdtesis total, debe ser -
tomada en cuenta en la construccidn de ésta, valorando sus caracte—
risticas, dicho drgano tiene diversas variaciones, que pueden ser tu
enas o malas, sntre las variantes mfs importantés estan la forma, vo
ldmen, posicidn y movilidad, 12 lengua en posicién encogida influye-
en la establlidad de la dentadura inferior, una lengua ancha en oca~
ciones puede sobrepasar el espacio creado por ella provocando en la-
prdtesis una constante inestabilidad, asi también una lengua abajo -

del nivel alveolar puede desalojar con mayor facilidad 1a prdétesis.
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Ce~ Carrillos.- hqui vamos a evaluar su consistencia, que se —
puede clasificar en tenmsos, fldcidos o de consistencia media, los ra
cientes con carrilloes de consistencia tensa, el sellado periférico -
de la prdtesis debe estar bien delimitado para evitar que sea desalo
jada. En carrillos fl1dcidos se puede hacer una Pequefia sobreextensi-~
dn cuando los procesos alveolares presentan un espacio insuficiente-
para ser colocadas las prétesis.

d.~ Soporte histico.- Son los tejidos de la cavidad oral sobref
los cuales descansard y se podré adherir la prdtesis. Se inspeccioma
rdn todas las zonas que tendrdn influencia directa conm la prdtesis -
total, para poder hacer una evaluacidn precisa de dichas 4reas.

La excesiva flieidez de la mucosa ocaciona la inestabilidad de-
la prdtesis, pues creara una serie de movimientos que pueden traer -
consecuencias tales como irritabilidad de los tejidos y posterior a=-
trofia de éstos, la zona de mayor solidez de asiento para la préote—
sis se encuentra en el tejldo dseo.

La altura y grosor del proceso alveolar, es indudablemente un -
factor importante en la estabilidad de la prétesis, la condicidn del
.tejido que cubre los huesos varia con c3asos individuales, la mucosa-
es poco resilente tiesa y delgada, esta condicién no ayuda a una bug
na retencidn de la dentadura, después de un tiempo edéntulo, el teji
do se vuelve mis resilente debido a resorcidn fisioldgica obteniendg
se asi una mejor retencidn, las retenciones y espiculas afiladas de-
hueso en los rehbordes, son indeseables para lograr soporte adecuado-
de la dentadura, cuando se encuentren estas irregularidades al hacer
el examen digital, deberdn eliminarse con qirugfa. Un borde cuadrado

o alto, con paredes laterales ligeramente adelgazadas, proporcionan-
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la mayor estabilidad y un reborde puntiagudo o delgado con inciina—
ciones laterales claras provocaria muy poca estabilidad. Inclusc um
ligera accidn de inclinacidn en la dentadura sobre el reborde muy —
delzado ficilmente romperia el sellado de la dentadura con los teji-
dose.

El paladar tambidn corresponde a la zona basal ¥ es una zona en
1la que se tomari en cuenta su zona del sellado palatino ﬁosterior o~
post-dam que tiene influencia en las vibraciones fonéticas, esta zo~
na deberi{ ser gruesa y sin mucha dureza, Pero tampoco con mucha fla-
cldez.

L2 bdveda palatina por ser una zona sin mucho tejido &seo debe-
ser librada de las presiones mecdnicas en especial la zona del rafe-
medio (zona de alivio). En algunos casos, a nivel de estas zonas se-
puede encontrar defectos Sseos, como ¢l térus palatino, el que por -
lo regular es mejor estirparlo, para crear una mejor adaptacidn y €s
tabilidad de la prdétesis. Un paladar muy profundo o muy superficiale

nos proporciona voca retencidn.
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CAPITULO 1v

FATERIALES DE TMFRESION Y ELECCIOR DE
A) HIDROCOLOIDES.

B) HULES.

G} MODELINAS.

D) COM-UESTOS ZINGUENOLICOS.

E} TIFOS DE CUCHARILLAS.

CUCHARTLLAS
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La finalidad es ampliar los conocimientos acerca de la importan
cia y uso que representan los materiales de impresidn en la practica
prostodontica.

El registro de impresiones correctas no depende tnicamente del-
material., Para cumplir con sus finalidades requiere del exacto cono-
cimiento de sus propiedades fisico-quimicas y habilidad en su adecun
da manipulacién, ya que du esto, va a depender en gran medida, el é-
xito o fracaso de nuestro traktajoe.

ruchas veces los materiales de impresidn suelen ser los indici-
dos para nuestra impresién propuesta, pero una manipulacidn mal rec-
lizada o cuando se nos mueve la impresidn o una presidn aumentada o=
disminuida nos va a dar como resultado una impresidn defectuosa.

La obtencidn de una impresidn, con Presidn aumentada, va a dar-
como resultado una protesis, que se adaptara perfectamente a los te—
Jjidos bucales al realizar sus diversas funciones para las que fue he
cha, en cambio una impresién sin mucha presidn dard come resultado —
una prdtesis inestable, ¥y el hueso estard mds propenso a la resorci-
én.

Los materiales de impresidn comunmente utilizados en prostodon-
cia deben tener determinadas caracteristicas como son: Consistencia-
adecﬁada para llevarlos a la boca y distribuilrlos en las zZonas a im-
presionar: Plasticidad suficiente para adaptarse detalladamente a =
las diferentes formas bucales, consolidacidn en la forma adquirida y
escasa adhesividad para separarlos sin violencia y sin deformacidn,-
estabilidad dimensional y cohesidn para no deformarse durante el va—
ciado, suficiente falta de dureza y adhesividad para no dificultar =~

la separacidn del modelo. Todo ello unide a las cualidades de sabor,
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olor y falta de efectos tdéxicos o irritantes que las hagan incompati

bles en el empleo bucal.

De las miltiples clasificaciones que existen, la mfs dtil es la
que se basa en el estado fisico que guarda el material despuds de ha

ber sido obtenida la impresidn. De acuerdo a2 esto tenemos la siguien

te eclasificacidn. reversibles
. Hidrocoloides
irreversibles
a) E14sticos ) Hules polisulfuro o mercaptanos.

Hules siliedn

Materiales
de
, <§ , Fodelinas
Impresion b) Termoplasticos
Ceras
Yesos

c¢) R{gidos

Compuestos Zinquendlicos

L

Eldsticos.~ Son aquéllos que dentro de ciertos limites pueden ser de
formados y regresar a su forma elistica original cuando las fuerzas-

dejan de actuar.

Termopl{sticos.~ Son aquéllos en los que el material es moldeable ==

por calor.
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ri{gidos.~ Son aquéllos que se fracturan o deforman al tratar de sal-

yvar una forma muy retentiva.

A) HIDROCOLOIDES. )
Se encuentra dentro de la clasificacidn de los materiales elisti
cos, Este a su vez se clasifica en hidrocololces reversibles (Agar—

agar) y en irreversibles( alginatos).

ALGINATO.- El gel formado a partir de un sol hidrocoloidal de algim
to de sodio es la base,

Composicidn: Alginato de potasio 12 %
Tierra de Diatomeas 70 %
Sulfato de Calcio (dihidratado} 12 %
Fosfato Trisddico 2%

Los hidrocololdes irreversibles camblian de sol a gel pero no de
gel a sol, generalmente gelifican por accidn quimica,'considerando -
que un gel es capaz de soportar una tensidn tangencial sin experimen
tar escurrimiento, tal propiedad indicé la presencia de alguna red =
mecdnica o estructural. E1 enrejado se visualizua como compuestos de=
dizinutas y microscépicas fibrillas, formadas por las particulas co-
loidales de la fase dispersa.

El agua ocupa la mayor parte de la estructura del gel, De &hi -
que tomemos en cuenta dos fendmenos que hatrédn de Fresentarse: la —
imbibicidn y la sineresis, es decir, que si el volumen de agua disqg
nuye habrd una contraccién del gel, si la pérdida de agua se realiza
por exudado de un fluido, se le llama, sinéresis, pero si el volumen

de agua aumenta, el gel se dilata, esto sucederd si el gel tiene po-
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co contenido de agua y se coloca en contacto con este elemento, se--
produte entonces una absorcidén, llamada imbibicidn.

TIEMFC DE FRAGUADC.~ Varie con la composic;ién del material, la-
proporcién Yy temperatura del agua, el tierpo de espatulado y la ter=
Ferztura anibiente.. iderds de ippureszs en el material o en el a2gua -
y el envejecimiento del material. Aumentazndo el agus, la mezcla es -
nds floja, tarda mis en fraguar y €l producto es menos denso. Si se-
2umenta el polvo el efecto es inverso. El tiempo de frapguado estd —
calculado a 21°C en contacto con el agua, aumentando la temperatura-
del agua, la reaccidn se zcelera, disminuyendola se retarda.

En la btcca, el fraguedo de los alginatos es mds rapida que en -
la taza de hule, debido & la clevacidn de la temperztura (37°C) y e
pieza por liés partes del material en contacto directo con los teji—
dos bucales.

IANIFULACIOL .~ Generalmente de 20 a 25 gramos de polvo diluido-
en 50 cc. de agua alcanzan para una inpresidn totzl. Se espatula ac-
tivemente hasta obtener una mezcls homogénea (1 minuto}. De inmedia-
;.o se 1leva 2l portaimpresidn y posteriormente a 1 bocz, en posici-

én sin movimientos por espacio de 5 minutos.

B) HULES.

HULLS DE POLISULFURO O MERCAF TANCS .=
Son materiales a base de hule, para obtener el musterial de impresidn
de polisulfuro, se van a mezclar dos diferentes pastas: I Esse y II-

Acelerzdor. lLas cuales reaccionan por polimerizacidn para formar un-
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material con propiedades plésnicap (en el momento de tomar la impre-
sidén) y propiedades eldsticas ( en el momento de retirsrlo de la bo-
ca). '

La composicién quimica de cada uno es:

I BASE
Folimero de polisulfuro 79.0 %
Oxido de Zine L9 %
Sulfato de calcio 15.4 %
Silice y didxido de Titanio 7%
II AGELERADOR 4
P erdxido de plomo 777 %
hzufre 3.9 %
" Aceite de castor 16.8 %
Otros 6 %

El polimero de polisulfuro es l{quido, pero se le agreéa dxido-
de Zinc y Sulfato de celeio para podgrlo pPresentar comercialmente en
forma de pasta. El sfliice y otras particulas se emplean cormo agentes
de refuerzo, el titanio se utilizé para conferir a la pasta base el=
color blanco que le es caracteristico.

En la pasta "aceleradora™ el agente oxidante es el reactor, se~
presenta en forma de una pasta de color café. La zdicidn de azufre -
es para completar la reaccidn quimica y mejorar las proriedades del-
matcrial polimerizado. El aceite de castor y otros aceites son para-
conferir plasticidad al material. ’

Manipulacidn.-
El volumen de material a utilizar dete ser el minimo ya que la-

exactitud de la impresidn depende de que el miterial Sea una capa =
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delgada con un espesor Sptimo entre 1 ¥ 2 mm. Por lo tanto serd nece
sario construir un’portaimpresién individual de acrilico.

lLa pasta se comienza a batir las dos Jjuntas usando un movimien~
to rotatorio, hasta obtener una mezcla homogénea del mismo coler (ngr
rrén obscuro). La mezcla dete completarse en un minuto,a continuvaci-
4n se lleva al portaimpresidn.

il tiempo de la reaccidn dismiﬁuye en un 50 % por céda 10 grs.-
dos centigrados que se eleve lz temperatura ambiente, Las variacio—-
nes en la temperatura del consultorlo o laboratoric deberd tenerse —
en’ cuenta para calcular el tiemPo de trabajo. 5i la temperatura fuew
ra muy alta, ung o dos gotas de Zcido olé&ico agregado a la mezcla re
tardarin la reaccidn. Por el contrario, si se desea acortar el tiem-
po, agregar una o dos gotas de agud es el wejor acelerador.

Una vez en 1a boca deberd mentenerse en posicidn ¥y sin much& —
presién y sin movimiento evitando la zbsorcidn de tensiones gue pue~
dan dar origen a distorciones por relajacidn. Siendo el tiempo de =
fraguado 10 minutos, deberd retirsrse la impresidr pasado este tiem—
po, nuncz a2ntes, pues dard como resultado deforrmzciones. Un2 vez ob-

tenido el negativo deberd lavarse con un detergente gue evite la for

mzcidn de burbujas en €l positivo, originado por la alta tensidn su-
perficial. La impresidr. debterd vaciarse como mdxiro 1/2 hcra después
de retirarla de la boca, ya que continda polimerizando vy en mis tiem

po pasaria los limites de distorsidn de importancia clinica.

HULES DE SILICON.-

Los materiales de impresidn a base de silicdn estdn fabricados—
con dimetil siloxano y etil-silicato. Estos dos componentes son li—

cuidos y para poderlos manejar en forma de pastas se les agrega sill
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ce, que también hace la funcidn de material de "relleno®™ y de agente
de refuerzo, algunas veces se usa también didxido de titanio para ma
yor refuerzo.

El alto indice de corrimiento de las siliconas exige portaimpre
siones exactamente delinitados, el portaimpresidn debe cstar corgle~
tamente Seco antes de colocar el material, el cuzl no recesita adhe-
sivo como 105 mercaptarnos.

La cantidad ae mzterial para la.impresién dgbevestraerse del tu
bo meyor ( 6 a 8 cm.) El catalizador se afiade por gotas O en pasta -
segin el fabricante. Un excese de catalizador puede 2celerar excesi-
vamente la reaccidn. Su falta puede prolongafse considerablemente y;
hasta inpedir que llegue a completarse. k1L fuerte coloreado del cata
lizador permite apreciar cuando la mezcla es horogénea, una mezcla -

dispareja puede producir polimerizacidn disparejae.

Fropiedades que deben considerarse en los silicones.-

1.~ La atsorcidn del agua en los silicones, es insignificante, son =
hidrdfovos., )

2.~ Lo afectan l& dureza de la superficle del yeso piedras

3.~ 1 desrrendimiento de hidrdgeno en los siliccnes produce, en los
modelos, pPequenias perforaciones.

L.~ El octoato de estafio (reactor) es téxico s=in embargo el producbo.
final no lo es.

5.= EL color y el olor no son repulsivos al paciente ¥ Son limpios -

en su manipulacidn. .

S.- La duracidn del material no seri mayor de 1l meses desde su pro-
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duccidn. Esta propiedad es importante dado que deber{ obtenerse-

dircctamente en la fdbrica.

7.~ La silicona no tiende a atrapar burbujas de aire.
YANTFULACION .- En caso de que la hase y ¢l acelarador venpan en for-

2 , el vrocedimiento ds mezclade @8 izual que para los poli
sulfurose Si el acelerador viene en forma dec liquido, se coloca una-
porcién de base en la loseta, se Lo agrege encime de ella el ndmero-

de gotas que indica ‘en cada producto el fabricante. Se mezcla con D

vinlentos circulares hasta incluir totalmente el acelerador en la ba

SCae

1

1 tiempo de polimerizzcidn de los silicones es mds rézido que~
2l de los polisulfuros, no se debe intentar retardar o apresurar la-
reaccidn variande 1a cantidad de acelerador, Pues ésto alteraria el-
comPuesto final distorsionando 1a impresidn.

La temperatura no afecta 1a polimerizacidén de los silicones. La
estabilidad dimensional de las impresiones de hule es mucho mejor =
que la de los hidrocoloides.

Una vez colocado el hule en el portaimpresién individuzl, al a1
al no es necesario ponerle adhesivo como los mercaptanos,debenios con
siderar que entre mds pequefla sea la cantidad de silicdn serd mds e
xacta 1a impresidn. Los silicones destinados al empleo directo en —
portaimpresidn individual tienen fraguados iniciales de 2 & i minu=—
tos de duracidn, E fraguado final suele durar unos 3 a 4 minutos ==
nfs. Una vez colocado en la boca y obtenido el fraguado final (se re
conoce cuando el material deja de conservar la impresidn de la ufia),

retiramos la inpresidn.
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Los defectos no se corrigen con facilidad, exigen repetir la im
presidn.

C) MODELIWA.=-

Estd clasificada como material termopldstico para impresidn, -
Que se ablanda por accidn del calor y.endurece cuando se enfria, sin-
ocurrir en ella cambios quimicos, o también se pueden'ablandar meti-
endolas en agua caliente.

Cuando elegimos la flama directa, debemos cuidar que 13 modeli-
na no hierva (corienza a gotear) y asi evitar que ciertos componen—
tes se volaticen, cambiando For lo tanto sus propledades. Cuando se-
van a user grandes cantidedes de modelinz, es preferible usar agua -
caliente. Aunque tiene sus desventajas, tzles como la pérdida de =-—
constituyentes de tajo peso molecular, lo que da 5 la modelina una -
superficie aspera y regajosa. i

De acuerdo a la temperatura a la que se re&landece,.los fabri—-
cantes le confieren distintos colores. Alta tempefatura o fusidn por
éncima de los bO°C, modelina negra, Baja o riedizna temperatura, por-
abajo de los 50°C, modelina verde y marrdn. Las modelinas de alta y-
. mediana temperatura sirven para impresiones, y wvienen en forma de —
pan. Las modelinas Qe baja temperatura, sirven para rectificaciones-
¥y vienen en forma de barrase.

La modelina debe cumplir los siguientes requisitos:

l.- Estar exenta de componentes nocivos ¢ irritantes,

2.= Endurecer a la temperatura de la boca (37°p), o ligeramente supe

rior,
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Ser plistica a una temperatura tolerable por el paciente, no pro
duciendo quemaduras en los tejldos bucales.

Endurecer uniformemente cuando se enfrie, s‘in sufrir alteracio—
nes ni deformaciones internas que mis tarde se liberan por rela-
Jacién.

Tener a la temperatura de ablandamiento, una consistencia tal, -
que permita registrar todos los detalles y conservarlos deqpue’s—
de que haya solidificado.

Ser de naturaleza tal, que 81 retirarlo de la boca, no se defor~
me ni fracture y _reproduzca Por conpleto todas las retencicnes.
Fresentar una superficie lisa y glaseada después de haber sido -
pasada por la flama,

Pernitir una vegz solidificada, su tallado con un instrumento fi-
loso, sin qﬁebrarsg o astillarse.

Ko experimentar cambios de volumen o forma, durante ni después ~
del retiro de la boca y mantener sus dimensiones originales inde

finidamente hasta el momento del vacilado.

COMPOSICION DE LA MODELINA, =~

Ceneralmente contiene, Estearina y Resina Kauri. La estearina -

es el glicdrido de 4cido estedrice, palmico y oléico obtenido del se

bo.

Su intervale de temperatura de fusidn es entre 50° y 70°c. Actéa

como plastificante excelente de la resina Kaurl. A estos componentes

se les agrega una substancia de relleno ( tiza francesa), que mejora

la maleabilidad y texturs del material. Su propiedad fisica es la —

, baja conductividad térmica.
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MANIPULACION.~
Fara iﬁpresién. En bocas de;@en:adas. la modelina por medio de-
agua caliente a 60°C. Se amasa con los dedos hasta lograr una pasta-
homogénea y pldstica. Teniendo cuidado que al amasarla no se incorpo
re agua, que actuaria como plastificante y elevariz el éscurrimiento
al doble de lo normal. Pequenas porciomes de modelina, se Fonen di—
recto.a la flara para su ablandamiento, cuidando de que no se queme-
Para no volatizar algunos componentes importantes ( esto se hace cu-
ando hay pequefias fallas en una impresidn.
Fara rectificacién. La modelina viene en barras, la cucl vamos-

a calentar por medio de una limpzra de alcohol.

D) COMPUESTOS ZINQUENOLICOS.-

La composicidn de éstos materiales, es fundamentalmente oxido ~
de zinc quimicamente puro y eugenol. Segin el uso que sevle destine,
se les incorporaridn plastificantes, cergas y otros elementos que les
daran propiedades-adecuadas. Este tipo de material tiene amplia apli
ecacidn en odontologia, sea como:

1.~ Medio cementante. 2.- Cerxento quirdrgico.

3.~ Material para obturacidn temporal.

L.~ Como relleno de conductos radiculares.

5.~ Como material para repasado de dentaduras artificiales,

6.= Como material pera impresiores en dentaduras totales.

Habremos de tratarlo en esta ocacidn ccmo material de impresidn
la mayoria de los compuestos zinquendlicos se presentan en forma de-

pastas, una con 8xido de zinc que es el componente activo y otra con
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eugenol, su conversidn a pastas se realiza agregando al dxido de —
zine (polve) entre otro, cuerpo de aceites mineral, al eugenol (li—
quido) se le agrega polvo inerte.
Composicién de los compuestos zinquenclicos.

Yolvo: Oxide de Zinc 60'% Resina 19 % Cloruro de Fg 1 % .
Liquido: Aceite de clavo‘(eugenol) 56 % ' Gomorresina 16 %

Aceite de oliva 16 % Aceite de lino 6 %

Aceite mineral 6 %
Oxido de Zinc.~ Finamente pulverizado, tiene una pequefia cantidad de

agua que tiende a2 reducir su promedio de vida (til.

Resina.- Facilita 1a celeridad de 1la reaccidn y mejora 1la hcmogeﬁei—
dad y suavidad de l2 pasta. Con resina hidrogenada el compuesto es -

més estable.
Cloruro de lagnesio.- Ls un acelerzdor del tiempo de fraguado.

Aceite de clavo- eugenol.- La escencia de clavo, tiene 70 a 80 % de-
eugenol, la escencia de clavo reduce el eugenol er los tejidos tuca=-

lese

Aceite de Oliva.~ Actla como plastificante y disminuye la accidn i—

rritante del eugenol,

Aceite de Lino y Mineral.- Son plastificantes que se agregan para —
conferir suavidad y fluidez al producto, con el mismo fin se usan €l

bilsamo de Canadi y del peri,

Tiempo de fraguado.- Se inicia al comenzar la mezcla de las dos

pastas (1/2 a 1 minuto), llevado al portaimpresidn y colocado dentro
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de 1a boca. El fraguado total varia entre 3 y 6 minutos, segin la —
marcz comercial.
Control de tiempo de fraguado.-

l.- Agregando un acelerador (agua, zlcoholes primarios) se ace-
lera.

2.- Cuando fragua miy répido ror accidén de la temperatura ambi-
ente y la humedad, se usa para retardarlos la loZeta y espéitula rars
cemento, fria.

3.~ Agregendo una mezcla de aceites inertes Yy ceras. Se retarcda

4.~ Cambiando la vroporcidn de las pastas, deberd conocerse en-
cuzl se encuentran los aceleradores, por lo regular estin en el eugge
nol (pasta marrén).

5.- E1 tiempo de espatulado, entre mZs largo, mds ccrto es el -
tiempo de fraguado.

6,~ Consistenciz y Escurrimiento.- La consistencia de un produc
to depende de la huﬁedad y de la temperatura por lo que resulta difi
¢il su contorno, sin emba;go por medios cuimicos es posible cortro—

lar la fluidez.

MANIFULACION.~- Lz relacidn de pastas estd determinado por el di
Zmetro de los orificios de las vastas vara oue sean 50 % de cada um
y nos de tiempo de espatulado y fraguado correcto. Por lo general es
de 7 cm, en partes iguales para una impresidn superior, y 5 cm. 2n -
partes iguales de ambos tubos para una inferior, Colocadas en una 19
seta o papel, se espatulan (1 minute) con una espétula de acero ino—
xidable, hasta tener una consistencia homogénea. La mezcla se coloca

uniformemente en el portaimpresidn y previa colocacidn de vaselina -
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en los labios del paciente, se lleva a la boca, y manteniendola. fir-

memente en posicidén hasta su endurecimiento total y se retira de la-

bocae.

E) TIPOS DE CUCHARILLAS.-

Las cucharillas juegan un papel muy importante en la obtencidn-
de los modelos.

Hay gran variedad de portaimpresiones cdmerciales.o estandard -
para los maxilares desdentadoé, las primeras cucharilias que utiliza
mos son las prefabricadas para 1la obtencidén de un modelo preliminar.
Este tipo de cucharillas se les encuentra en el comercio, de diver-—
sos disefios y materiales.

El materisl suele ser de metal (bronce, acero inoxidable, alumi
nio, plomo) o de plistico.

El tamafio puede ser: Crande, nedianc y pequefio.

La retencidn del material estd provista para materiales que no-
se adhieren suficientemente a los portaimpresiones, por medio de Pes
tafias a lo largo de los bordes (portaimpresiones Eim-block) o de per
foraciones (portaimpresiones perforados).

Una cucharilla tienc importancia en 13 obtencidn de una impresi
én a presién & sin estaz, ya que una cubeta no perforada comprimird -
mis loé tejidos, que una con rerforaciones,

' No es necesario rds de 3 o L portaim#resiones para cada maxilar
los de plomo ¢ aluminio tienen la ventaja de su adaptabilidad, por -
su abertura o cierre, o recorte de los flances, los de plistico son-

econémicos, pero carecen de ductibilidad y son excesivamente flexi--
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* SELECCION DEL PORTAIMPRESION.=

Considerando su costo y su necesaria experiencia clinica, ng —
mencionaremos 1los portaimpresiones Rim-block, y nos concretaremos a=-
hablar de los portaimpresiones de aluminio.

Se escoge un portaimpresidn para impresiones totales que sea —
delgado ¥y rigido, con mango, y hecho de aleacidn de aluminio. Este =
tipo se usa porque es poco voluminoso y resulta menos costoso cuando
tiene que ser cortado y modificado. Debe ser bastante rigido para e-
liminar el peligro de distors_ién en el momento de tomar la impresidn
y de ser amplio para asegurar un espesor uniforme de unos 4 mm, de -
material en toda la ext.e_nsién de la impresién. Es de suma importan—
cia que llegue mis alld de la escotadura pterigomaxilar. Para probar
el portaimpresidn, su tamafio, se pone &ste en su posicidn correcta y
se baja la parte anterior para ver ¢l ancho y 1uéo de la posterior.
El portaimpresidn no se corta bajo, en las &reas de las inserciones,
Porgue Se deja considerable cantidé.d de material entre éL Yy el drea-
que va & cubrirsec.

El recorte se presta para portaimpresiones grandes, flancos al-
tos y largos, ete., Fara ello utilizamos tijeras, limas, pledras, se
guido de un alisado.

El ajuste es apropiade para ciertos materiales, el alginato en-
particular, Porciones de modelina o cera adheridos a los flancos, b3
veda palatina o borde posterior, permiten utilizar con éxito portaim
presiones en otra forma Iinadecuados o insuficientes. El material de-

eleccién es la cera rosa.
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Diagndstico, prondstico e indicacidn de tratamiento en Prosto-——
doncia son indispensables para tener exito, Un buen diagndstico nose-
permite preveer y solventar de antemanc muchas dificultades.

piagndstico.- Es la interpretacidn y veloracién de los sintomas
los cuales son distintos de una enfermedad a otra y frecuentemente =
de un case a otro. i

Signo.~ Es un fendmeno, cardcter o sintoma objetivo de una ene
fermedad o estado que el odontdlogo reconoce o provoca.

Sintoma,.- Lanifestacion de una alteracién orgdnica o funcional—

apreciable por el odontdlogo o por el enfermo.

El registro de diagnéstico para una dentadura completa podrd —

~Teallizarse mejor usando un formulario sisvemdtico, basandose en esta

informacidn podrin formlarse un diagndstico y un plan de tratamienw

to.

A) HISTORIA CLINICA .-

Elvvalor de la historia clinica es que nos proporcionari infor-
macidn sobre la salud general, que puede influir en la eleccidn de ~
los métodos de tratamiento y de los medicamentos, la historia ¢lini-
ca es un documento legel, valioso, para proteger al profesionista y-

nos sirve para mejorar la relacién entre profesionista-paciente.



80

REGISTRO DE DIAGNOSTICO PARA DENTADURAS COMPLETAS
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n.tejidos plandos que cubren el precese olveclar.
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Para realizar un buen diagnéstico nos vamos a valer también de radio
grafias y eximenes de laboratorio. .

Con todos los datos que se recabd mediante la historia clinica-~
se hard el diagndstico sobre 1a salud general del paciente y de la =
cavidad bucal. Después se realizard un prondstico sobre las posibili
dades de exito. El prondstico se determina tomando 1la totalidad de -
los factores bioldgicos clasificados en el e#amen clinice, el combi-
nar éstas cifras con la impresidn general del paciente, nos dard una
idea sobre el grado de dificultad o éxito que podemos esperar, si el
caso termina en fracasc, ayudard al odontdlogo a comprender porqué -
fracesd. Slempre debemos tener presente que el diagndstico pﬁedé cam

bilar durante el curso del tratamiento.

B) ESTUDIO RADIOGRAFICO.-

Ningin examen bucal debe considerarse adecuade o cowmpleto sin -
un estudio radiogridfico, si la causa mis frecuente en la pérdida de-
los dientes son los que estin excesivamente cariados o afectados par
enrermedad'parodoncal avanzada, es necesario investigar si persisten
infecciones gue ocasionaron la condicidn edéntula. Con este importan
te recurso auxiliar el odontdlogo tendri conocimiento de la existen-
cia de raices retenidas, impactos! cuerpos extrafios o sugestiva evi-
dencia de lesiones que exigirdn la biopsia o 1a intervencidn quirdre
gica. También facilitan inforwacidn sobre la hipercementosis, anqui-
losis, dientes incluidos, raices extremadamente divergentes, proxind
dad de las fosas nasales, tamafio de los senos maxilares, trayectoria

del conducto dentario inferijor y altura de los agujeros mentonianos.

’
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Aun cuando los dientes no existan, las radiografias seriadas -
completas se utilizan como para el pacliente dentado, las exposicio—
nes de las arcadas superior e inferior son las siguientess a)zona de
los incisivos laterales y centrales, b) zona de los czninos, c¢) zom

de premolares y molares, d) zona de terceros mslares.

C) IMPRESIONES ANATOMICAS.-

Es aquella con la cual se inicia la etspa clinica de registros-
de impresiones, con los tejidos tucales en posicidn pasiva o estdti-
ca., Tambtién conocida como impresiones preliminares o estébicas, debe
registrar la mayoria de la superficie disponible, sin limitar ni —
restringir el movimiento del misculo, obtener con nitidez, amplitud=-
y fidelidad el negativo de las estructuras o detslles anatémicos de-
los tejidos y lograr la adaptacidn periférica.

lLas estructuras que deben guedar bien marcadas en una impresidn
anatémica son las siguientes: En mexilsr,- a. Frenillo labial, b. Zo
nas de repliegue de la mucosa labial, c. Frenillo bucal, d. Apdfisis
coronoides, e. Ligamento del terporal f, Tuberosidad del mexilar, g.
Fositas palatinas, h. Orificios palatinos, EN MANDIBULA.- 2. Freni—
1lc labial mandibuiar, b. Zonas de repliegue de la mucosa labial, c.
Frenillo bucal, d. Zones de repliegue de 1l mucosa bucal, e. Fibras-
del misculo buccinador.

Se dete seleccionar un portaimpresidn para desdektados que per-
mita dejar un espacio aproximado de 6 mm, alrededor de toda la super
fiecie externa del proceso residual, se rebordea los bordes del'portg

- impresidn con cera azul o negra para bardear, para asegurarse de que

el material de impresidn impresione todas las 4reas de 1a boca. Se =



86

coloca cera para bardear o modelina en el drea de sellado posterior-

del paladar para reducir la cantidad de material que tienda 2 fluir-

posteriormente.

Las impresiones anatdmicas deben tener sororte suficiente, con-
dicién que comprobamos colocdndolas en la boca y Fresionando alterm
tivamente en ambos lados del reborde alveolar a la altura de los se-
gundos premolares, si a8l presionar de un lado la impresidn se des-—
prende del lade opuesto, y viceversa nos estd indicando que existe -
un punto de apoyo que actida como pzlanca, el cuzl se elimina, si al-
presionar de un lado la impresidn se desprende del lado opuesto, pe-
ro la vicecersa no se curple, es decir, al contrario, ya no existe -
aqui punto de apoyo, sino que del lado de la impresidn que se des-—
prende falta adaptacidn por escasez de material, en este caso Se ha=-
ce lz correccidn necesaria o se repite la inpresién.

Fzra poder tener un futuro é&xito en nuestro trzbajo, debemos re
cordar los principios del Dr. Wilson.

l.- La impresidn es 1la base sobre la cual va a construirse el apara-
rato dentoprutésico y el éxito depende de ellz dc una manera -—
principal.

2.~ Una buenz imrresidn se obtiene solanense cuando se ha estudiado-
con detenimlento la boeca y se ha hecl{o, rvor decirlo asi, un es—-
quena definido de 1la manera de proceder.

3.~ La primera cosa esencial para una buena i.-npres;’.én, es un portaim
presidn adecuado, l

L.~ La retencidén de un aparato dentoprotésico, estf en relacién di—
recta con la supPerficie plana por cubrir.’

5.~ La base de un aparato dentoprotésico debe extenderse en todas di



87

recciones, tan lejos como 1as inserciones musculares lo permita.

6.~ La periferia de una dentadura debe hacer compresidén adecuada so=
bre los tejidos blandos, vara tener un mejor sellado.

7.= En ninéﬁn caso la periferia de un aparato debe tropezar con una-
insercidén muscular. ’

8.~ El borde palatino posterior, es el runte vital de la placa supe-
rior, )

9.- Una 4rea tan grande como sea posible, deberd cubrirse por la Pla
ca palatina.

10.-Deberd existir contacto completo en toda la superficie del apara
to dentoprotésico.

1l.~Los tejidos blandos son los que determinan la variedad en las im
presiones finales.

12.=lo deberd hacerse presidn exagerada sobre los tejidos ya sean du
ros o blandos.

13.- Kunca deberd ussrse cdmara de vacfo. (camara de sucecidn).

14 .-Raspar el modelo o positivo'en algin punto vara obtener un'aumeg
to en la retencidn, no est{ indicado nunca,

15.=Todos los materiales de impresidn, tienen positivo valor cuando-
son inteligentemente y cuidadosumente usados.

16.-Ningﬁn naterial de impresién tiene un defecto.capitql, todo de—
pende muchas veces de la dificultad de actuar sobre los tejidos-

comprensibles.

EVALUACION. -
Una impresidn anatémica debe registrar “todas las zonas protési-

cas y estructuras anatémicas del nivel muscular, y son:



EN SUPERIOR.-

le-

Reborde residual.- Debe ser totalmente registrado.

2.~ Paladar.- Debe cubrir todo el paladar duro y prolongarse en el -

3.-

bem

paladar blando incluyendo la lf{nea vibritil.

Extensidn posterolateral.- Debe registrar la profundidad del sur
co hamular.

Extensidn vestibulo bucal.- Debe alcsnzar la profundidad del fon
do de saco, incluyendo la tuberosidad del maxilar,

Extensidn vestibulo labial.~ Debe alcanzar la profundidad del -

_ fondo de sace, incluyendo las posiciones de los frenillos buca-—

les y el frenillo ladbdial superior.

EN INFERIOR.

1l,~

’*-"

De=

Dos

Regiones retromolares.- Deben ser totalmente registradas, inclu-
yendo la papila piriforme. _

Profundidad del piso de la bocaz.- Dete ser lo suficientemente ne
cesario, incluyendo lateralmente las 1ineas milohioideas Yy ante~
riormente €l frenillo lingual.

Extensidn vestibulo bucal.- Debe registrarse ampliamente, inclu-
'yendo las lineas oblicuas externas.

Extensidén vestibulo labial.- Debe aleanzar la profundidad del —
fondo de saco, incluyendo las posiciones de los frenillos buca—

les y frenillo labial inferior.

FABRICACION DE CUCHARILLAS INDIVIDUALES. )
Una vez que se ha obtenido el positive de la impresidn procede-

a la fabricacidn de la cucharilla individual, se marca com un 1f
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Piz rojo uma linea aproximadamente a 2 mm, de distancia de la wuelta
muscular, sigulendo la forma de las inserciones tisulares. Marcar u=-
na segunda 1finea a 2 mm, en direccidn oclusal, de la primera 1linea -
con un 14piz verde. Posteriormente se eliminan los socavos retenti—

vos, rellendndolos con cera, evitindo asi que pueda fracturarse el -

modelo, al retirar el portaimpresidén. Las &reas que no deben ser ali
viadas con cera son: La zona_ del sellado posterior del paladar, en -
el maxilar, y los bordes bucales y fosa retromilohioidea en la mandi
bula. '

Existen diversos procedimientos técnicos y variados materiales-
para construir portaimpresiones individuales, actualmente el materi-

al que cumple los requerimientos necesarios es la resina acrilica de

autopolimerizacidn.

TECNICA DEL ACRILICO LAMINADQ.~

Se prepara el acrilico, poniendo primeramente en el recipiente-
9 cm3 de mondmero ¥y Se agrega poco & poco 27 cm3 de polimero, ag ta-
pa el recipiente y se deja reposar por unos instantes, cuando se er—
cuentra en su estado pléstico es el que se aprovecha para manipular-
lo, se Teconoce cuando se desprende de las paredes del recipiente &l
levantarlo con 12 espdtula. Se retira toda la mezcla acrilica del re
cipiente con 1las manos limpias y himedas, se procede a amasarla en—
tre los dedos, se le da forma de pelotilla, se deposita y aplana so-
bre la superficie del cristal previamente envaselinado, se coloca en
los extremos del cristal dos tiras angostas de cera rosa de doble —~—
grosor (3mm), se hace presidn sobre ésta hasca:que el cristal toque-

ambas superficies de cera rosa, y asi se obtiene la ldmina de acrf{1l
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co, de inmediato se procede a la adaptacidn de la l4mina. En el mods
lo superior se adapta la 1£m1na, primero sobre la superficie palati-
na y de inmediato por vestibular, con Presiones suaves de los dedos
para no adelgazar el portaimpresién a menos de los 3 mm.

En el modelo inferior previo envaselinado del modelo se empleza
por cortar la ldmina acr{lica por el medio, para poder adaptarias y -
extenderla a ambos lados. Se adapta y se recorta el portaimpresidnm -
antes que avance demasiado el fraguado, el material excedente se uti
liza para modelar el asa correspondiente. Se deja polimerizar entre-
10 y 30 minutrns hasta su coupleto endurecimiento.

Dependiends de la habilidad del operador se hara la liberacidn-
de frenillos antes de que polimerice, o después de que ha polimeriza

do se hace la liberacidn con un motor de baja.

CUCHARILLAS DE PLACAS DE POLIETILENO (GRAFF).-

En primer lugar se recorta un pedazo de ldmina de asbesto,se ha
medece con agua y se coloca sobre el arce, con este procedimiento se
ha ereado el espacio entre la base del portaimﬁresién y el arco d=n-
tario. Las 1&minas de polietileno es Freciso calentarlas por una de-
sus ceras y esperar & que adquieraz un grado de fluidez necesario. -
Se puede ablandar con el mechero de gas o limpara de alcohol, tambi-
én se ablanda con agua caliente, ya que se puede manipular sSe proce-
de a adaptzrla al modelo y a recortsr con tijers los excedentes peri
féricos, si ya ha endurecido se ablanda mediante calor el drea que -

se estd traba jando. Por dltimo se confecciona el asa correspondiente



9N
E) RECTIFICACION DE BORDES.-

Se prueba el portaimpresién individual en 1la boca del paciente -~
Yy determinar que los bordes se extienden correctamente. Si se produ-
jo un error en la extensidn de los bordes durante la impresién prima
ria, serd necesario modificar el portaimpresidn individual. Un porta
impresién exacto es esencial para una impresidn satisfactoria.

La réctificacién de bordes se hace con modelina de ﬁaja fusidn,
Esta se calentard eon un mechero de alcohol, colocdndose en los bor-
des del portaimpresidén, a continuacién la temperatura de la modelina

se acondicionard para que no lesione 1los tejidos.

Rectificacidn en Maxilar Superior.-
Se coloca la cantidad su~-
ficiente de modelina (aproxima_
damente 3 ma de altura y gro--
SOY) e
Rectificacién de zonas 1=
¥ 3.~ En este caso los movimi-

entos a realizar por el pacien

te son rdpidos y antes de que-

se enfrie el material,

2) Que succlone con fuerza el dedo indice del operado‘r; para que ac=
tue el misculo buccinador.

b) Que abra grande la boca, lograndoSe con esto que la mucosa baje y

determine el fondo o altura de 'ln zona de tuberosidades.
¢) Que cierre ligeramente la boca y haga movimientos de lateralidad-

¥y desplazando la mandibula al lado opuesto al que se estd rectifl
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cando se logra asi el ancho adecuado.

Enfriado el material se saca de la boca, si entrd en contacto com
los tejidos, su superficie glaseada adquiere un tono mate u opaco
si la superficie se conserva glaseada o brillante estd escasa y -~
requiere mds modelina. ¥ se continua con el lado opuesto (3). To~
da modelina excesiva que invada o aparezca dentro del portaimpre-
sidn individual debe ser eliminada con 1a punta de 1ls espétula, -
su presencia serd sindnimo de sobrecompresidn en la impresidn de-

finitiva.

Rectificacidn de zonas 2 y &, rectificar le posicidén y desplaza

miento de los frenillos laterzles o bucales superiores, derecho e iz

quierde.

a)

b)

Se introduce el portaimpresidn individuzl en 12 boca, de tal mane
ra gue ¢l borde rectificado, con la modelina ya enfriada en agua-
¥y endurecida, sea €l punto de aroyo en la comisura, hacer girar -
el portaimpresidn y colocado en su posiciéﬁ, mientras el indice o
el espejo bucal separa los tejidos blandos a los efectos de que -
el borde con modelinz 2lcance su posicién, sin ser arrastrado por
los tejidos.

Sostener con el indice el portaimpresidn en posicidn, en formz —
suave pero firme, indicar &l paciente que lleve sus labios varias
veces hacia adelante y etrds, hzcia adelante con succidn del dedo
y formar un ¢irculo con los labios, o una “o" hacia atrds, coro -

2l sonreir ampliamente.

Zona 5, rectificar la profundidad del vestibule labial y posici

6n, desplazamiento y altura del frenillo labial superior.

a) Sostener correctamente el portaimpresidn en la boeca, e indicar al
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pacliente que Proyecte varias veces sus labios lateralmente hacia-
adelante en forma circular.

Zona 6, va a rectificar la zona del sellada Posterior, determi-
nada por la linea de vibracidn que limita el paladar durc con €l ——
blando.

a) Colocar en el borde posterior del portainmpresidn la cantidad y el
grosor necesario de modelina (2 mm por 5 mm de ancho).

Cualquier exceso de material por detrids del limite disefado en-
el portaimpresidn individual debe ser eliminado, ya que seri el 1{mi
te posterior definitivo.

b) Marcar la Llinea vibrdtil que nos determinard el lfmite posterior.

Indicar al paciente que abra grande la boca y repita varias ve-
ces el sonido /'ah/ provecando la vibracidn del velo palatinoe y se —
marca con un lﬁpi; indeleble, en presencia de seliva espesa este pro
cedimiento se dificulta por lo que se recomlenda limpizr la zona con
gasa e indicarle al paciente que se enjuague vigorosamente la boca =~
varias veces.

La condicidn bdsica que debe tener el portaimprési6n individual |
ya rectificado con modelina de baja fusidn son: éoporte vy retencidn.
Si existen errores de soporte o retencién, éste es el momento preci~

so e indicado para realizar las correcciones necesarias, y nunca des

pués,

BECTIFICACION DE BORDES EN MANDIBULA .~ , 3 2
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En la rectificacidn inferior este material se realizari una muy-
relativa presidn sobre los tejidos blandos del reborde residual, don
de se encuentra mayor facilidad de salida tanto por veséibular coma—
por lingual.

Rectificacidn zona 1 { L y 2 vestibulo bucal inferior). Se coloca
la modelina en el portaimpresién ¥y se lleva a la boca del paciente =
apoyando suavemente el borde opuesto al material sobre una comisura,
mientras el {ndice o el espejo distiende la comisura del lado opues~
to, 7 con un movimiento de giro terminar>de introducirlo, centrdindo-
lo sobre las dreas residuales de soporte, ejercer presidn uniforme a
la altura de los premolares.

a) Que e¢). paciente trate de colocar su lengua, tocando el tridngulo-
retromolar, o sea, la escotadura maseterina y en la cona distoves
tibular, y obtener ¢l contorno curvo aue forma el repliegue del -
buccinador, a {in de gque no interfi;ra con el funcionalismo del =
buccinador.

b) Colocar los dedos medios sobre los indice; que sujetan el portaim
presién e indicar al paciente que ejerza presidn sobre los cedos-
contra el reborde desdentado superior, El objeto de esta maniobra
es hacer actuar el misculo masetero, que en estos pacientes tiene
potencia suficiente como para actuar sobre la dentadura inferior,
aun a través del buccinador. La accién del misculo masetero deter
mina el grosor del vestibulo bucal inferior.

c) Pedir al paclente que ahra al miximo la boca varias veces. Este -
movimiento ayuda a determinar el contorno y profundidad de la re~
flexidn micobucal.

d) Esta zona se rectifica en forma unilateral, se conserva los mis-——
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mos cuidados y se procede a rectificar el lado opuesto (2),.

Rectificacidn de la zona 3, va de la insercidn de los frenillos

de un lado a los del lado opuesto, pasando por la insercidn del fre-

nillo labvial inferior.

a)

b)

Indicar al paciente que mueva el labio inferior hacia arriba y ha
cia adentro por encima de la modelina, segin abrg la boca y mueva
la mandfbula de un lado a otro. '

Si la insercidn del frenillo labial inferior no es prominente, -—
bastar{ con los movimientos que efectde el paciente, en caso con-
trario se hace la rectificacidn pasiva traccionando el labio manu
almente haeia arriba y lateralﬁénte.

Rectificacion de las zomas 4 y 5, corresponde 2 la zona lingual

posterior del piso de la boca, entre el borde distolingual hasta el-

drea premolar. Este piso bucal pPresenta un nivel activo y otro de —

descanso; cada cual con nivel lingual diferente.

a)

b)

Indicar al paciente que proyecte la lengua hacia afuera y efectde
varias veces el movimiento de degluci&n, que toque con la punta -

la comisura opuesta a la zona que se esta rectificando, .luego el-

_carrillo opuesto, y con la boca muy adblerta la parte anterior del

paladar.

Es de gran importancia registrar el nivel del espacio distolingu-
al o retromilohicoideo, cuya extensidn de la aleta lingual es de—
terninada por esta fase activaz que influye decisivemente en la -
verdadera retencidn de la dentadura inferior.

Rectificacidn zona 6, que corresponde a 1la zona lingual anteri-

or que va de una regidn premolar a la otra, pasando por la insercién
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del frenillo lingual,

a) Que toque ¢ton la punta de la lengua una comisura y otra, pasando-

por el labio inferior, y se toque la lengua en el paladar anteri-
or.

b) Si el paciente tiene un reborde residual con gran resorcidn con -

las uniones del misculo cerca de la cresta en ocaciones es necesa

rio limitar la fuerza del movimiento.

F.- INPRESION FISIOLOGICA.-

La impresidn fisioldgica es Muna impresidn de las estructuras -
de soporte en sus formas funcionales", es decir, se intenta reprodu-
cir las formas en funcidn. -

Procedemos a la eleccidn del material de impresién que vamos a-
utiiizar ya sea pasta zinquenélica o elastdémeros.

Segin la resorcidn de las crestas alveolares y condiciones de -
1a mucosa apliczremos el material de impresidén adecuado & cada caso.
2) Proceso mno rétentivo, .cuande existe poca o mediana resorcids de -

las crestas alveolares y la mucosa tiene partes eldsticas y flfci

das, aplicaremes pasta zingquendlica, (se observe generslmente en-—-
el maxilar superior).
b) Froceso retentivo, cusndo existe una pronunciads resorcidn de las
crestas alveolares y estdn cubiertas de mucosa flécida,' utilizare
mos elastdmeros{ generalmente se presenta en 1la mandibulaj.
Aplicamos en las comisuras de los lablos crema o vaselina para-
evitar gque se adhiera el material de impresién a la piel. Preparamos

y/o mezclamos el material de correccidn. Se coloca la pasta sobre un
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papel encerado y se hace 1a mezcla con movimientos de rotacidn.

Para el portaimpresidn individual superior se usa apréximadamqg
te 7 em, en partes iguales de ambos tubos, en el inferior 5 ¢m, en -
partes iguales de ambos tubos. Se espatula la mezcla hasta que‘tenga
un color y consistencia homogénea.

Aplicacidn uniforme del material sobre el portaimpgeéién indivi
dual con las inserciones musculares previamente delimitadas y/o con~
torneadas.

Es importunte conocer las cualidades y caracteristicas del mate
rial para deterninar:
a,~ El tiempo de espatulado,
b.= Variacidn de la temperatura ambiente.

Ce=- Momento Ppreciso (estado filamentoso) en que debe ser introducido
en la boca.

d.~ Tiempo de que dispone {3 minutos) para realizar la rectificacién
del contorno periférico.

49.- Tiempo de encdurecimiento (5 minutos) para ser retirado de 1la bo-
ez, ‘

Se procede a la colocacidn del portaimpresidn individual con el
material sobre los tejidos a impresionar, repitiendo con naturalidad
todos y cada uno de los movimientos mencionados anteriormente (ver =
inserciones musculares o rectificacidn de bordes), tanto para el pro
ceso superior como para el inferior. Fraguado convenientemente el m
terial, se retira el rortaimpresidén cuidadosamente de la boca. En el
portaimpresién inferior se alza un poco en la parte anterior y empu~
jdndolo hacia atrds de 1 a 2 mm para no fracturar el material debido

a las 4reas retentivas (lineas oblicuas).



98

G.~ MODELOS DE TRABAJO. DEFINITIVOS.

Estos modelos representan una reproduccidn poéitiva de los rebor
des residuales y estructuras adyacentes y sus caracteristicas topo—
grificas variadas en profundidad y ancho, nos dardn la superficie de
apoyo de las bases protésicas. Una vez obtenida la impresidn fisiold
gica p;‘ocedemos a obtener el positivo, primeramente hacemos el enca-
jonado de las impresiocnes.

Con un rodete de cera, vamos a adherirle a todo lo largo, por -
la parte externa del contorno periférico, para asegurar su reproduc-—
cidn total en el modelo. Para &sto utilizamos cera negra o en su de-
fecto rosa de 4 mm de ancho, sSe reblandece y se adapta a lo largo —
del borde, sigulendo sus sinuosidades por fuera, y pegdndola con la-
esp{tula caliente. Se afiadira en las impresiones inferiores, asentdn
dola en el rodete de proteccidn que sigue las aletas linguales, una-
1rina de cera destinada a impedir que el espacio lingual sea ocupa-
do por el yeso del modelo,

Una vez puesto el rodete de proteccidn procedemos al ancajonado
de las mismas, por medio de una tira de cera rosa, o negra para enca
Jjonar, rodeamos la impresidn y unimos sus extremos, aplicamos la.es-
pidtula caliente entre las tiras y el rodete de proteccién, teniendo—
cuidado de no invadir la superficie impresionada, para obtener un —
cierre hermético y sdlido, posteriormente procedemos al vaclado.

Generalmente e) yeso paris por su adaptubilidad, resistencia y-
bajo costo es uno de los materiales mis utilizados en la técnica pro
tética, sin embargo, cuando se desea trabajar con mayor exactitud es

preferible utilizar yeso pledra que tiene mayor resistencia y dureza



asi como una relacidén agua-yeso mids baja.

Separados los modelos, se recortan dejando una altura y grosor-
adecuados para las presiones del enfrascado y.les labramos unas ram
ras en las bases aproximadamente 5 mm de ancho por 3 nm de profundi-
dad, que nos servirdn posteriormente como retencidn del yeso en él -
articulador y gulas del remontaje.

liarcamos el contorno periférico incluyendo elementos anatdmicos
sobre el modelo.

Los propésitos para el encajonado son:

1.- Tara determinar la extensién del modelo.
2.~ Para conservar el contorno periférico y se pueda duplicar en den
taduras completas.

3.~ Para construir un modelo nis denso.

H.~ PLACAS DE REGISTHO,

Son definidas como una forma temporal que representa a la base-
de la dentadura, la cual es usada para l& obtencidn de los registros
de las relaciones maxilomandibulares y para el alineamlento de los—
dientes.

Es importante seleccionar el material para la construccidn de -
una placa base, para ésto debemos considerar:

l.- Costo.~ Un material deberi ser seleccionado de manera tal que —
"permita que desempefle las funciones necesarias a un minimo costo
24— Rigidez.~ La rigidez de las placas base es esencial si seAquiere
obtener un reglstro exacto, ya que si no se tiene esta caracte—

ristica, sera afectéda por las presiones desarrolladas durante -
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1a obtencidn de los registros.
3.~ Estabflidad dimensional.- EL material seleccionado deberd de man
tenerse estable tanto al calor como &l tiempo.
Lo~ Facilidad de fabricacidn.-~ La relativa facilidad de febricacidn-
reflejard la calidad del producto una vez terminado.
Color.~ El color de la base es de suma importancia durante la fa
se de prueba, si la placa base es de color diferente al de la mu
cosa, esto evitari que el paciente pueda apreciar el aspecto es-
tético de los dientes, como se verdn éstos una vez que 1a denta-
dura esté terminada. ’
Las placas base pueder ser construidazs de diferentes materiales
a.- Placas a base de graff.— Tal vez el material que mis comun-
mente se usé fue éste, ya que podia ser obtenido comercialmente con-
le forma de los asrcos mandibular y maxilar. Estas formas se calenta-
ban a la flama hasta obtener un estado moldeable y asi se adaptabén-
a los modelos de yeso con los dedos, las placas base de graff tenian
la ventaja de tener poco costo, tener un grosor uniforme y ser rigi-
das, sus desventajas eran Que el color no era €l mismo de la encia,-
eran frigiles y se rompian ficilmente, era tmy dificil recortarlas y
dejar los bordes lisos y con las siguientes aplicaciones de célor —
se provocaba una desadaptacidn, actuaimente han caido en desuso.
b.=- Cera.~- Las ventajas de las placas bases de cera son el co—

lor aproximado al de la mucosa, sSu ¢o5to no es alto y el eépesor no-~

es un problema en el momento de articular los dientes, sus desventa-

Jjas son que no tiene rigidez y la estabilidad dimensional Ppuede ser~
ficilmente alterada,
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co~ Metali~ Las placas base métalicas han sido recomendadas ddn
doles las sigwientes ventajas: Se adaptan a los tejldos més exacta—
mente, menor posibllidad de canbios dimenslonales, mayor peso a fa—
vor de la dentadura inferior y mejor conductibilidad térmica sobre -
el paladar en la dentadura superior. Los oponentes al uso de placas-—
base de metal dicen que el alto costo no justifica su uso. Asil mismo
la rectificacidn es casi imposible y al peso adicional disminuye la-

retencidn de la dentadura superior.

d.~ Resinas acrilicas,~ En afios recientes las resinas acrilicas

han llegado a ser el material preferido para la construccidn de las-

placas base. Esto es debido en gran parte a la varledad de resinas =

acrilicas y a los muchos métodos de adaptacidn de las mismzs a los -
modelos de trabajo, de estos m_étodos los tres mis comunes son: por -
goteo, adaptacidn o laminado y por presidn.

Requisitos de una placa de registro:

1.~ Debe ser rigida.
2.~ Debe tener fidelidad, pueste que rgproduée 1a base de asiento.

3.~ Debe ajustar en el modelo igual que en la boca para que el trang

lado en el articulador sea exacto.

Le= No debe sufrir cambic minimo o deformacidn durante su uso.

Para fabricar ésta placa de reglstro, primero rellenamos las 4-
reas retentivas que existan en los modelos de la base de asiento,.

El material adecuado para las bases de las placas de régistro -
son l& resina acrilica auwtopolimerizable.

Este criterio se basa en las propiedades de éste material, el -

cual es précticamente indeformable, de fécil elaboracién, de gran re
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sistencla y exactitud de volumen, fdcii de desgastar y recortar y e-
condmicamente barato.

Base acrilico autopolimerizable.

a.- Método por laminado.-

Se puede adaptarlas por una téenica similar a la sugerida para-
la fabricacidn de los portaimpresiones individuales, pero es airfes)

por éste procedimiento producir bases bien adaptadas y de espesor pa
rejo. !

b.- Método con espaciador.-

Después de elinminar las zonas retentivas, se hace una base de =
cera que va a servir de espaciador, sobre la baée de cera se toma U~
na impresidn de model:lné 1a cual se extiende hasta el limite del en-
cajonado del modelo. Se quita el espaciador de cera, pPintamos el mo-
delo con aislador o ponemos papel de estafic ¥y extendemos sobre éste~
la mezcla de acrflico, encima del acrflico ponemos una hoja de celo=
£4n o pléstico y sobre ella prensamos la impresidn de modelina, con-
éste método se hace una placa base mis rigida y m&s precisa.

Co~ Nétodo de espolvoreado.= - ’ ' )

0 por goteo, se prefiere por su exactitud y sencillez en la ma-
nipulacidn, consiste en barnizar el modelo con el separador, el mond
mero (1fquido) se aplica al modelo, después se espolvorea el tolime-
ro y as;( sucesivamente, hasta obtener el grosor deseado para tener -
rigidez (3mm), Dejar polimerizar 30 minutos, posteriormente s;‘i hay -
cera en zonas retentivas, calentar para retirar la base, porque el -
acrilico estari adherido a ella. Una vez obtenida la placa de regis-

tro retocaremos los defectos con pledra para acrilico.
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RODILLOS DE RELACION.

OBJETIVOS:

1.- Determinar la direccidn del planc de orientacién o de relacidn -
méxilo;mandibular.

2,- Realizar registros intermaxilares de diagndstico o definicivos -
y valorar el espacio libre, .

3.~ Establecer la forma del contorno vestibular y lingual relaciona-
da al sistema labios~carrillo-lengua.

L o=~ Colocar estética y funclonalmente los dientes artificiales.

REQUISITOS:

1.~ Las 14minas de cera rosa plastifican con facilidad y su forma se
adapta a las necesidades del caso.

2+~ Son susceptibles al desgaste y agregados del mismo material sin-
dificultad.

3.= Tienen la suficiente resistencia para conservar la forma adquiri

da y para sostener los aditamentos de registro.

Los rodillos de oclusidn o de mordida representan a los dientes
y tejidos perdidos, deben estar correctamente contorneados segﬁn la-
forma del modelo y pegados a las placas bases de registro,

Los rodillos se hacen de cera rosa y sSe pueden preparar en el -
momento o bien utilizar el conformador.

Conformador de rodillos.=- Se coloca un rollo de cera rosa re—-—
blandecida en el conformador abierto y préviamence envaselinado, mi-
entras que estd blando, se cierran las dos mitades, para comprimir «

la cera rosa en su lugar, las superficies numeradas en el conforma-—-
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dor se encuentran en el mismo lado, y aseguran que el rodillo tome -
la forma correcta, se recorta el sobrante de la cera al nivel del -~
conformador, una vez endurecido separamos las dos mitades del confor
mador y retiramos el rodilloe hecho en cera, la superficie del rodi--
11oc mds ancha se adhiere a la Placa base con una espétula caliente y
se le dd la forma y el contorno que siguen 1las periferias de las pla
cas bases. 4

Forma y contorno de rodillos.=-

Al rodillo superior le damos una inclinacién aproximﬁda de 45°-
{esta inclinacidn va viene en el conformador) en su parte anterior y
una altura de 10 mm, en la éarte posterior 7 mm de altura, el ancho-
del rodillo debe ser de 5 mm en incisivos, 7 mm en premolares y 10 -
mm en molares.

Para el rodillo inferior la misma altura en anteriores variand
en posterioreg donde se continia con la altura del tubérculo retromo
lar, el ancho es igual que el superior. Todas las superficies de los
rodillos deben de coincidir, tantb en la parte -anterior como en 1la =
parte posterior.

La altura que le damos a los rodillos es arbitraria, y sujeta a
modificaciones determinadas por los registros intermaxilares de cada

paciente.

A) ORIENTACION DE RODILLOS,-

Después de que sc han adherido los rodillos de oclusidn en las—
placas de registro, la placa de registro superior se coloca en la o
ca del paciente, debiendo cumplir con los sigulentes réquiainos o —

condiciones.
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Observar que tenga una correcta retencidn y estabilidad la placa
base. .
Moldear 1as partes labial y bucal del rodillo de oclusién hasta-
dar el contorno labial y facial armonioso.

La altura del rodillo superior de oclusidn es entre 1.5 2 5 mm——
mis abajo del labio superior, cuando éste estf en una posiciéa ~
relajada o de descanso, excepto en pacientes con labio corto, -
donde se alargarf la altura para tener un espacio suficiente pa-

ra los dientes anteriores.

Vvisto de frente 2l paciente, el rodille de oclusidn se ajusta pa
ralelo a la lfinea bipupilar.

Visto lateralmente, se ajusta el rodillo de oclusidn para que esg
té paraleio &

1a linea de Camper. Hanau la llama a ésta linea

mplano de orientacidn” y Swenson l2 llama a esta lfnea o Plano -
vorientacién de planom.

B) REFERENCIAS ANATOMICAS.

En ﬁrostodnncia se consideran las lineas ¥ planos de referenci-

as anatdmicas como principios bdsicos para rehabilitar las distanci-

as y aspectos fisiondmicos del desdentado.

~ Linea bipupilar.~ is una linea que une horizontalmente el centro -~

de las pupilas, vista de frente, {con la ayuda de la platina de Fox}

= Linea de las cejas y de la base nasal.- Son referencias Lorizonta-

les

des

- Linea auriculs ocular.- Es

que se relacionan estéticamente con las superficies de los tor--

incisales de los dientes anteriores superiores.

una referencla anteroposterior que va =
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del dpgulo externo del ojo a la parte media del tragus, se usa para-
localizar arbitrariamente el eje intercondilar.

- Flano de Frankfort.~ La referencia craneal y horizontzl de este «=
Planoc es que pasa por los bordes superiores de los conductos auditi-
VoS externos {puntos poridn) y por los bordes inferiores de las érbi
tas {puntos infraorbitales). -

su aplicacidn en prostodoncia se limita a determinadas técnicas
de trensferencia de las relaclones intermexilares al articulador con
el uso del arco estdtico y, en muchos casos, para las angulaciones -
medidas en sentido verticzl, como son las trayectorias sagitales del
céndilo.

Si es el plzno mads horizontal de lz cabezs erguida se considera

que el plano de oclusidn forma con el Plano de Frankfort un £ngulo a
bierto hacia adelarte de unos 10 grados.

- Flano bicondileo suborbitario.= Es un plano préximo al de Frank-—
fort y se utiliza. parz las transferencias con el arco facial estdti-
co,. ]
- Flano prostodontico.- Llamado también auriculo-naszl, va de la par
te media del tragus ai implante infero erterno del ala de 1a nariz.-
Constituye una excelente referencia para reubicar el plano ocluszl =
For ser el mds paralelo a él. En personas con die.ntes naturales el -
Plano de oclusidn tiende a formar con el plano prostodéntico un lige
ro 4ngulo, no mis de 5 grados, abierto hacia atrds durante el movimi
miente de protrusidn.

No debemos confundir el plano prostoddéntice que €35 una referen-

cla transferida a la piel, con el plano de Camper que es una referen
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cia craneal, formado Por la unidn de los conductos auditivos con la-

espina nasal,

Un pre-requisito para obtener correctamente las relaciones in—
termaxilares son las placas base, que nos van a servir tanto para ha
cer la tramsferencia con arco facial, como para registrar la dimeasi
én vertical de oclusidn y la relacidn céntrica, ademds las placas ba
se y los rodillos de oclusidn reemplazan a los dientes y estructuras

adyacentes perdidas mientras son establecidas dichas relaciones.

C) PLANO DE OCLUSION.

Una vez que hemos elaborado la placa base y colocado los rodi-—
1los procedemos a determinar el plano de oclusién que estd determina
do o formado en una denticidn natural por'las l{neas imsginarias que
unen los bordes inc#sales de los incisivos inferiores con las cuspi-
des distobucales de los dientes mis posteriores de ambos lados de la
arcada. En una prostodoncia total deberd reconstruirse dicho plano.

La placa de registro superior se coloca en la boca del paciente
¥ se observara que tenga una correcta retencidn y estabilidad y Se -
moldea las partes labial y bucal del rodillo hzsta dar el contorno -
lablal y facial armonioso.k

La parte posterior se orienta paralela a la linea ala tragus, -
rarcando una lfnea del borde inferior del ala de la nariz al borde -
superior del tragus de la oreja. A continuacidn se coloca la platina
guia de Fox para observar de lado dicho paralelismo. A 1la vez se ob—

serva que el planoc incisal sea paralelo a la linea interpupilar (14~
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bipupilar). Luego el rodillo inferior es recortado de manera que

haga contacto toda su superficie con el rodillo superior.

Fish y wWright han determinado el plax{o de oclusidn de diferente

manera, el procedimiento es el siguiente:

le~ A diferencia del anterior, en este método se orienta primero el-

3e-

rodille inferior, se hace una marca a nivel de las comisuras de-
la bocz en el rodillo inferior, indicdndonos ésto la altura ini-
cial del rodillo, ya que en 1la mayoria de la gente se encuentran
los caninos y premolares inferiores en denticidn natural, estén-
aproximadamente a la altura de las comisuras cuando los lablos -~
se cncuentran relajados, en seguida se retira el rodillo de la =
boca del paclente.

Se hard ashora otrs marca con 1ldpiz sobre el modelo de t,rabajo.-
aproximadamente en la unidn del tercio medio con el tercio supe-
rior de la papila piriforme. Se coloca lé placa base sobre el mo
delo de yeso y se transfiere 1z marca al rodillo, y queda esta—
blecida la altura dei planc de oclusidn. Y de acuerdo con estas—
marcas se reduece el rodillio, la altura del rodillo en la parte —
anterior se da automiticamente, se puede ver si la altura es co=
rrectz, observando la relacidn del rodillo con los bordes latera
les de la lengua, con la lengua en descanso, la altura del pleno
de oclusidn debe estar de 1 a 2 mm Por detajo de la mayor conve-
xidad de los bordes laterales de la lengua. '

8i el plano de oclusidn ha sido satisfactorio, se le coloca la -
Placa base superior en la boca y se pide @l paclente que cierre-

hasta que ambos rodillos contacten. Por lo general el primer con
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tacto es en la regién posterior, se conforma el rodillo superior
.en su superficie oclusal hasta que haga contacto en toda su ex—
tensidn con el rodille inferior, una vez obtenido el plano de o-
clusidén procedemos & determinar la dimensidn vertical de oclusi~

én.

D) DIMENSION VERTICGAL.

- Es uné relacidn vertical maxilomandibular, se define como una -
medida verticsl de la cara entre dos puntos seleccionados arbitraris
mente, uno arriba y otro abajo de la boca, casi a nivel de la l{nea-
media.

Se han sugerido varios métodos e intrumentos basindose en nedi-
das faciales. Uno de ellos es el de Willis, que para restaurar el -—
contorzo correcto de la cara con dentaduras, la mordida deberd abrir
se hasta que la distancia media de la base de la nariz al margen in-
ferior de la mandibula sea igual a la distancia de la pupila del ojo
a la 1inea horizontal que separa a los labios. Esta dltima medida -=
tiene un Promedio de 65 a 70 mm e.n el hombre y de 60 a 70 mm en maje

res.

E) POSICION FISIOLOGICA DE REPOSO,

Es una posicidn postural controlada por los misculos de abertu-
tura, eierre y protrusidn mandibular. Esta posicidn es modificada —
por la posicidn de la cabeza y el cuerpo, que altera el efecto de la
gravedad. El uso de la posicidn fisioldgica de reposo para determi—
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nar la dimensidn vertical puede servirnos de ayuda, pero tiene sus =
limitaciones, la utilizacidn del fendmeno de la posicidn de reposo -
se basé en el hechc de que tenemos dos tipos de dimensidn vertical:
1.- Dimensidn vertical de reposo.
2.- Dimensidn vertical de oclusidn.

La dimensidn vertical de reposo (8 descanso).- Es la medida ver
tical entre los dos maxilares que existe cuando la mandibula estd en
posicidn fisioldmica de reposo, y con los mﬁs;ulOS elevadores (tempo
ral, maseterc y pterigoideo interno) y depresores (geniohioideo, mi-

lohioideo y digéstrico) en equilibric.

La dimensidn vertical de oclusidn.—~ Es la medida vertical de la
cara cuando los dientes estén en contacto oclusal. También es defini
da como la posicidn de las arcadas superior e inferior cuando los di
entes estdn en oclusidn céntrica. En el paciente desdentado, la di—
mensidn vertical de oclusidn se define como la distsncia intercuspi-
dea cuando 1os rodillos de oclusidn o dientes estén en contacto uni-

forume.

Cuando l1a mandibula estf en descanso después de hablar, deglutir

o sticar, toma una posicidn a la cual llamamos dimensidn vertical-

’,
ma
de descanso.

El método de la posicién fisiolégica de reposo y su espacio 1li-
bre pueden usarse como un punto de partida para ayndarhos a determi-~
nar 1a dimensidn vertical apropiada, pero para que estd sea lo mis -
exacta posible, nos debemos valer de otras tecnicas, como son:
1.~ Las medidas faciales, ya antes mencionada,

2.- Posicidn fisiocldgica de reposo.- Tedricamente los misculos eleva
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dores y depresores se encuentran en equilibrio de tal manera que
la mand{bula estarid siempre en la misma poslcidn de reposo que -
es la separacidn de 2 a 4 mm de contacto entre ambas superficies
orientadas de los rodillos de relacidn. La prueba consiste en de
cir al paciente que diga la letra "s" o "m", debe conservarse =—
una separacién de 2 a L mm, si la diferencia e3 menor de 2 mm se
considera que es demasiado reducida la distancia vertical de con
tacto, si es mayor de 4 mm la distancia vertical es demasiado -
grande,

Deglucibn.~ La funcidn de la deglucidn ha sido sugerida y usada-
como un método para la determinacidn de la dimensién vertical, ~
se dice que cuando el bolo alimenticio o 1a saliva son deglutis-
dos, los dientes entran en contacto en una dimensidn vertical de
oclusién normal.

Fonética.~ De preferencia se deberi registrar con el cuerpo y-la
cabeza en una posicién erguida, marcacos con 1dpiz tinta un pun~
to en la parte subnasal y otro en la parte mds prominente del —
mentén, se indica al paciente que diga mmm, sesenta y seis, s,c,
y alternando ésto con tragar, descansar y sdnrei_r, cuando la man
dfbula del paciente semeje estar en posicidn de descanso se wide
con una regla la distancia entre los dos puntos y esto se repite
varias veces y en caso de que las medidas sean diferentes se sa-
ca el promedio., Este procedimiento lo realizamos primero sin las

Placas de registro y posteriormente lo hacemos con ellas puestas

5.~ Espacio interoclusal.- La diferencia entre la dimensién vertical
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de reposo y la dimensidn vertical de oclusidn es el llamado espa
cio libre o distancia interoclusal. Se reconoce que cuando 1la -—-
mandibula estd en una posicidn de descanso, los dientes § los ro
dillos de o¢lusidn estén separados de 2 a 4 mm, (esto varia en -
cads individuo), a este espacio se llama espacio interoclusal.
La dimensidn vertical de oclusidn se determina restando a la di
mensidn vertical de descanso de 2 a L mm {el espacio interoclusal) y
ajustamos el rodillo inferior para que toqﬁe uniformemente con €l ro

dille superior adaptado a ésta medida.

Dimensidn vertical de descanso-espaclo interoclusal = dimensidn ver-
tical de oclusidn.

El determinar una dimensidn vertical incorrecta, nos puede dar-—

como resultado las siguientes consecuencias: Una dimensién vertical-
excesliva o aumentada puede preschtar uno o todos los transtornos si-
guientes{ dificultad para hablar, chogue de los dientes, dolor en =
los procesos residuales, dificultad en la masticacidn, una absorcidn
dses mis rdpida de lo normal, inestabilidad de las dentaduras (gene-
ralmente las inferiores) y una sensacidn de mucho volumen de las den
tadurzs. Y una dimensidn vertical insuficiente podrd dar como resul-
tado morderse frecuentermente en 1a regidn de los carrillos, queilo—
sis angular v el sindrome de la articulacidn temporomandibular

Para verificar si la dimensidn vertical de oclusidn es la co-=—
rrecta nos vamos a valer de diferentes métodos:
1.=- Cuando la mand{bula estd en posicidn de reposo, con cuidado se -

separan los labios, deberd de haber una distancia interoclusal -

minima de 2 mm entre 1los rodillos en 1la regién de premolaresa.
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Se coloca un triéngulo de papel. en 1la punte de la nariz y otro -
en la parte mfs prominente del mentdn, se mide la distancia en—
tre los dos dpices de los tridngulos con el rodillo inferior fue
ra de la boca hasta que Se obtenga la medida repetible en posici
dn de reposo, se coloca el rodillo inferior y que el paciente =
cierre hasta que toquen ambos rodillos, si la medida con los ro-
dillos en contacto es de I, a 5 mn menor que la medida en posici-
4n de reposo con el rodillo inferior fuera de la boca, la distan
cia interoclusal entre los rodillos es adecuada,

Se iqdica al paciente que cuente répidamente del 60 al 69 Yy S8 =~
observa la proxicidad de los rodillos, al estar contando. Cuando
se pronuncian sonidos silvantes, los dientes naturales se aproxi
man btastante pero no se tocan, dependiendo de este hecho se redu
cen o aumentan los rodillos.

Se observara la apariencia del paciente cuando los rodillos es-.
tén en comtacto, Los labios toczrdn y la relacidn mentén nariz -

deberd{ ser correcta.

F) RELACION CERTWICA.

cedemos a

Después de haber determinudo la dimensidn vertical (altura) pro

obtener 1a dimensidn horizontzl o relacidn cénetrica (posi-

c¢idn horizontal) anteropesterior y lateral. Estos registrés son muy-

necesarios para obtener la posicién mindibular requerida para efec—

tos

de reconstruir la oclusidén central.

La relacidn céntrica es definida como la posicidn mds posterior

superior y media de los cdndilos dentro de la cavidad glenoidea, tam
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bién es definida como la relacidn central que es la posicidén mandibu
lar mis posterior o retruida de la mandibula respecto al maxilar su-
perior a la altura, predeterminada em la dimensidn vertical.

La .relacién céntrica no es una posicidn de reposo o postursl de
la mandibula. Se requiere una determinada contraccidn muscular para-
mover y fijar la mandibula en esa posicidn.

Para obtener la relacidn céntrica es menester la contraccidn de
los misculos elevadores (masetero, temporal y pterigoideo interno),-
as{ como los misculos milohioideos, geniohioideos, estilohiocideos e-
infrahicideos, que elevan la mand{bula a través del espacio intero—
clusal y la mantengan contactante y los misculos de retrusidn (digés
trico y haces posteriores del temporal) que la llevan hacia atrds, -
en este movimiento los ¢dndilos van hacia atrds y arriba. Los pteri-
goideos externos tienen poca actividad cuando la mand{bula estd en -
relacidén céntrica. ’

Registro de la relacidn céntrica.-

Anteriormente se utilizaba el Gnatograna de G;;s;. {arco éético)-
pero lo complicado ¥y caro han sido factores ixportizntes rar:e utili—
zar en la obtencidn del registro de relacidn céntrica el denominado-
"Ketodo de rcgistro con cera’, que es mds prictico, mencs laborioso—
y econonico.

Metodo de registro con cera.-

Tres pasos integran el registro de relacidn céntrica:
1.= Obtencidén.~ Sentadc el pzciente en posicidn cdmoda, con el cuer—
po apoyado en el sillén, la cabeza en linea norual con el cuerpo y -

sostenida por el cabezal, para que los complejos musculares descan-—
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sen en posicidn postural, b4 éon las placas de registro puestas, se -
practica con el paciente hasta adiestrarlo a morder en relacidn cen—
tral con los rodetes frios. Esta obtencidn de relacidn central puede
ser: Activa, Guiada y YForzada.

hctiva.-

Es la que logra el péciente retrayendo la mandf{bula con su nuS-
culatura voluntaria, es decir, cuando le indicamos al paciente que =
#cierre hacia atrds", si ésto no es suficiente, se le dice "muerda -
con las muelas?, si tampoco resulta suficiente, retiramos las placas
de registro de la boca, se le muestra el borde posterior palatino de
la superior, que deberd localizar com la lenguz, se colecan las pla-
cas nuevamente en la toca y se le pide qué toque .con 12 punta de la-

lengua el borde posterior de la placa de arribva, se observard la re-

trusidn mandibular, se le pide que cierre cespacio con 1la lengua pu-
esta 2111 y se observard cue el cierre es en oclusidn céntrica.
Guiada.- -

ES la gue se logra ayudando 2 la conduccidn de la mzndfbula, se
toma el mentdn entre el indice y el pulgar, se indica al paciente —
que relaje la mand{bula y los misculos, se le dice que entreabra la-
boca, se presiona suevemente el mentdn hacia atrés y arriba para que

los cdndilos alcancen las posiciones mds profundas y posteriores de-

sus cavidades glenoideas, indicdndole al paciente gue clerre en esa-
posicidn. ’

forzada.-

Es la que se logra forzando 2 la mandibula hacia atrds y arrita
con la mano.
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2.~ Mantenimiento.- Una ayuda para registrar la relacién céntrica es
€l marcar dos lineas en los rodillos de oclusidn a ambos lados, en -
la region de premolares, una vez obtenida. Hacer repetir los movimi-
entos hasta gque el paciente llegue a dominar la posicidn de relacidn
céntrica.

3.~ Fijacidn.- Para verificar la posicidn de relacidn céntrica las -
1ineas de los rodillos deten coincidir. Una vez que hemos estableci-
do 1la relacidn céntrica se deberd obtener un registro con cera para-
que los,modelos‘puedan orientarse hacia un articulador mds adelante.
Para éste propdsito se quita una cantidad de cera suficiente en la -
Zona de molares del rodillo inferior.

En el rodillo superior se hacen dos ranuras en forma de V inver
tidz en la zona de molares de ambos lades, éstas ranuras se Jubrican
con vaselina.

Se aplica cera negra o cera plistica (cera azul para incrusta—-
ciones) un poco més de la necesaria en el rodillo inferior donde se-
quitd la cera. Se obtiene el registro de relacidn céntrica donde 1as
1ineas coinciden, previo calentamiento de la cera negra o plédstica.-

Una vez fijado este registro, se retira de la boca del paclente en =

una sola pieza.

Y se montan en el articulador.

) OCLUSION CEWTHICA,~-
Frecuentemente ha habide confucidn con dos terminos muy diferen
tes: Relacidn céntrica y oclusidn céntrica. La relacidén céntrica es—

una relacidn de la mandibula con el maxilar. La oclusidn céntrica es
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una relacidn de diente a diente, es definida como la mixima intercus
pidacién de los dientes, recibe también los nombres de posicidn in—
tercuspidea, posicidn dental, céntrica adquirida y céntrica habitual
esta es la posicidn vertical y horizontal del maxilar en la cual las
cispides de los dientes superiores e inferiores logran su mejor in-—
terdigitacidén. En una boca desde&tada existe solamente la relacidn =
céntrica y cuando se colocan las dentaduras vuelve a existir tanto -
la relacidn céntrica como la oclusidn céntrica.

Es de suma importancia la posicién postural del paciente debido
a gque la contraccidn de los misculos suprahioideos e infrahioidoos -
simultdnea con 12 de los elevadores de la mandf{bula inclinard la ca-
beza hacia adelante, esto ocurrird si no la contrabalancea la con-—

traccidén de los misculos posturales del cuello (esplenio, trapecio).

H) GUIA MANDIEULAR.-

También llamada guia condilar, este término se refiere al cami-
no que recorre el ejé¢ de rotacidn horizontal de los edndilos durante
la abertura normzl del maxilar. Puede ser medida en grados con rela-

¢idén al plano de Frankfort (de la dérbita al trago).

3
1) GUIA CANINA.-

Esta referencia se utiliza para determinar el ancho de los seis
dientes anteriores superiores. Se toma como referencia una linea ver
tical que se extiende del implante inferoexterno del ala de la nariz

al plano de orientacidn, se mide con una regla milimétrica desde la-
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1inea media de esta referencia y se le aumentaran de 2 a 2.5 mm, que
corresponderdn a la ubicacidén aproximada de la cara distal de los ca
ninos superiores, cerca de la proximidad a las comisuras bucales. La

1inea de los caninos debe ser paralela a la linea bipupilar.

d) ARCO FACIAL.~
El arco facial de transferencia es utilizado para posicionar € -
modelo superior en la mismz relacidn con el eje de rotacidn del arti
culador como lo estd el maxilar con la articulacion temporomandibu—
lar. ,
Los arcos faciales de transferencia se'dividen en dos grupos:
1.~ ElL arco facial de transferencia arbitrario. '

2.~ El arco facial de transferencia cinemftico.

Con el arco faciszl arbitrario el eje de rotacidn es aproximado,
Por ejemplo, con el arco facial Hanau se ﬁsa un punto a 13 mm del —
meato auditivo'expernb sobre una 1fnea que vaya del 4ngulo externo -
del ojo a la parte mds superior del tragus de la oreja. Este método—
sitda el eje de bisagra arbitrario dentro de 2 mm del Yerdadero eje~
de bisagra. Con el arco facial 1 del tipo del Whip-Mix, se usa el —
meato del oido externo comd la posicic’m, de forma que esta posicidn-
sea posterior a los cdndilos, es compensado porque la insercidn del-
arco facial en el articulador es de 6 mm anterior a los cdndilos.

El arco facial cinemdtico requiere de la loecalizacidn del verda
dero eje de bisagra por medlo de movimientos de cierre de la mandihg

1a cuando ésta se encuentra en la posicidn terminal de bisagra.
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El arco facial nos:

l.~ Permite montar con referencias precisas el modelo superior de =
trabajo.

2.~ Permite mejores reproducciones de posiciones y movimientos maxi-
lomandibulares.

3.- Permite analizar y eventualmente modificar las posiciones regis—

tradas.

El registro del arco facial de sﬁow tiene ?or objeto determinar
la posicidn del maxilar superior respecto a la art%culacién temporo~
mandibular, cuando la mandfbula estf{ en una dimensidn vertical co-—
rrecta, en la cabeza del paciente y transportarla al articulador.

El registro del arco facial de Hapau tiene por objeto seguir a-
la mand{bula en sus movimientos, por lo que se le denomina arco faci
al cinemitico, la diferencia del de Hanau es que la horquilla se co-

necta en la mandibula y en el de Snow en el maxilar superior.

Obtencidn del registro.-
Localizacidn del centro de rotacidén de los céndilos, existen =
tres proecedimientos.-

a.~- Por palpacidn (no es recomendable}.

b.- Por puntos de referencia, (arbitrarios) es el mfs aproximado-
al centro del céndilo, es. el punto marcado unos 12 mm por delante de
el borde posterior del tragus, entre la 1inea que une a éste con el-
dngulo externo del ojo, y la linea que va del tragus al ala de la ma
riz.

c.= Utilizacidn de los meatos auditivos. Es el que mfs aceptacidn
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tiene, con olivas que se introducen directamente en 1os conductos au

ditivos y no requieren de marcas en la pilel.

Transferencié.- Frimeramente mencionaremos que un arco facial consta
de un arco propiamente dicho, una pieza bucal (horquilla), y las pie
zas. condilares (varillas). Algunos poseen ademds olivas auriculares-
y marcadores suborbitarios.

La horquilla del arco facial conectada al rodille superior, pre
viamente calentado ligeramente se asienta firmemente y se detlene en
posieién, el arco facial se pasa por encima y alrededor de la exten~
sidn de 1a horquilla, las calibraciones de las varillas condilares -
se ajustan para que sean lguales y se detienen ligeramente y directa
mente sobre los puntos marcades en el paclente.

El arco facial se aprieta a la horquilla, se verifica gque este=
bien centrado y se ajustan bien los tornilles, tanto de la horquilla
como de las varillas condilares y procedemos a quitar todo el ensam=
ble de la boea.

Fara transladarlo al articulador se coloca el articulador cen—
trado con 1la guia incisal en cero, y el arco facial se ajusta hasta-
que las extenciones calibradas (varillas condilares) esten iguales -
otra vez y esten en contacto con las extenciones del articulador que
las ha de recibir, .

La parte delantera del arco facial se ajusta hasta que la hor—
quilla inferior del rodillo de oclusidn superior esté a nivel o para
lelo a las ramas del articulador, a este nivel se fijan el soporte =

de altura, si establecimos el punto infraorbitario subimos o bajamos
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la parte delantera del arco facial hasta que la varilla indicadora -
sefiale la altura que le corresponde, indicada por la pieza en media-
luna del articulador, por detrds del vdstago incisivo.

Una vez fijado el modelo superior procedemos a desprender el ar
co faciale.
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CAPITULO VI1II

ELABORACION DE PLAGAS TOTALES

ARTICULADORES.

FONTAJE DE LOS KODELGOS AL ARTICULADOR.

TIFOS DE DIENTES.

a,- Porcelana.

be.- Acrilico.

SELECCION DE LOS DIENTES.

8.- Angulacidn.

be= Colore.

c.~ Tamafio.

d,=~ Forma.

ARTICULACION LE LOS DIENTES.

PRUEBA DE LAS DENTADURAS ER LA BOCA DEL I’ACIH"TE.
PROCESOC LE LABORATORIO,

a.~ Encerado.

be= 'P_nfrascado o enmuflado.

Ce= Curado o procesado.

de~ Tulido y brunido.

RECTIFICACION DE. BALANCE OCLUSAL. .
COLOCACION DX LAS DENTADURAS AL FACIENTE E INDICAGIONES.
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A) MRTICULADORES.

El articulador es un dispositivo mécanico rigido, al cual se —
transfieren las relaciones verticales y horizontales de la relacidn-
maxilomandibular. Los modelos definitivos de trabajo que sujetan las
bases y rodillos de registro se fijan en sus ramas superior e inferi
or que representan respectivamente 2l maxilar y la mandibula, ademdis
reproducen los movimientos y posiciones mendibulares a través de los
aditamentos condilares que representan a la ATM.

Existe una gran variedad de articuladores, sin embargo en pros-
todonecia por sus finalidades y aplicacidn especifica (plano oclusal-
balanceado) réquiere como minimo un artieculador semiajustable, este-
es un instrumento con trayectoriss condilares individualmenﬁe ajusta

bles, tanto en el plano vertical como en el horizontal.

REQUISITOS FARA UM ARTICULALOK.

l.- El articulador deber{ ser ajustable para cue los dientes ya mon-

tados éignn los movimientos que permitan una funcidn armoniosa -

en la boca, '

Los ajustes que se hagan al articulador deben servir para propé-

sitos de estudio y registro.

3.~ Todas las guias del articulador deben ser ajﬁsbables, independi-~
entemente para movimientos protrusivos y de lateralidad.

L.~ Todas 1las guias del articulador deben ser calibradas de.forma ~—
t2l que sea posible volver a fijarlas después de un ajuste.

5.= Deben tener un medio, para la correcta orientacidén de los mode--

los 3l mecanismo de articulacidn.



127

Los articuladores generalmente se clasifican en tres grupos:
1.~ ARTICULADORES SENCILLOS.

Comunmente denominados de l{nea recta, su movimiento se limita-
a un simple abrir y cerrar o a un movimiento tipo bisagra, por lo —
tanto sdlo requiere un registro de relacidn céntrica que subsecuente
mente se monta en el articulador para que los dientes queden fijos =
en oclusidn céntrica.
2.~ ARTICULADORES DE VALOR RELATIVO.

Ademf{s de revelar la oclusidn céntrica, incluye la reproduccién
relativa de los movimientos mandibulares. {Gysi, New simplex)
3.= AXTICULADORES AJUSTABLES O ADAF TABLES. '

Reproduce la oclusidn céntrica y los movimientos y también lgs-
trayectorias mandibulares individualmente (en realidad no existe nin
gﬁn articulador que sea capaz de reproducir fielmente todos los movi
mientes mandibulares), este tipo de articuladores reproduce los movi
mientos transportando a éstos los movimientos del céndilo y el desii
-zamiento de los anteriores en el plano incisal. For lo tanto necesi-
ta transportar las relaciones de posicidn entre el céndilo y él»pla-
~no de oclusién mediante el uso del arco facial para montar el modelo

superior. {Gysi, Trybute, Hanau).

ARCO FACIAL ESTATICO.

Su uso es esencial para relacionar el maxiler superior al punto
promedio del eje intercondilar arbitrario, tiene por objeto~determi—
nar en la cabeza del paciente y transferirla al articulador, la posi
cidén del maxilar superior respecto a las articulaciones temporomandi

bulares.,
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Por esta razdén se utiliza en relacién con articuladores semia—

jJustables condilares (arcdn).

l.~ Permite montar con referencias precisas el modelo superior de -~
trabajo. '

2.~ Permite mejores reproducciones de posicicnes y movimientos maxi-
lomandibulares.

3.=~ Permite analizar y eventualmente modificar las posiciones reéis-

tradase.

La utilizacidn del arco facial disminuye los errores oclusales,
el uso de este tipo de aditamentoé no requiere de mucho tiempo, una-

vez familiarizado con el es de fdcil manejo.

E) MONTAJE DE LOS NODELOS AL ARTICULADOR.

Técnica de montaje sin arce facial en el articulador.

1.~ Se hacen retenciones, vor medlo de ranuras en los modelos,-r
se envaselina al igual que la base del zdcalo. Al no utilizar el ar-
co'facial, marcamos la linea media a lo largo del modelo superior fa
}a"p;dé; centrarlo en el articulador, las placas de registro se fi—
jan al modelo con cera pegajosa en 3 o 4 puntos.

2= Posicidn del modelo superior en 1la plataforma de monta je. ~
Se pone el modelo superior mojado, sobre la plataforma de montaje y-
se orienta, la lfnea media debe coincidir con la del articulador, el
punto medio delantero queda a 11 a 12 cm de los c¢dndilos del aparato
orientado se pega el rodete oclusal & la placa de montaje con dos go

tas de cera.
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3.~ Fijacidn de los modelos. Una vez envaselinados el portamode
los y demis partes del articulador que tomardn contacto con el yeso,
se pone yeso éafis en la base del modelo, asi como en las ranuras y-
en el portamodelos superior, cuando tenga consistencia suficiente pa
ra no caer se cierra el articulador para que los dos yesos se unan,-
mientras fragua se alisan las superficiesa del yeso.

Fraguado el yeso superior,vse abre el articulador y pegamos en-
posicidén el modelo inferior en la plataforma de montaje. Invertimos-
el articulador y fijamos el modelo inferier siguiendo la misma técq;
ca que en el superior o ponemos el yeéo directamente sobre la rama -
inferior, cerramos el articulador y modelamos el yeso con la espétu~

la.

REGISTRO DZL ARCQO FACIAL Y TRANSFERENCIA,

El registro del arco facial de Snow tiene por objeto determinar
la posicidn del maxilar superior respecto a la ATM, cuando la mandi-
bula estd en una dimensidn vertical correcta, en la cabeza del paci-
ente y transportarla al articulzdor.

El régistro del arco facial de Hanau tiene por objeto seguir a-
la mandfbula en sus movimientos, por lo que se le denomina arco faci
al cinemftico, la diferencia del de Hanau es que la horquilla se co-

necta en la mand{bula Yy en el de Snow en el maxilar superior.

Obtencidn del registro.
Localizacidn del centro de rotacidn de los ¢éndilos. Existen -
tre3s procedimientos:

A.- Por palpacidn (no recomendable).
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B.~ Por puntos de referencia, (arbitrarios): es el mfis aproxima
do al centrc del céndilo, es el punto marcado unos 12 mm por delante
del borde posterior del tragus, entre la linea gue une a éste con el
4dnzulo externo del ojo y la lfnea que va del tragus al ala de 1a na-
rize.

C.- Utilizacidn de los meatos auditivos, es el que m{s aceptaci
én tiene, con olivas que se introducen directamente en los conductos

auditivos b no‘requieren de marcas en la piel.

TRANSFEREKCIA,

Para entender mejor el procedimiento a seguir diremos primero = .
- que un arco facial consta de: un arco propiamente dicho, una pleza -
bueal (horquilla}), y las piezas condilares (varillas), algunos pose=
en ademis olivas auriculares y marcadores suborbitarios.

La herquilla del arco facial conecta@a al rodillo superior, pre
viamente calentado ligeramente, se asienta firmemente y se detiene =
en posicidn. El arco se pass Por encima y alrededor de la extensidn-
de la horquilYa. Las calibraciones Ae las varillas condilares se aju
stan para que sean iguales y se detienen ligeramente y direcbamen:ef
sobre los puntos marcados en el paciente.

El arco facial se aprieta a la horquilla, se verifica que esté-
blen centrado y se ajustan bien los tornillos tanto de la horquilla-
como los de las varillas condilares y procedenos a quitar todo €l en

samble de la boca. -

TRANSLADO AL ARTICULADOR.

Se coloca el articulador centrado con la gufa incisal en cero y
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el arco facial se ajusta hasta que las extenciones calibradas (vari-
'11as condilares) esten iguales y estfn en contacto con las extencio~
nes del articulador que las ha de recibir.

La parte delantera del arco facial se ajusta hasta que la ori—
1la inferior del rodillo de oclusidn superior esté a nivel o parale-
lo a las ramas del articulador. A este nivel se fijan el soporte de=
altura, si establecimos el punto infraorbitario, subimos o ba jamos -
la parte delantera del arco facial hasta que la varilla indicadora =
sefiale la altura que le corresponde, indicada por la pieza en media-
luna del articulador, por detrds del vﬁstago incisivo.

) Para fijar el modelo sﬁperior e inferior se procede de 12 misma
forma que se explico en lz fijacidn de los modelos sin el arco faci-

2l, el cual se desprende una vez fijado el modelo.

C) TIFOS DE DIENTES.

For su composicidn los varnos a encopntrar en:

a,~- Porcelana. - ’

bs= Acrilico.
2.~ Porcelana. ,

En 1779 se introdujo a la odontolosia este producto, capaz de -
resistir mds o menos bien las fuerzas de la masticacidn y "hermanar!
o iguvalaxr correctzmente la superficie y color de las plezas dentari-
&8s, que por mucho tiempo fue pricticzmente olvidada y no precisamen-
te porque no se conocieran sus cualidades, sino porque su manipulaci

én es bastante compleja y deliczda,
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Su presentacién es un polvo que se mezcla con ague destilada, =
upa vez fundido y dejado enfriar, resulta un sdlido con aspecto vi~
treo.

Composicidn.

Primeramente comentaremos que debemos tener siempre presente -
que la calidad de cualquier porcelana depende de;
a.- La seleccién de sus componentes.
b.~ La correcta proporcidn de cgda uno de ellos.
c.- El control del proceso de coccidn.

Fara 1la fabricacién de este materiél, se emplean los ingredien-
tes mis puros en virtud de las exigencias que plantea el color, la -

tenacidad, la translucidez y expansidn térmica e insolubilidad.

Sus componentes bdsicos son:

1.~ Feldespato 81 %
2e= Silice (cuarzo o pedernal) 15 %
3.,= Caolin (arecilla) . L %
L.~ Figmentos metdlicos 1%

A menudo también se agregan otros compuestqs; como poﬁasa o cal
para obtener propledades especiales y pigmentos colorantec & bzse de
éxidos metdlicos principalmente. Esto Wltimo, con el fin de obtener-
restauraciones lo mds naturales posible. '

Las porcelanas se clasifican de acuerdo con su temﬁeratura de -
madurez, es decir, segin la temperatura a la cual se ha de someter -

el material para obtener un producto de propiedades fi{sicas y estéti
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cas adecuadas (temperatura a la que funde 8in escurrir}.

Alta temperatura de madurez o fusién 1288 - 1371 %
Kedia temperatura de madurez o fusidn 1093 - 1260 %
Baja temperatura de madurez o fusién 871 - 1066 °c

En general la porcelana de alta fusidn se utiliza en la coenfece
cidén de dientes artificlales (aunque también Para coronas-fundas).

las porcelanas de media y baja fusidn se utilizan en la elabora
cién de coronas fundas, coronas venner o de frente estético.

VENTAJAS,

Las principales propiedades de 1la porcelana dental son:

- Estética, pues imitan perfectemente la superficie dentaria tanto -

o en color como en apariencia.

= Inselubilidad a2 los fluidos bucales,.

- Resistencia a las fuerzas de compresidn.

- No sufren desgaste por la masticacidnm.

DESVENTAJLS.

~ Son poco resistentes a fuerzas traccionales o tangencizles, aunque
una funda de metal abajo de ellas aumenta su resisteﬁcia.

- Su manipulecidén es delicada y cowpleja.

- Durante su coccidn sufren marcada contraccidn,

- Sus bordes cervicales duedan gruesos y no permiten un ajuste exac-—
to. {la cofia metdlica evita este problema, al brindar biseles mde

cuados y soporte para la porcelana, arriba de los mérgenes de la =
preparacidn).
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INDICACIONES.
Las porcelanas dentales tienen diferentes usos en la boca, sien
do los mds importantes:
~ Fabricacidn de dientes artificiales para dentaduras totales, prite
sis fijas y removibles. Generalmente se emplea la porcelana de al=-
ta fusidn. )
- Construccidn de fundas de porcelana (Jacket) sin metal, se usa la-
Pporcelana de media fusidn.
Conﬁtruccién de fundas de porcelana sobre una cofia de metal. Gene
ralmente de oro cerdmico (corona funda). Se efectda con porcelana-
de media fusidn. ’
Construccidn de frente estético sobre coronas metdlices coladas =—
(corona venner). Se usa porcelana de media fusidén.
Construccidén de incrustaciones de porcelana, se utiliza la porcela
na de media fusidn, este uso es actualmente desechado, Porque la -
porcelana suvele fracturarse en los bordes.de la incrustacidn que -
son muy delgadose. .
Yara agregar porcelana a piezas Tecien fabriczdas que lo requieren

o a piezas fracturadas, se usa la porcelana de baja fusidn,

CONTRAINDICAGIONRES.

- Estaria dada en la falta de espacio intermaxilar, procesos débiles
¥a& que para poderla utilizar habrd un espacio intermaxilar sufici-
ente, tanto para la corona del diente, y su medio retentivo (per—
no). '

- Por ser de porcelana pesada no se recomienda el uso de dicho mate-

rial en procesos alveolares que presentan absorcidn pronunciada y-

E——
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se-considere insuficiente.

- En la porcelana resulta mds dificil ﬁacer los ajustes necesarios,-
debido a su dureza, por consiguiente también su pulido resultari -
dificil, es por eso que resulta mejor hacer los ajustes necesarios
en la prueba en cera y no cuando la placaz este terminada.

- Uno de los inconvenientes de 1la porcelana es el ruido de choque al

masticar.

b.- ACRILICO,

Constituidos por resina acrflica polimetacrilato de metilo, re-
lativamente ficiles de construir, ya se2 en el consultorio & labora-
torio, y los dientes de acrilico también los encontramos prefabrica-
dos, generalmente no tienen caracteristicas de retencidn, pues se —
cree se adhieren al material base de la dentadura después de proce—
sar.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS,

Debido a la resistencia, los dlentes de acrilico se consideran -
como amortiguadores de los tejidos de soporte subyacente ante la ecar
ga oclusal, ademis de que son pricticamente irrompibles, (aunque hay
excepeciones) v no tienen el caracteristho ruido de choque al masti=-
car que tienen los de porcelana, Sus desventajas son la inestabili-—
dad del color al cabo del tiempo, as{ como su abrasidn al desgaste ,-
el uso de dientes de acrflico se basa principalmente en razones eco-
némicas y no en la consideracidn de las propiedades del material y ~

de las indicaciones clinicas.
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COMPOSICIOR ES:
;3vo {polimercl.

Poli-metacrilato de metilo.
Perdxido de benzoilo.

Agente iniciador de la polimerizacién.

{quido (mondmero).

Metacrilato de metilo.

Hidroquinona (inhibidor).

Acido de metacr{lico (reduce cambios de color). .

- Dimetil-p-toluidina (activador del perdxido o el &cido p-toluil —

sulfinico pero es poco estable.

TIPOS DE DIZNTES SEGUN SU INCLINACION CUSPIDEA. )

a.~ Dientes anatdmicos.- Son aquellos que han sido aisenados siguien
do la forma anatdémica de los paturales, Los mds representativos-
de este tipo de molares son los de 30° y 33° de inclinacién.

b.—~ Dientes funcionalées.- Desde el ﬁunto de vista estético los dien-
tes anteriores tienen forma m&s apréximada a los naturales y los
posteriocres tienen forma mis convenlente para la masticacidn sin

modificar mucho su anatomfa, los mfs representativos son los de-

20°.

c.- Dientes no anatdmicos.- Son aguellos [ue carecen de la forma ana
tdmica, considerando dnicamente las formas mecidnicas, siendo su~

calidad funcional no comprobada, los mis representativos son los
de 0%.
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D) SELECCION DE LOS DIENTES, »
Para la seleccidn de dientes en pacientes edéntulos éepende en=
gran parte del sentido de requisitos estéticos del prostodoncista, -
debe ser capaz de visualizar una relacidn armoniosa de los dientes -
con la forma de la cara, bajo estética, se pueden agrupar varios fac
L tores que ayudarian a seleccionar dientes armoniosos para el Pacienm-
to. - ..
Los dlentes seleccionados no deberén crear efectos alterados, -
" tanto estéticamente como en relacidn a su funcidn, pues estos de pri
mera igstancia estardn manifestande que los dientes no son naturales
¥y que ademis pueden alterar la funcidn intermaxilar, factores que se
deben evitar a toda costa para mayor comodidad del pacience,_tanto a
nivel bucal como el estético.
Intre las caracteristicas de los dientes artificiales dignas de
prestarles atencidn son: Angulacidn, color, tamafio y forma. Para deg
pués ya obtenidos estos réquisitos sean montados los dienteé en el -

rodillo de cera y ser posteriormente evaluados en la bocae

a+.~ ANGULACION.

La angulacién de los dientes va a estar dada en primer lugar en
los dientes anteriores, estos dientes estarin acorde con las dimen—
siones intercaninas y forma de la cara del paciente as{ como caracte
risticas de los procesos alveolares.

Los dientes se colocarin de una manera tal que satisfagan las -
necesidades proplas del paciente tanto funcionalpente como estetica=
mente. Estos dientes ya articulados nos dardn un 4ngulo el cual nos-

sprvird en parte para seleccionar las angulaciones cuspideas de los-
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dientes posteriores.

" Una vez seleccionados los dientes anteriores, estos se coloca—
rén sobre el rodillo de cera, en el cual estardn registrados los da-
tos intermaxilares, los cuales nos servirdn de guia &l momento de ar
ticular los dientes anteriores, en este caso nos gularemos por las =
marcas de la linea media y la canina.

La inclinacidn de los dientes nos dard un £ngulo, {esto es en =
los dientes anteriores) dste estari formado por una l{nea imaginaria
del eje longitudinal del diente incisivo. central y otra que pasa por
toda la superflcie del rodillo o zona que corresponderé a la oeclusal
el énéulo formado por ambas lf{neas nos servirf de gufa al momento de
seleccionar los dientes posteriores, esto aunado a otros factores co
mo son: trayéctoria condilar, altura del plano oclusal y curva de —
compensacidn.

Cuando la trayectoria incisal sea mds horizontal (sobre mordida
horizontal) el 4ngulec que obtengamos serd de pocos grados, por lo -
que se dice que se empleardn unos dientes posteriores con cuspides =
mis planas. Una de las formas de obtener dichas angulacidn de las —
cispides es sacar la medida que existe entre la angulacidn de los di
entes &nteriores y la angulacién registrada en el c6ndild, encontrég
do asi una angulacidn aque se pueda acercar a una de las tres clases
de angulaciones existentes. Dichas angulaciones las encontramos en -
el mercado de 30°, 20°y 0°, De éstas angulaciones, se dice'que las -
de 30° proporcionan una oclusidn balanceada en la prdétesis, si se —
les utiliza correctamente los de 20° por su menor angulacién se dice’

pueden realizar contactos balanceados en oclusiones exentricas, pues
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no interfieren mucho sus cispides. Los de 0° qnekya casi no se les =
utiliza y cuando se les utiliza se dice que porque no se pudieron ob

tener los registros adecuados, principalmente el de relacidn céntri-
ca. )

be— COLOR.

ES un complemento importante para la armonia del tamafio y forma
de los dientes anteriores,’ ’

Lla teorid mfs aceptzda es la que relaciona el color entre los -
dientes ¥ el color o pigmentacidn dominante de 1la piel del paqienbe-
desdentado. Y se les divide en dos grupos bésicos.

MATIZ DE FONDO

Amarillo Gris,

A estos matices o colores bdsicos se aftade la saturzcidn, bri-—
llantes y claridad, para formar grupos asociados con las diferentes~
edades de los pacientes.

Se entliende por matiz el color mismo Pproducildo por una longitud
de onda especifica que actlia sobre la retina.

La saturacidn indica .la cantidad de color por unidad de 4rea de
un objeto, la diferencia reside en la cantidad de blanco o negro.

La brillantez se refiere a la luminosidad u obscuridad de un ob
Jeto.

La claridad o translucidez es la propiedad de un objeto gue per
mite el paso de la luz & través del mismo, pero que no da una imagen

reconocible.

El color de'la cara es la gufa bdsica para seleccionar el matiz
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adecuado de los dientes artificizles que armonicen con los colores —

de la cara del paclente.

l.- La. saturacidn del color de los dientes debe corresponder a la sa
turacién del color en la cara del paciente.

2.~ El brille de los dlentes da la claridad u obscuridad de la cara=-
del paciente..

3.~ La transpariencia, caracter{stica del esmalte, posibilita cierta
variacién en el efecto del color en diferentes posiciones de la-
cara, ‘

Con los afos el color de los dientes naturales_vﬁ cambiando, se
vuelve prcg;esivamente mds opaco y obscuro. Esto se debe a la reduc-
cidn de 1as‘cémaras pulpares a consecuencia de la deposicidn de la -
dentina secundaria en su interior. A medida qiue los dientes se des—
gastan o se produce la abrasidén de los bordes incisales, ocaciona 1la
péroida del esmalte, y conm ello, la translucidez de 1os'bordes,'asi-
mismo se expone la dentina y absorbe 1a coloracidn de los fluidos tm
cales, alimentos, mredicamentos y manch& de tabzco. Coro resultado - -
los dientes se obscurecen, pierden su transpariencia y se vuelven nme
nos brillantez y adquieren un tonc de saturacidn en amarillo o gris.

La seleccidn del color se debe hacer de preferencia con luz no-
tual o una buena luz artificial, la observacidn con 1la gufa de colo-
res o colorimetro se hard en tres posiciones:
1.~ Fuera de la boca por detris del ala de la nariz.
2.=- Debajo del bermelldn del labio superior dejando expuesto Unica—

A mente el borde incisal,

3.~ Debajo de los lablos fnicamente con el extremo cervical cubierto
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¥ la boca ablerta.

El primer procedimienéo esﬁablece;g el‘héiiz b&éico, el brillo=
¥ la saturacidn.

El scgundo revelard el color de 1os dientes cuando la boca del-
paciente estd en reposo.

El tercero reproduciri la exposicidn de los dientes anteriores-
artificiales al sonreir.

ce.= TAMARO DE LOS DIENTES (ancho).

La linea de los caninos es la ieferencia-que se utiliza para de
terminar el ancho de los seis dientes anteriores superiores, Se toma
como referencia el trazo que Se marca sobre las superficies veatibu-
lares del rodillo superior e inferior, es una lfnea vertical que se~-
extiende del implante inferoexterno del 2la de la nariz al piano de-
orientacién,_se‘mide con una reglia milimétrica desde la linea media~
de esta referencia ¥y se le aumentan de 2 a 2,5 mm, que correspondera
a la ubicacidn aproximada de la cara distal de los caninos superio—
res, cerca de la proximidad a las comisurszs bucales, o si se prefie-
.Te aumentar de 4 @ 5 ¢m de una 1Inea de los caninos a la otra.

Para determinar el largo de los dientes anteriores superiores -
se consideran un conjunto de factores asociados:
1,=- Caracteristicas lablales.
2.~ Visibilidad de los bordes incisales.
3.~ Largo del contorno facial, .
4.= Grado de resorcidn de bordes residuales.

5= Distancia vertical maxilomandibular.
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6.~ Espacio libre disponible.

Con estas observaciones clinicas se procede a retirar la base Y
@l rodillo de orientacidn del modelo superior previamente transferie
do y montado en el articulador; sin modificar la altura que tiene el
vdstago incisal con su platina, se mide con una regla flexible la —
distancia libre entre el rebhorde alveolar del modelo suPerior a la -
_superficie de_orientacidn del rodillo inferior. A esta medida se dis
minuye de 1.5 a 2 mm que corresponderia al grosor de la base protéq}
ca terminada, esto nos da el largo aproximado cuyo coeficiente medio

oscila entre 6.8 v 9.8 nrm,

d.- FORFA DE LOS DIENTES.

La forma de los dientes artificiales a elegir, se dice que tie-
nen una relacidén con la cara del paciente,'vista de frente, e€s por -~
esto gue se les ha clas;ficado en tres distintas formas y por consi-
guiente tarbién a los dientes, encontrandose qﬁe pueden ser: cuadra-
dos, triangular y ovaladose.

La forma de los dientes va a2 estar dada principalmente en dien-
tes anteriores, ya que estos van a proporcionar una funcidn meramen-
te estética en cambio los dientes posteriores tendrdn una caracteris
tica de tipo funcional.

Uno de los contornos a observar es el de la cara vestibular el-
que proporciona una imagen estética, cuando se le observa de perfil-
o por una de sus caras interproximales en el momento de sonreir o al
estar hablando,estas superficies vestibulares también tiemen relaci-

én con el perfil del paciente por lo que se les ha clasificado en —
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tres tipos diferentes que son: rects, concavo y convexo, hsi también
al ver el diente por sdvéara vestibular desde el borde 1ncisa1; debe
mostrar una simetria con 1a cara del paciente vista desde lo alto de

la cabeza del paciente, obteniendose asf{ una forma plana, convexa o=
concava.

E) ARTICULACION DE LOS DIENTES.

' La articulacién implica funciones, es decir movimiento. Es cam=
biar de una posicidn ocluyente a otra mientras que las superficies -
oclusales o cispides estén en contacto., Después de fijar las guiss =
de inclinacidn {condilar e incisal) en el articulader, es trabajo —
del prostodoncista encontrar las posiciones ocluyentes armoniosas de
los dientes, con las gufas. Son tres las posiciones de articuvlacién:
relacién de trabajo, relacidén de balanceo y relacidénm protrusiva, es-
tas relaciones seran explicadas posteriormente. Las cuales aunados a
las leyes de Hanau nos daran una articulacidn correcta,

Existen 4 principios para alinear los dientes correctamente,
l.- lLantener el equilibrio de le oclusién en los movimientos mandibu
lares de protrusidén y lateralidad.
2.~ Evitar interferencias en el libre movimiento de la lengna, con-—
servande una distancia adecuada en la forma de los arcos dentari
0os a lo ancho y largo de los dientes superiores y manteniendo un
espacio adecuado entre carrillo y lengua en los inferiores.

34= Alinear los dientes de acuerdo a la estética en anteriores y pos
teriores a la funcidn.
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el vdstago incisal debe estar al ras de la gufa incisal. En o-—
tras palabras, el overbite se designa como la distancia en que -
€l borde incisel superior sobrepasa el borde incisal inferior, -
cuando las arcadas dentarias se encuentran en oclusidn céntrica.
E1l overjet es la d;stancia horizontal entre el borde incisal su-
perior y la cara labial de los incisivos inferiores cuando las -
arcadas se encuentran en oclusidn céntrica. (aprox. 2 ma).
‘Angulacidén cuspfdea. Son determinadas en los dientes comerciales
entre 0° y 33°.

Curva de compensacién. Es una resultante que facilita el talance
de la articulacidn, porque Permite compensar l1a falta de alturas
cusp{deas, especialmente cuando se utilizan dientes planos (0°).
Plano de orientacidn.- Depende de la determinacidén cifnica en el
momento de los registros. La prueba de los dientes puede hacer -~
mwodifdicar el registro, pero en lo que se refiere a beslance de la

articulacidn, resulta un elemento pasivo.

Ver cuadros de articulacidn de los dientes.,
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~ KBdnear los dientes en la posicifn que se asemeje a los natura—
pE 2T -

Tenlendo en cuenta las rotaclones y las inclinaciones de los 4i
tes individuales, se pueden hacer modificaciones para quitarle a -~
dentadura una apariencia artificial.

.YES DE HANAU.

Son las leyes de la articulacidén bslanceada, que regulan el me=

nismo de los principales factores cuya armoni{a mantiene el balance
¢ 1la articulacidn, son 5 los factores:

«= Trayectoria condilar.

Trayectoria ineisal (Over-jet y Over-bite),
Angulacidn cuspidea.

Curva de compensacidn.

Flano de orientacidn.

Es la trayectoria de los <¢dndilos que existe en el paciente ap—
tes de la restauwracidn y que Se transporta al articulador arbi—
trariamente, o por registro {con el arco facial), teniendo dos =
guias {el edndilo derecho e izguierdo),

Es la tercera gufa de los movimientos del articulador, no existe
en el paciente, es ung posicidn cénirica. La relacidn de los di~
entes anteriores superiores e inferiores, no deben entrar en con
tacto, dejando una separacidn o distancia horizontal de los bore
des incilsales de cuando menos 1 mm, conocido como Overjet, EL ~—
Overbite es el cruzamiento o distancia vertical que existe entre

los bordes incisales de los anteriores superiores e inferiores,-
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F) PRUEBA DE LAS DENTADURAS EN LA BOCA DEL PACIENTE,

Durante esta etapa de prueba de las dentaduras en cera es conve
niente que se le dedique el tiempo suficiente y poder ver objetiva—
mente.y comprobar con detenlmiento varios factores clinicos y técni-
cos realizados. Igualmente el paciente necesita también tiempo para-
estar relajado y poder observar y opinar mds subjetivamente em cuan—
to al aspecto de las prdtesis terminadas. Las dentaduras completas =
actuardn sobre el organismo segin su contorno fisico, su precisidn -
mecdnica y sobre la mente. Ademds, segin su apariencia estética, el~
momenté en que aguella precisidn pueda probarse y en que esta apari-
encia pueda observarse antes de terminar la prdtesis, adquiere rele-
vante importancia para prevenir errores, rectificar procedimientos,-~
seflalax limitaciones y asegurarse en defipitiva el entendimiento y -
colaboracidn del paciente para lograr la adaptacidn bioldgica indivi
dual que requiere su rehabilitacién personal.

Fisioldgicamente la boca y todas sus funciones han seguido a lo
largo de su desarrollo un determinado tatrén de reflejos condiciona-
dos y gufas propioceptivas. Cuanto m&s nos apartamos de este patrén-
original, sea accidentalmente o con propdsitos mecénicos, tanto mfs-
adaptaciones tendri que hacer el paciente para acostumbrarse & como-
usar sus dientes artificiales. ’

Desde el punto de vista psicoldgico, =sta etapa de prueba es el
momento 0 el acto de buscar apoyo para las prétesis en el espiritu -
del paciente. Algunas personas son incapaces de adaptarse a grandes-
cambios, por lo tanto el paciente, su mente y su edad Son factores -
importantes.
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Antes de Ashondar nfs-en la mecdnica de la prueba, conviene exa-
.minar y verificar no s6lo el aspecto de las dentaduras, sino muchas-
otras cosas, aunque la apariencla suele ser la preocupacidn Princi—
pal del paciente en este momento.

Los dos objetivos principales de la prueba son:
1.~ Analizar la disposicidn general de los dientes artificiales.

2.= Analizar las posiciones maxilomandibulares.

¥ientras las dentaduras en cera estf{n colocadas adn en el arti-
culador, se retira del modelo de trabajo la dentadura superior y se-
verifica la relacidn de los dientes inferiores con el reborde superi
or. Después se quita la dentadura inferidor y se confronta la dentadu
ra superior con la inferior. Es necesario examinar la distancia en~-
tre los rebordes y detectar alteraciones.

Después se& coloca la dentadura inferior en 1a boca, se indica =
al paciente que toque ligeraménte con la lengua el borde de la denta
dura para conservar el sellado lingual. ks édelante el paciente de-
be ensavar esta posicidn de la lengua y también acostumbrar‘a su len
gua a ser menos activa al iniciar el aprendizaje de la masticacidén

El ajuste y la extensidn de la dentadura inferior son examina—
das en busca de 4reas sobreextendidas o extensiones insuficientes, -
la dentadura de prueba debe presentar suficiente estabilidad y el —
dorso de la lengua en descanso, en posicidn ligeramente arriba de —
las superficies oclusales de los dientes posteriores, sélo en casos-
de prognatismo mandibular se observardn ligeramente hacia arriba de-

la lengua.
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La adaptacién ecorrecta y precisa de ambas bases en sus modelos-
de trabajo debe representar suficiente estabilidad en la boca del pa
ciente y apto para la comprobacién de la relacién maxilomandibular.

Siempre debemos colocar primero la base inferior y después la -
superior, si se coloca primero la dentadura de cera superior el paci
ente al hacer la abertura m&xima para aumentar el espacio para la -
dentadura inferlor en cera, Puede desalojar la superior, pero esto =
suscitard su duda en cuanto & la adaptacidén de sus dentaduras, duda-
que, mis tarde, se convertird en hipersensibilidad para el menor de-
fecto de las prdtesis. Si esta condicidn la capta el paciénte duran-
te la prueba, pierde confianza y rara vesz podrf recuperarla después.

Se indica al paciente que clerre en céntrica con una presidn mo
derada de contacto, se observa detenidamente y hacer las modificacio
nes necesarias antes de que las vea el paclente. Al coloccarlas senti
r{ el volumen de las dentaduras, esto se debe al efecto de aumento ~
de los tejidos sensitivos de la boca que recordardn la presenciﬁ de~
los dientes naturales, sumentarf también el flujo salival porque su-
boca crece y lo confunde cén un tolo alimenticio, pero esto disminui
rd al cabo de poco tiempo de usar las dentaduras.’'Se le coloca al pa
ciente frente a un espejo, a una distancia de conversacidn, se le Pi
de que no mire directamente y en seguida sus dientes, sino como0 nos=-
ven los demés, es decir, ver el efecto de conjunto y no como rasgos-—
individuales, cuando se mire al espejo le indicaxmos que hable.y Pro-
nuncie nimeros para comprobar algunas distancias y posiciones de los
labios.
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VERIFICACION DE LA RELACION CENTRICA Y DIMENSION VERTICAL.
Comprobada la retencidén de las dentaduras de prueba, se colocen

ampas en su lugar, se pide al paciente que cierre en relacidn cént:;

ca y protrusidn, para comprobarlo en el articulador utilizamos el mé
todo interoclusal de cera mejor conocido como "mordidan.

Una porcidn de cera para bases en forma de herradura, de tres -
capas de grueso, se coloca sobre las superficies oclusales de los di
entes inferiores. Se pone esta cantidad de cera para asegurar un vo-
1lfmen suficiente y eliminar el peligro de perforacidn y de que los -
dientes se pongan en contacto al ejercer la presidn masticatoria. Se
reblandece la cera y se lleva 1a mand{bula a su posicidn més posteri
or, el operador hace que el paciente clerre los dientes superiores a
través de la cera, no deben hacer contactoc con los inferiores.

Para verificar la distan;ia vertical, debemos seguir las sigui-
entes reglas:
a.~- Cuando el paciente cuenta ripidamente de 20 a 30, el labio infe—

rior sdlo debe tocar ligeramente los bordes incisales de los di-

entes superiores., En rcposo'los bordes incisales de los dientes-

superiores estdn dirigidos hacia el margen interno del lablo i~
ferior como relacidn normal. Las relaciones mandibulares ortogna
ta y Prognata pueden no seguir esta misma regla.

b.- Al contar rdpidamente del 1 al 10, durante el nimero 6 y 7 los -
incisivos superiores e inferiores estf{n uno sobre otro y casi to
cindose, si los dientes inferiores se hallan por delante de los-
superiores, entonces puede ser necesario mover los dientes supe~

riores un poco hacia labial.
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cs~ 8i a2l pronunciar 6,7 los incisivos inferiores se hallan hacia a=-

trds en relacién con los incisivos superiores, es que los anteri
ores inferiores est&n colocados demasiado hacia lingual. Si los -
incisivos supericres e inferiores estdn demasiado separados es =
sefial de que hay excesivo espacio libre interoclusal, si los di-

entes se ven demasiado juntos cuando habla es que la distancia =

vertical es demasiado amplia.

Las dentaduras completas mal articuladas ocaclonan defectos de~

pronuncincidn, que pueden atribuirse a:

Sa=

Defecto de forma, extensidn o zdaptacidn de las dentaduras,

be- Un espacio intermaxilar inadecuado, esta ciréunstancia nos indi-

fonéticos, por lo que se debe poner atencidn adecuada a

ca que hay que rectificar la dimensidn vertical, si se percibe -
un contacto prematuro de los dientes al hablar, nos indica que -~
hay que reducir la dimensidn vertical.

Lag dentaduras colocadas en la boca pueden alterar los sonidos-

su forma y =~

estructura.

c.— Lzs bases de las dentaduras tengan un espesor minimo de cera pa-

ra conservar las cualidades de resonancia de la vosz,

Tener una extensidn adecuada y recortades los bordes de tal mane
ra que no interfieran con el libre movimiento, opriman o lasti~—
men las inserclones musculares, frenillos y vejidos adyacentes,=
Reproducir las rugocidades palatinas correctamente, superficies-

vestibulares y linguales, proporcionandoe la formz y el tamafio -~
normal del vest{bulo.
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f.- Se le brinda una vez verificado todo, la oportunidad de contem~—

Plarse en un espejo y de opinar,

G) PROCESO DE LABORATORIO.
Siguiendo un procedimiento determinado lo dividimes en L etapas

Ae~ Encerado. C.- Curado & procesado,

B.- Enfrascado § enmuflado. D.~ Pulido y brufiido.

As~ Encerado.

La forma de la superficie de cera alrededor de los dientes debe
por razones de estdtica, y ain de retencidn, imitar la forma de los-
tejidos que rodean al diente natural, se puede agregar cera donde ~—
sea necesario para dar soporte 2 los labios y/o mejillas y éstos es—
con frecuencia sobre las regiones caninas superiores, de Premolares-
y molares.

Existen élgunos puntos de importancia que deben incorporarse al
procedimiento de encerar,
l.~ Se debe reproducir la configuracién general de los tejidos en la

boca, inclufdo el festoneado gingival, el cual se harf a 45° y -

las formas de contorne de las raices, no exagerando para que no-
se vea upa dentadura mis artificial,

2.~ Los contornos labiales y bucales deberdn ser céncavos, para que-
los labios y mejillas ayuden al soporte de las dentaduras.

3.~ El contorno de la periferia se reproducirid con un ligero exceso~

de cera para dejar un margen al pulirlo.
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L.~ Las 4reas linguzles de la dentadura inferior, deber{ contornear-
Se con un exceso en el reborde periféricc donde sea pPosible, pu-
es ésto ayudaré a sellar la dentadura con el piso de 1a.boca.

5e= £1 paladar dcbe conservarse delgado para no quitzrle a la lengua
mis espacio del neccesario.

6.~ Rugosidades palatinas, {(actualmente poco usadas}, se pueden re-

producir brufilendc un pedazo de estaiio sobre un modelo que tenga

rugas y luego transfiriendo éste dup}icado al paladar encerado.=-

Tanbién se pueden conseguir rugas ﬁre-fabricadas, en variedaé de

tzpafios en pldstico 4 metal,

Terminado el encerado se empereja 1a superficie paséndole lige~

ramente una flama fina y posteriormente frotdndola con un trapo de =

hilo se le saca brillo.

Be.= Enfrescado 4 enmufladc.

la técnica consiste esencialmente en el reemplazo de la cera =
ror €l material definitive y el transporte de la forma y dimrensiones
terninadas. ’

MUFLAS.- Scn Tecipientes reétdlicos de bronce o de 2luminio, —
constan de paredes resigtentes deﬁtro de las cuales se colocen lzs =
dentaduras de cerz incluyendo los modelos de trabajo para ser someti
dos al proceso técrico de polimerizacidn (prensado y curado). Las —
cuales constan principalmente de cinco elementos:

l.- La mufla propiamente.- Que constituye la base, se destina -
rara ublcar el modelo de trabajo. Su fondo liso tiene una perforaci-

&n central en forma circular que se obtura con una tapa del mismo me
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tal para facilitar el desmuflado, sus paredes contienen gufas para -
el ensamble, la mufla inferior se distingue de la superior por tener
la base mis alta hacia atréds.

2.- LA CONTRAMUFLA.—~ Que es mis alta que la mufla, tiene le for
ma de un cilindro y debe adaptarse exactamente 2 la base mediante sé
lidas gufas.

3.= LA TAFA,.=- Cierra por arriba la contramufla y tiene dos per—
foraciones pequefias que le sirven de retencién y escape al yeso exce
dente, Debe ajustar con exactitud y ser sdlida para recibir las fuer
zas del prensado,

Le= LAS GUIAS,~ Deben ser sélidas y exactas para facilitar el =
ensamble de la contraparte.

5~ LOS AJUSTADORES,.,- Son mecanismos constituides por tornillos

o prensas especiales.

Tépnica de enfrascado.

1.~ Se envaselina la parte interior de 1a mufla, luego se bate-~
yeso piedra y se llena la base o mufla hastz la mitad de su alturae-
Se coloca encima el modelo con su tase encerzda ¥ centreda, se lleva
hasta el fondo de la mufla.

2.~ Se alisa la superfilcie, de manera que una el borde superior
del modelo con el borde de 1z mufla, cuidando que no haya socavos ni
retencliones, culdando que el borde de la mufla quede perfectamente =~
limpio para permitir un sellsdo correcto con la contramufla, una ver
fraguado el yeso se protege con vaselina.

3.-Una vez fijado -1 modelo en la base o mufla, procedemos a =
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aislarlo, recubrimos toda la superficie de cera, as{ como & los dien
tes y cplocamos la contramuflae.
ko= Se prepara yeso piedra para llenar la conzramuflé, la cuale~
se llenard en dos etapas: a) intermedia b) final.
a) Se prepara yeso piedra a una consistencia mis blanda y en —
cantidad suficiente para llenar la mitad de la contramufla,-
se vierte el yeso al nivel de los bordes inciszles de los di
entes anteriores y hasta las cispides de los posteriores, se
vibra haciendo correr el yeso hasta que,Iorﬁe una superficie
plana y dejar al descubierto los bordes y clspides de los di
entes y se deja fraguare.
b) Fragrada esta capa de yeso intermedio, se alisa la superfici
e del yeso expuesto y se aisla con separados o con vaselina-
Yy se termina de llenar la mufla, ‘
5.~ Colocamos la tapa de la mufla y se cierra a fondo, debe es-
capar por las perforaciones un exceso de yeso, se pone la rufla en =
una prensa y se ajusta parad éliminar todos los excesos, se deja fra-
guar suficlentemente.
6.-~ Desencerado.- Una vez fraguado el yeso se coloca la mufla -~
en asua herviente mediante un portamuflas y se le deja de 3 a 6 minu
tos, de acuerdo con el tamafio de la misma, se le saca del agua cali-
ente y se abre del lado contrario al mayor socavado del modelo, una-
vez abierta la mufla se retira el bLloque, la cera y el acrilico dé -
la base de registro, (observamos gque en ls contramufla han quedado =
los dientes insertados) para retirar cualquier resto ‘de cera o vase-

lina colocamos ambas partes de la mufla directamente en agua hervien
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do, se espera hasta que Seque el yeso, pero no completamente, antes—
de que enfrie totalmente se pinta la parte interna de la mufla con -
separador y un pincel, el separador no debe ponerse en contacto con—
los dientes ni inundar el espacio destinado a recibir y moldear el =
material de base. Se deja secar y se pinta una segunda capa en el in
terior de la mufla {(c{mara de prensado), se enfrifa la mufla a tempe~
ratura ambiente.

El espacio dejado por la cera deberd llenarse con el material -

definitivo de la dentadura,

C.~ Proecesado y Curado,., (empaquetado del material)

l.- Se prepara la mezcla (30 cm3 de polvo por 10 cc de 1iquido)
en un recipiente de poreelana u opalina con tapa roscada.

a) Foner en el recipiente la cantidad de polvo estimada,

b) Dejar gotear liguido Poco a poco hastd que desaparezca el —

' polve libre,

c) Agitar la mezcla for 30 sesundos para hacer aflorar el exce—

so de liquido a 1la superficie. .
d) 4Lfadir polvo poco a poco hasta que absorba el exceso de YL{—

quido.

El acrilico pasa por diferentes fases: a) gramular b) filamento
s0 c¢) pegajoso d) pastoso e} gomoso y f) duro. Cuando el material es
t4 en el pericdo pastoso es aprovechable para emPagquetarlo, con las-
manos limpias se amasa el material, se hace esto, colocando el mate-

rial entre dos hojas de celofén humedecidas. Con 12 masa de acrilico
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se hace un rodillo y se coloca en la contramufla, sobre los dientes-
amoldandola con los dedos, se recomlenda poner un peguefio exceso de-

material.

2.~ Se coloca encima una hoja de celofdn humedecida y encima la
otra parte de la wufla, »

J.= Se prensa lentamente hasta encontrar resistencia firme.

ke~ Se abre la mufla y se saca el papel celofdn, se recortan —
los excedentes y se hace la misma operaciénAMSta que pueda cerrarse
bien sin ninzin exceso de material.

5.— Se pone una capa de aislante en el Proceso y se deja repo—

sar durante } minuto, se prensa el acrilico nuevamente y se procede-~

a}) curado.

CURADO. -

La mufia con la prensa se colocan en agua & und temperatura de-
160°F durznte dos horas y después durante una hora a 212°F. Posteri-
ormente se saca del agua y se deja enfriar a temperatura ambiente -~

durante 1/2 hora y luego 1/4 de horaz en agua fria.

DESNUFLADO.~

Se extraen lzs dentaduras montadas en sus modelos, Procurando -
de no extropearlos y poder conservar las ranuras de la base del modg

lo para poder colocarlos en posicic’m en el articulador.

D.~ PULIDO.

Los bordes, as{ como todas las demis zonas desgastadas, se puli

rdn en el motor, usando una mezcla himeda de piedra pdmez medio tri-
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turada, mezclada con agua a una consistencia cremosa. Se aplica con-
tra la superficie a pulir, imprimiéndole movimientos de rotacién, ~
frotando con energia y corta duracidén, volviendo a aplicar la zona -
con avrasivo cada vesz.

Para las zonas que no son accesibles al motor con piedra pémez-
es Util usar conos de fieltro, las zonas interproximales rueden ser-
pulidas usando un cepillo profilfectico en una pieca de mano. EL puli
nento £inal se hace con uno de los compuestos de pulimento de resima
acrilica} &plicandolos con cepillos circulares de cerda.

Para terminar la porcidn palatina se utiliza una rueda de tela-
y conos de fieltro con ?olv§ de pdmes. Un cepillo negro de hilera u-
niea y una rueda de tela, de aproximadamente 1 cm de ancho, se usan
con odrez de granoe fino para terminar el pulido de 1las superficies -
vaestibulares y linguales de las dentaduras, siﬁ destruir su forma.

Durante los procedimientos de pulido se debe evitar en absoluto

todo recalentamiento por frote, esto no sélo puede afectar el aspec=

to, sino que pucde terminsr deformande la prdtesis.

Fara dar un brillo final =a bodasllas superficies se emplea una-
rueda de tela y materizl de pulido que el més usado es la tizs mez—-
clada con agua a consistencia de crema blanda, se lavan cuidadosamen
te las dentaduras en agua templada, javdn ¥ un cepillio de cerdas du=
ras, y se eliminan, con ayuda de una punta muy fina, los residuos de
material remanente entre los dientes.

La superficie interna que entra en contacto con los tejidos no-

se pule, de lo contrario perderf{a retencidn, dnicamente se alisan —

con culdado las burbujas o las asperezas.
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H) RECTIFICACION DEL BALANCE OCLUSAL.
Después de pulidas las dentaduras, se hace el remontaje del ca-
so terminado en el articulador, con ello se puede mejorar la armonia

de oclusidn de los dientes de una buena dentadura.

La verificacidn de la articulacidn se hace debido a:

a)e= Cambios en la cera debido a cambios de temperatura,

b)e= Camblos ocurridos durante el secado de materiales coco el yYeso=
piedra.

c)e= Errores que pueden ocurrir al empacar las resinas acrilicas.

d).= Cambios de los materiales mientras se procesan.

Estos cambios, colectivamente pueden resultar, cambios de la di
mensidn vertical de oclusidn registrada, cambios en la relacidn cén~
trica, en relacidn con su aspecto vertical, dando como resultacdo di=-
entes que se tocan por un lade primero e imperfeccicnes en la oclu—
sidn debido a contactos Prematuros e interferencias de las cispides.

Por lo que se montan las dentaduras después de procesar pora co
rregir &stos cambios, la técnica de registro de remontaje €5 1a que— -
se sigue para corregir estos cambios, la cual se describe a contima
cidn.

Despuds de verificar la relacién céntrica y de haber terminado-
el encerado procedemos a quitar del articulador el modelo mand{bular
Yy Se pone un nuevo anillo de montaje en el miembro inferior del ért;
culador. Se envuelve el anillo en una banda de cera para base hasta-
1 mm, por encima del plano oclusal de los dientes superiores. Este -

anillo de cera se 1llena completamente de yeso pledra, los dientes su
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periores envaselinados y colocados en el miembro superior del articu
lador se cierran sobre este yeso blando. Después de que el yeso se =
ha endurecido, se abre el articulador, y deben verse marcas precisas
en el yeso. En el caso de que hayan marcas excesivas en algin lugar=-
se recorta el yeso con un cuchillo para que las marcas no tengan una
profundidad mayor de 1 mm. )

Este registro‘se usa para montar nuevamente la dentadura superi
or cuando ya estd terminada, en la misma relacidn que ocupaba antes.
Con el empleo de é&ste procedimiento no se necesita hacer un nuevo =—
transporte con el arco facial.

La dentadura superior se puede volver a montar al articulador -
por medio de este registro de reriontaje, entonces la inferior se co-

necta a la superior por medio del registro interocluszl 4 "werdida".

El registro de rewontar es de utilidad:

l.- En caso de quec los montajes suverior e inferior, que ya tienen -
su clave, s¢ rompan al quitar los modelos antes del enfrascado.

2.- En casce coxpletzdos inmediatzrente despuds de rrocesar y que se

vuelvan a montar fara ajuste oclusal per medio de un registro iIn

terocluszl arntes cde hicerle la entrega al paciente.

3.- Después de quec el paciente a usado las dentaduras, con frecuen—
cia se accenseja volver a montar las dentaduras despuéé de haber-
estzdo ern la boea variazs semanas parz reajustar la oclusidn ce =

los dientecs.

Progedimiento del talance oclusal. For medio del desgaste selectivo.

Una. vez remontados los modelos en el articulador, vemos que las
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indicaciones del articulador sean las mismas que Se usaron cuando se
hiclieron las dentaduras y entonces procedemos a colocar4papel de ar-
ticulacidn § cinta de escribir sobre los dientes inf'eriores, los su-
periores se cierran suvavemente sobre ellos,

Las sigulentes reglas vamos a utilizarlas para el desgaste se—
oin la posicidn indicada de los dientes.

A

1.- Para la posicidn céntrica.

Si una clspide y la fosa opuesta o un procesc marcan fuertemen—
te como si el contacto fuera alto.

a) Rebajar la cdspide si también estd alta en las tres posiciones
excéntricas.

b) Si la cispide no hace contacto en ninguna de sus posiciones ex
céntricas, profundizar la fosa.

Durante este procedimiento el vdstago incisal no tocarivla guia
incisal, debido a que se puede reducir la dimensidn vertical de oclu
sién durante el desgaste, si los errores de proceso previamente men-
cionados estaban al minimo. Después de terminado el desgaste para la
posicidn céntrica, los dientes deben tener contacto uniforme, exéep—
to los incisivos. -

El véstago incisal se pone en contacto con la gufa incisal para
proseguir con el desgaste selectivo de las posiciones excéntricas y-

debe permanecer ahi durante todas las excursiones.

2.~ Para la posicién de trabajo.
Se sigue la regla del desgaste "Pull%, es decir, se rebajan las

inclinaciones de las cﬁspides bucales superiores y las inclinaciones
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de las cdspides linguales inferiores. Este se hace hasta que las cis
pides superiores se deslizan por 10s surcos y entre las cispides de-

. los dientes infezrilores.
Las cdspides & incisivos del lado de la relacidn de trabajo ape
nas deben estar en contacto 8i la relacidn de arcos es normal & cla-

se &ngulo 1II. En clase dngulo 11 quizas sdélo sea posible que estén~
en contacto las cdspides.

3.~ Fara la posicidn de balanceo.

La ¢ispide que se va a rebajar se deberd seleccionar culdadosa-
mente. Se rebajan las inclinaciones mesiales de las cdspides bucales
inferiores, dado qQue las superiores linguales se necesitan pars los-
topes céntricos y'verticales. Terminado el desgaste, las clispides —
linguales de los dientes superiores posteriores deberin tocar las in

‘clinaciones mesiolinguales de las cﬁspides bucales inferiorces,

Le— Para la posicidn protrusiva.

Se sigue la regla "Bull", posteriormente. Para un balance pro—
trusivo entre los centrales y los segundos molares es indispensable-
un contacto minimo de tres puntos, pero es mucho mis aconsejable te-

ner todos los dientes posteriores en cont&cto en ésta relacidn.

Una vez terminado, verificamos gque no haya puntos de interferen
cia en la oclusidén balanceada, Si se desarrollan interférencias en -
los dientes anteriores deben quitarse. EL rebajarle a los superiores
o inferiores depende de 1a edad del paciente.

Para un paciente mayor, los dientes anteriores inferiores se —

pueden reducir las orillas incisales con una leve in_clinacién, para-
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simular dientes naturales, mientras qué en un individuo Joven los di
entes anteriores superiores se les puede rebajar las inclinaciones -~
linguales arriba de las orillas incisales.

Después del desgaste selectivo, podemos hacer una abrasidn auto
mitica en el articulador para perfeccionar éste desgaste.

Una pequefia cantidad de pasta abrasiva se pone en los dientes -
inferiores y se cierra el articulador en posicidn céntrica. De ésta-
posicidn iniciamos movimientos excéntricos para eliminar cualquier -
interferencia en el contacto. S6lo es efectivo en los dientes de por
celana puesto que los de acr{lico abrasionan mal.

Una vez tefminado, se lavan las dentaduras y se inspeccionan de
nueve todas las posiciones en el articulador, una vez correcta la o-
clusidn, limpiamos las dentaduras y les sacamos brillo. Guardamos la

dentadura en agua hasta.el momente de entregdrselas al paciente.

I) COLOCACION DE LAS DENTADURAS AL FACIENTE E INDICACIONES.

En el momentc de colocar las dentaduras terminadas en la bora -
del paciente, se someten a la revisidn y revaluacidn de todas las =—
etapas involucradas en las distintas fases de la construccidn de ppé
tesis. La colocacidn representa bdsicamente el periodo armonioso de-
conjuncidén adaptativa entre 1la construccidn protética y la anatomofi
siologia del paciente.

La primera vez que se ponen las dentaduras terminadas en la bo-
ca del paciente, se examipan los siguientes factores: Estabilidad, -

retencidn, soporte, estética, dimensidn vertical de oclusidn, rela—
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¢idn céntrica, extensidn periférica y armonfa en las distintas posi=
ciones ocluyentes, Si los factores principales estdn bien, cualquier
otro ajuste se podré atender posteriormente hasta que el vaciente ha
ya usadoe las dentaduras por algﬁn tiempo. En el momento solamente po
dremos hacer ajustes minimos en el consuliorio, tales como reducir -
1a base de la dentadura en las 4reas de frenilles ¢ ajustar una posi

ble interferencia oclusal.

INDICACIONES AL PACIENTE,.
Se le recordard al paciente el proceso de adaptacién a las den-
taduras y que espera de ellas, duranﬁe el transcurso de sus previas-
citas. Esto es esencial si son sus primeras dentaduras(que usard, es
dgcir. ‘
l.~- Las dentaduras son cuerpos extrafios.
2.~ La adaptabilidad a dentaduras varia segﬁn el individuo, siendo ~
la edad un factor importante (es mfs dificil en pacientes mayo—
res).

3.~ La apariencia facial cambiarf{ de pronto, debido a que de un so=—
porte facial desdentado tendrd una expresidén facial mfs 1llena al
éue se volveri a acostumbrar.

L.- Que el habla estarf temporalmente afectada, pero la lengua se —
acostumbrard a la restriccidn palatina.

S5.- Que las mejores dentaduras no son tan eficientes, tan solo son =
un complemento de denticidn natural, puesto gue descansan sobre—

tejido movible.

Inmediatamente al paciente se le dan instrucciones especi{ficas~
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sobre como adaptarse mis ficil y rdpidamente a las dentaduras.

l.~

3.~

Lo

S5~

El paclente debe ajustarse por si mismo & las dentaduras y no de
be dejarse influenciar por lo que otras personas piensan é que -
impresidn tienen de las dentaduras.

El paciente debe empezar comiendo alimentos blandos durante el -
primer periode de ajuste para reducir posibles 4reas de irrita—
cidn. ' ’
Las dentaduras deben dejarse en la boca toda la noche durante el
primer perfodo de ajuste para asi lograr una adaptacidén mfs répi
da, pero si el paciente se vuelve irritable, despuds de varias -
noches, las dentaduras deben quitarse durante la noche y dejarse
en agua para que los tejidos descansen. Deberdn dormir sin denta
duras especialmente los casos de bruxismo,_p;cientes con muscula
tura pesada y de gran fuerza para masticar y pacientes en condi-
ciones de debilidad,

Lés dentaduras deben lavarse diariamente con un cepillo, agua y-
jabdn y/o remojarlas en un limpiador comercial.

Se deten hacer inspecciones periddicas de las dentaduras, de ——

aproximadamente cada 6 meses.

Después de estas indicaciones, se le cita al paciente en 24 ho-

ras, a mds tardar en L8 horas, para posibles ajustes, después de va-

rios dfas otra vez y posteriormente adlo si necesita ajustes adicio-

nales.

Casi siempre se requieren algunos ajustes en las dentaduras, —

aunque se hayan construido con el mids meticuloso cuidado.
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Areas tipicas de irritacidn, sus causas y sus correcciones,

low

2,-

Te=

Irritacidn periférica. Debide a que €l reborde periférico estd —
muy ancho o muy largo. Rebajar segin sea necesario.

Irritacidn en el borde posterior de la dentadura superior. Gene-
ralmente se debe a que estd pasado el post-dam, se yrebaja el -~
post~dam,

Irritacidn en el borde posterior debajo de la dentadura inferi-—
or, Es debido a que la extensidn est{ pasada § que al ocluir ha-
ya contacto prematuro en el drea. Rebajar la extensidn y/o revi-
sar la oclusién.

Irritacidn dirededor de 1la tuberosidad por bucal, Con frecuencia
se debe 2 una deformacidn de materisl acrilico. Cuidadosamente -
se arregla la base por el lado del tejido. )
Inflamacidn en las 4reas de fresillos. Generalmente se debe a —
que estf pasada la extensidn. Se hace mis grande la ranura,
Irritacidn en la cresta milohiocidea. Se Puede deber a presién en
la impresidn o abrasidn repetida del modelo por la placa de re=
gistro., Cuidadosamente se pone en relieve el érea'que v4 sobtre -
el tejido, en l1la base. Ocacionalmente este tipo de irritacidn se
debe a una falta de extensién del reborde lingual en la regidn =
milohioidea posterior. Quizds se tenga que extender el reborde =
més @114 de la cresta milohioidea.

Irritacidn sobre el "torus" lingual. Fuede deberse a que las den
taduras estén ligeramente fuera de relacidn céntrica o a interfe
rencia oclusal lateral. Revisar las posiciones oclusales por me-

dio de un remontaje. La presién a la hora de tomar la impresidn-
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también puede ser la causa. Poner en relieve la parte correspon—
diente de la base.

8.~ Irritacidn sobre la cresta de la encfa. Lo puede causar una fale
ta de armonia en la oclusidn. Revisar la oclusidn. Otra causa —
causa puede ser presién a la hora de tomar la impresién. Poner -
en relieve la parte correspondiente en la base de la dentadura.

9e~ Irritacidn a un lado de la cresta de la encfa. Muchas veces por=
una relacidn oclusal de trabajo alta. Revisar la oclusidn.

10.-~ Presidn sobre la papila incisiva. Causa isquemia por blogque de-
los vasos y nervios 4 una sensacidn de ardor. Poner en relieve =~

el 4rea en la base de la dentadura.

Después de haber terminado todos los ajustes necesarios y que -
las dentaduras esten completamente terminadas, el anhelo de todo den
tista es llenar los siguientes requisitos:
a.=- El paciente deberd mostrar una apariencia normal para ese indivi
duo.

b.~ El paciente debe poder hablar sin el menor impedimento.

c.= Debe ser posible que el paciente mastique con propiedad los ali-
mentos.

d.~ Las molestias que llegue a presentar el paciente deberdn ser mi-

nimas

Esto es el logro y satisfaccidn mdxima que se experimenta con —

prétesis dentales completas.
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CONCLUSIONES

Una vez concluido nuestro trabajo y colocadas las dentaduras, -
nos damos cuenta de la 4mportancia que tienen todos y cada uno de —
los pésos a seguir. Y que para lograr el exito en nuestra rehabilita
¢idn es de vital importancia efectuar de una forma ordenada vy siste-
matizada los diversos procedimientos que nos llevardn a un diagnésqi

co y correcta ejecucidn del tratamiento.

Nos damos cuenta de la importancia que tiene la seleccién del =
material de acueréo a las caracteristicas de cada caso en particular
v lo importante que es obtener los registros intermaxilares con la =
mayor exactitud posible para restablecer las posiciones correctas., -
La seleccidn de los dientes debe ser de acuerdo a la estética, la -

funcidn y los requerimientos de cada proceso.

£s de vital importancia que el dentista tenga los conocimientos
esenciales, que incluyen la correcta elatoracidn de una prdtesis to-
tal, estando al tanto de todos aquellos adelantos que se presentzn,-
tanto de materiales como de tecnicas, ya que de esto y de su destre-
za manual dependera el éxito o fracaso que se tenza (incluyendo la -

colaboracidn del paciente) finalmente.
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