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CAPITULO I

CONOCIMIENTOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS INDISPENSABLES
PARA LA CONSTRUCCION DE DENTADURAS.

1.0.- Articulacidén Temporomandibular.

Una articulacidén temporomandibular es una --
compleja articulacidn ginglimo-artroidal (rotacidn y des
lizamiento) con un disco articular o menisco interpuesto
entre el céndilo del maxilar y la cavidad glenoidea del-
hueso temporal. La superficie articular del temporal --
consiste de una porcidn posterior cdncava y otra porcidn

anterior convexa,

La porcion cdncava del hueso temporal es la fosa --
mandibular (cavidad glenoidea) y la parte convexa es la-

eminencia articular.

Los bordes interno y externo de la articulacidén si-
guen las fisuras escamotimpdnica y petroescamosa o petro

timpanica.

En los adultos las superficies articulares presen--

tan una capa bien definida del hueso cortical cubierta -
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de tejido conectivo fibroso denso avascular que contie-
ne variable cantidad de células cartilaginosas, depen--
diendo de la edad y del esfuerzn funcional. No se ob--
serva una membrana sinovial bien definida sobre las su-
perficies articulares lisas de una articulacidén normal,
encontrandose en cambio una capsula sinovial adherida a
toda la circunferencia del menisco, la cual forma peque
fios pliegues y vellosidades sobre los bordes externo y-
distal del mismo, periféricamente a sus bordes funciona
les. Por la parte anterior, dichos pliegues son mucho-
mds grandes, formando sacos bursales que proporcionan -
espacio para el céndilo en los movimientos de apertura-

del maxilar. Normalmente se encuentra presente una pe-

quefia cantidad de liquido sinovial.

El menisco articular estd formado por tejido -
conectivo colageno denso, el cual en las areas centra--
les es avascular y hialino., Su superficie es lisa, pe-
ro carece de una verdadera cubierta sinovial., En su pe

riferia se pueden observar pequefios vasos sanguineos y-

fibras nerviosas.

La capsula fibrosa de la articulacidn se fija al
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hueso temporal a lo largo del borde de los tejidos arti-
culares de la eminencia y de la fosa mandibular, al cue-
llo del maxilar y al menisco articular. La porcidn exter
na de la capsula se encuentra reforzada por el ligamento

temporomaxilar.

Ligamentos Principales .- Son dos:

a) El Lateral Interno, que va de la cavidad glenoi
dea a la parte posterointerna del cuello del --

céndilo, y

b) El Lateral Externo, que va del tubérculo cigomd
tico y raiz longitudinal del cigoma a la parte-

posteroexterna del cuello.

Ligamentos Auxiliares.- Son tres:

a) El Esfenomaxilar, que va de la espina del esfe-

noides a la espina de Spix.

b) El Estilomaxilar, que va de la apdfisis estiloi
des al borde parotideo del maxilar encima del -

dngulo, y

E1l pPtérigomaxilar, que va del gancho del ala in
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terna de la apdfisis pterigoides al extremo su-

perior del borde alveolar.

2.0.~ Muasculos Masticadores.

a) Misculo Temporal.- El misculo temporal se in--
serta ampliamente sobre la cara externa del crd
neo y se extiende hacia adelante hasta el borde
lateral del reborde supraorbitario. 8Su inser--
cién inferior se hace en la apdfisis coronoides
y a lo largo del borde anterior de la rama ascen
dente del maxilar inferior. Este misculo pre--
senta tres componentes funcionales independien-
tes en relacién intima con la direccién de las-
fibras en el misculo. Las fibras anteriores --
son casi verticales, los de la parte media co--
rren en direccién oblicua, y las fibras mds pos
teriores son casi horizontales antes de dirigir
se hacia abajo para insertarse en el maxilar,

La inervacidén del misculo temporal esta propor-
cionada generalmente por tres ramas del nervio-
temporal que es a su vez rama del nervio maxilar

inferior del trigémino,
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El misculo temporal es el que interviene princi
palmente para dar posicidn al maxilar durante -
el cierre y resulta mas sensible a las interfe-
rencias oclusales gue cualguier otro masculo --
masticador. Normalmente, las fibras anteriores
pueden contraerse un poco antes que el resto de
las fibras cuando se inicia el cierre del maxi-
lar. Las fibras posteriores de un lado son acti
vas en los movimientos de lateralidad del maxi-
lar hacia el mismo lado, pero la retraccion bi-
lateral del maxilar desde una posicidn protrusi

va afecta a todas las fibras del musculo.

Misculo Masetero.- El mGsculo masetero es apro
ximadamente rectangular y esta formado por dos-
haces musculares principales que abarcan desde-
el arco cigomdtico hasta la rama y el cuerpo --
del maxilar. Su insercidén sobre este hueso abar
ca desde la regidén del segundo molar sobre la-
superficie externa del maxilar hasta el tercio-
inferior de la superficie posteroexterna de la-

rama,
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La funcidn principal del misculo masetero es-
la elevacién del maxilar, aunque puede colabo
rar en la protrusidén simple y juega un papel-
principal en el cierre del maxilar cuando si-
multaneamente éste es protruido. Toma parte-—
también en los movimientos laterales extremos

del maxilar.

Masculo Pterigoideo Interno (Medial).- El --
misculo pterigoideo interno es un misculo rec
tangular con su origen principal en la fosa -
pterigoidea y su insercidn sobre la superfi--
cie interna del dngulo del maxilar. A partir
de su origen el misculo se dirige hacia abaijo
hacia atrds y hacia afuera hasta su sitio de-

insercidn.

La funcién principal del pterigoideo interno-
es la elevacién del maxilar. Participa tam—-
bién en los movimientos laterales durante la-
masticacién. Los misculos pterigoideos son -
muy activos durante la protrusidn simple y un

poco menos si se efectia al mismo tiempo aper
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tura y protrusién. En los movimientos combina
dos de protrusidén y lateralidad la actividad -
del pterigoideo medial domina sobre la del mas

culo temporal.

d) Misculo Pterigoideo Externo (Lateral).- El --
misculo pterigoideo externo tiene dos origenes:
una de sus cabezas se origina en la superficie
externa de la placa pterigoidea externa mien—-
tras que una cabeza mas pequefia y superior se-
origina en el ala mayor del esfenoides. Ambas
divisiones del misculo se reunen por delante -
de la articulacidn temporomaxilar cerca del --
céndilo del maxilar. La insercidn principal -
del misculo pterigoideo externo se encuentra -
en la superficie anterior del cuello del coéndi
lo. Algunas fibras se insertan también en la-
cidpsula de la articulacidén y en la porcidn an

terior del menisco articular.

La funcidn principal del misculo pterigoideo -

externo es impulsar el cdéndilo hacia adelante-

y al mismo tiempo desplazar el menisco en la -
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misma direccién.

3.0.~-Misculos Suprahioideos.

a) Misculo Digdstrico.- El vientre posterior de-
este misculo parte de la apdfisis mastoides y-
alcanza el estilohioideo sobre el hioides, for
mando un tenddn y lo atraviesa para llegar - -

arriba del cuerpo del hioides.

El vientre anterior partiendo del tenddn origi

na un misculo que se inserta en la foseta digds

trica. La funcidn de este misculo es abatir la

mandibula.

b) Masculo Estilohioideo.- El masculo estilohioi
deo se inserta por arriba en la parte externa-
de la apofisis estiloides, y por abajo con la-
cara anterior del cuerpo del hioides. Su fun-

cidn consiste en elevar el hioides.

c) Misculo Milohioideo.~ Es un misculo cuadrild-

tero que forma el suelo de la boca, Por su --

parte superior se inserta en la linea oblicua-
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interna del maxilar inferior; por abajo se in-
serta en el hioides y en la linea suprahioidea.

su funcion es elevar el hioides y la lengua.

d) Misculo Genihioideo.- Este misculo va dirigi-
do de las apéfisis geni-inferiores a la cara -
anterior del hioides. Actla como depresor del
maxilar cuando se fija en el hioides y elevador

del hioides cuando se fija en el maxilar.

4.0.- Misculo de la Boca o de los Labios.

a) Orbicular de los Labios.- El misculo orbicu--
lar de los labios esta dividido en semiorbicu-
lar superior con un haz accesorio incisivo co-
misural y un naso-comisural; y un semi orbicu-
lar inferior, con un haz accesorio incisivo co

misural.

Las zonas periféricas, contrayéndose, fruncen-
los labios y los proyectan hacia adelante; los
marginales fruncen y proyectan los labios ha--

cia atras,
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c)

d)

e)

£)
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Buccinador.- Este misculo se dirige del borde
alveolar de los tres Ultimos molares superiores
¢ inferiores y del ligamento pterigo-maxilar a
las comisuras. Aumenta el didmetro transver--
sal de los labios, procura salida a la presiodn
del aire que comprime el carrillo contra los -

arcos alveolares.

Elevador Propio del Labio Superior.- Este mis
culo se dirige del reborde de la orbita al la-
bio superior. Su funcidén consiste en elevar -

dicho labio.

Canino.- Va de la fosa canina a la piel de la
comisura. Funciona levantando el labio supe-

rior y dirigiendo arriba la comisura.

Cigomdtico Menor.- Se dirige del pdémulo a la-
comisura. Su funcidn es atraer arriba y afue-

ra la parte media del labio.

Cigomdtico Mayor.- Se dirige del pdémulo a la-
comisura por la parte de afuera del anterior.-

Trabaja atrayendo arriba y afuera la comisura.
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g) Risorio de Santorini.- Se inserta en el teji-
do celular de la pardtida y en la comisura des
cansando sobre la pardtida, el masetero y el -

buccinador. Es el misculo de la sonrisa.

h) Triangular de los Labios.- Este misculo va --
del tercio interno de la linea oblicua externa
a la comisura. Hace bajar la comisura. Es el

misculo de la tristeza.

i) Cuadrado de la Barba.- Va del tercio de la 1i
nea oblicua externa a la comisura por debajo -

/ del anterior. Hace bajar la comisura.

j) Borla de la Barba.- Son dos misculos conoides
comprend idos en el intérvalo de los cuadrados-

aplican la eminencia mentoniana contra la sin-

fisis.
5.0.~ Muasculo de la Lengua.

La lengua, simple rodete muscular del suelo de

la boca, recubierto de mucosa contiene dos cla

ses de misculos: los esqueléticos y los pro~-~
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pios. Estos haces musculares se entrecruzan-
en forma complicada, determinando asi movili-

dad y variabilidad morfoldgica del organo.

Los misculos esqueléticos son el estilogloso,

hiogloso, condrogloso y geniogloso.

El estilogloso nace por fibras tendinosas y -
musculares en la superficie anterior de la --
apobfisis estiloides y se dirige primero con -
bastante ablicuidad hacia adelante y abajo, -
para irradiarse luego en forma de arco de con
cavidad anterior por la base de la lengua.

Sus haces dirigidos hacia adelante, se entre-
cruzan con las fibras del hiogloso, vertical-
mente ascendentes, y forman la parte princi--

pal de la musculatura lingual longitudinal.

El hiogloso se inserta en el limite lateral -
del cuerpo del hiodes, asi como también en su
asta mayor hasta cerca del veértice y manda ha

cia arriba sus fibras, finamente fasciculadas

que se desvian a la vez ligeramente en direc-
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cidn anterior e interna. Entrecruzandose con
fasciculos transversales y con haces del esti
logloso, las fibras del hiogloso llegan hasta

el dorso lingual, donde terminan.

Como un fasciculo dependiente del anterior de
be considerarse del masculo condrogloso, que-
desde el asta menor del hiodes se dirige hacia
arriba y hacia adelante, y juntandose con las
fibras del hiogloso llegan hasta la linea me-

dia d€ la lengua.

Este misculo. esquelético mas robusto de la len
gua es el geniogloso. Nace a cada lado de la
linea media, por fibras en parte tendinosas,-
originadas en la apd6fisis geni superior, inme
diatamente por encima del origen de los geni-
hioideos. Vistos lateralmente las fibras se-
expenden en forma de abanico. Las mas supe--
riores ascienden primero incurviandose luego -
hacia adelante en direccidn de la punta de la
lengua; las fibras medias afectan una direccidn

cada vez menos oblicua hacia atrds y arriba,termi
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nando en el dorso y la base lingual. Por altj
mo las fibras mas inferiores se dirigen horizon
talmente hacia atras y alcanzan la cara anterior
de la epiglotis y el borde superior del cuerpo

del hioides.

Los musculos propios de la lengua constituyen-
fibras longitudinales, transversas y vertica--
les. No todos comienzan y terminan en la len-
gua sino que también algunos de ellos se irra-

dian en parte por la musculatura vecina.

Las fibras longitudinales se adosan a los bor-

des superior e inferior del estilogloso, pudien
do distinguirse segin esta situacion un miscu-

lo longitudinal superior y otro inferior.

Es superior en anchura todo el dorso de la len

gua, entrecruzandose con las fibras ascenden--

tes del geniogloso y el hiogloso.

El masculo transverso de la lengua se inserta-
en el tabique lingual, interpuesto en la linea

media entre los dos geniohioideos. Este tabi-~
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que lingual es una fibra de tejido conjuntivo-
de aspecto falciforme en los cortes sagitales-
y que nunca llega a alcanzar la superficie de-
la lengua. En él, como hemos indicado, se ori
ginan las fibras del misculo transverso, que -
en su mayor parte terminan en la mucosa del --
borde lingual, luego de entrecruzarse en un =--
plano con las fibras verticales y en otro con-
las longitudinales. En cuanto a las fibras si
tuadas en la base lingual se contin@an parcial
mente con misculos ajenos a la lengua, o sea,-
por una parte con fibras del palatogloso y por
otra con la porcidén inferior del constrictor -
inferjor de la faringe denominada misculo glo-

sofaringeo.

La existencia de fibras verticales independien
tes o que no pertenezcan al sistema del genio-
gloso, hiogloso y condrogloso, es dudosa. Sin
embargo, es posible encontrar tales fibras en-
las porciones marginales del cuerpo lingual, -

terminando en la mucosa tanto por la superficie
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superior como por la inferior de la lengua.

Todos los misculos de la lengua reciben sus fi

bras motoras del nervio hipogloso.

- Misculos del Velo del Paladar.

a) El misculo tensor del velo del paladar o pe
riestafilino externo, se origina en el borde -
posterior del ala mayor del esfenoides, desde-
la espina esfenoidal hasta la base de la lami-
nilla pterigoidea interna, por cuyo borde pos-
terior y cara externa se prolonga todavia.

Otras fibras salen de la pared externa membra-
nosa de la trompa. Las fibras de esta lamina-
muscular convergen hacia abajo y adentro y una
vez transformadas en tendinosas, contornean la
cara externa del gancho pterigoideo, se acodan
horizontalmente y se continian en la aponeuro-
sis palatina que queda reforzada por las fibras

de éste tendodn.

El mGsculo pone tensa la aponeurosis del pala--

dar y la convierten en un punto fijo para los -
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masculos que desde ella descienden. Por su --

insercién en la porcidén membranosa dilata la -
cavidad tubdrica a cada movimiento de deglucidn
calificdndose, pues, por esta razdn como dila-
tador de la trompa. Esta inervado por la ter-

cera rama del trigémino.

El misculo elevador del velo del paladar o pe-
riestafilino interno sale de la superficie in-
ferior de la piramide temporal, por detras de-
la porcién cartilaginosa de la trompa, en la -
cual se originan también algunas de sus fibras
Su insercién de origen llega por detras, aden-
tro y abajo y se aproxima a la superficie in--
terna del tensor del velo palatino, separado -
de él1, por la porcién mds elevada del cong—---
trictor superior de la faringe o masculo pteri
gofaringeo. En el velo del paladar, una peque
fia parte de sus fibras mds anteriores se inser
ta en el borde posterior de la aponeurosis pa-
latina, pero la mayor parte de ellas sigue hag
ta la linea media formando dn arco convexo ha-

cia abajo para insertarse parcialmente en un -
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rafé y en parte llegar hasta las fibras del-

misculo opuesto con las cuales se cruzan en-
angulo agudo. Los musculos de los dos lados
constituyen, pues, una asa muscular que al -
contraerse eleva el paladar blando. No tie-
ne lugar accién compresora del orificio tubd
rico, tal como se afirmaba frecuentemente en

otros tiempos.

La inervacién del masculo esta provista por

el nervio facial.

c) Misculo Palatoestafilino.- Sale de la espi-
na nasal posterior y de la porcidn media de-
la aponeurosis palatina y, se dirige hacia -
abajo por atras de los elevadores y termina-
en la mucosa de la punta de la avula. Es un
misculo impar. Su funcidén es disminuir la -
longitud de la dvula y tiene la misma inerva

cidn que el periestafilino interno.

7.0.- Masculos de la Faringe.

Los misculos circulatorios o constrictores de
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la faringe son en nimero de tres. Estan ordenados de ma

nera que las fibras del constrictor medio recubren por -
fuera en parte al superior, y a su vez estdn cubiertas -

por las del inferior.

1.- El misculo constrictor superior de la farin-
ge, o misculo cefalo-faringeo, se origina por cuatro por
ciones de las cuales las tres superiores se asocian inti
mamente. La parte mds superior se inserta en la porcidn
inferior del borde posterior de la lamina pterigoidea in
terna, hasta cerca del gancho, y es designada con el nom
bre de misculo pterigofaringeo. A éste sigue el masculo
bucofaringeo, cuyo origen corresponde al rafé pterigoma-
xilar, estando prolongado hacia abajo por fibras que en-
amplitud variable proceden de la linea milohioidea y que
reciben el nombre de misculo milofaringeo. La porcidn -
inferior del constrictor superior de la faringe esta for
mada por el misculo glosofaringeo. Sus fibras deben con
siderarse en gran parte como continuacidn de las mas pos
teriores del transverso de la lengua, pero se encuentran
también otras que nacen en la mucosa del suelo bucal, en
la zona en que estd, inmediatamente por debajo del arco-

palatogloso, se refleja desde el maxilar inferior sobre-
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la superficie inferior de la lengua.

2) El misculo constrictor medio de la faringe -
se origina por dos cabezas, que son el condrofaringeo, -
que nace en el asta menor del hioides y el ceratofarin-—-
geo, salido del asta mayor del mismo hueso. El grupo de
fibras que viene del asta mayor puede muchas veces estar
reducido a muy pocos haces. Las que salen del asta me--
nor ascienden bastante oblicuamente hacia atrds y cubren
asi una parte del constrictor superior. Entre el borde-
superior del constrictor medio y el borde inferior del -
constrictor superior queda una hendidura por la cual pe-

netra el misculo estilofaringeo.

3) El misculo constrictor inferior de la farin-
ge se inserta en el cartilago tiroides y por sus fibras-
inferiores en el cricoides. Las fibras del tireofarin--
geo se originan en la linea oblicua del cartilago tiroi-
des y en el borde inferior de este cartilago hasta el --
vértice del asta inferior, ocurriendo muchas veces que -
los misculos que tienen su insercién en la misma linea,-
es8 decir, el esternotiroideo y el cricotiroideo, se pro-

longan en fibras musculares que se contindan directamente




(21)
con las del tirofaringeo. Las fibras del cricofaringeo--
salen de la superficie externa del cricoides por debajo -

de la articulacidén cricotiroidea.

Las fibras superiores se dirigen oblicuamente ha--
cia arriba y atras; las inferiores son transversales o —-
hasta algo ascendentes y se insertan también en el rafé -
faringeo; el limite superior de la insercidén del constric
tor inferior puede llegar hasta el extremo superior de las

fibras del constrictor medio.

4) Los masculos longitudinales de la faringe son

el estilofaringeo y el palatofaringeo.

El masculo estilofaringeo sale de la superficie in
terna de la ap6fisis estiloides, se dirige abajo y adentro,
y alcanza la superficie interna de la musculatura circular
pasando por la hendidura entre los constrictores superio-
res y medio y también atravesando muchas veces con algu--
nos de sus haces las fibras mds inferiores del constrictor
superior. En la superficie interna de la musculatura cir
cular, las fibras del estilofaringeo se expansionan; las-

méds anteriores determinan la formacién del pliegue farin-
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goepiglotico y acaban en el borde lateral de la epiglo---
tis; las situadas posteriormente van a parar al tejido --

conjuntivo del borde superior del cartilago tiroides.

El misculo palatofaringeo se inserta, como ya di--
jimos antes, en el rafé del paladar blando, en la aponeu-
rosis palatina y en el borde inferior del cartilago tuba-
rio; estas uUltimas fibras se describen también separadamen

te con el nombre de misculo salpingofaringeo.

El origen palatino de las fibras estda muchas veces
tan mezclado con los misculos del paladar y con las fi~- ~
bras del pterigofaringeo, qQue apenas resulta posible ais-
lar los haces musculares. Las fibras mas posteriores del
misculo llegan por detras y abajo hasta la linea media, -
donde se insertan en el rafé faringeo y en la mucosa.

Las intermedias terminan en la pared lateral de la farin-
ge, y las mas anteriores en el asta superior y en el bor-

de posterior del cartilago tiroides.

Todos los misculos de la faringe estan inervados -
por el plexo faringeo, el cual resulta de la asociacidén de

fibras procedentes del vago y el glosofaringeo,
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8.0.~ Anexos de la Boca.

8.1.- Glandulas Submaxilares. La glandula subma-
xilar estda situada en el dngulo inferior del trigono sub
maxilar, por encima del tenddn intermedio del misculo di-
gastrico, al cual puede, no obstante, rebasar mas o menos
hacia abajo. Su superficie interna descansa, en su parte
posterior, sobre los misculos estilogloso e hiogloso; el-
borde anterior alcanza el borde posterior del misculo mi-
lohioideo, sobrepasiandolo un poco hacia adelante, Por la
parte superior de la cara externa, la glandula contacta--
con la superficie interna del cuerpo del maxilar inferior
a nivel de la fosita submaxilar. Vista por fuera, la - -
gldndula es casi exactamente circular, estando ademas -~ -
aplastada de dentro afuera. De su borde sUpero-interno -
puede partir una prolongacidén que, siguiendo la cara supe
rior del milohioideo, se extiende por delante en direccidn
a la cavidad bucal, hasta llegar al extremo posterior de-

la glandula sublingual, fusionandose a veces con ella.

La gldndula se encuentra contenida en una capsula-
cuya superficie externa esta formada por tejido conjunti-

vo denso, en tanto que en la interna el tejido suele ser-
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mucho mas laxo. Una vez abierta esta capsula, la gldndu
la puede enuclearse facilmente de su celda, ya que agué-
lla sdlo envia entre los lSbulos trabéculas conjuntivas-—

may finas.

El conducto excretor, conducto submaxilar de -~ -~
Wharton, abandona la glandula por su superficie interna-
a nivel del borde antero-superior, dirigiéndose a la ca-
ra superior del milohioideo. Cuando existe una prolonga
cidén sublingual de la glandula, acompafia al conducto ex-
cretor hacia adelante., Después de cruzar por la parte su
perior al nervio lingual, el conducto submaxilar se ado-
sa a la superficie interna de la glandula sublingual, re
cibe algunos conductillos excretores procedentes de los-
lobulos posteriores de esta glandula y, una vez dilatado
ampularmente, desemboca en la caruncula sublingual, uni-

do o muy proximo al conducto sublingual mayor.

B.2.- Gldndula Sublinguales.- La glandula sublin
gual es una masa alargada, casi cilindrica, situada por-
fuera del misculo geniohioideo y sobre la cara superior-

del milohioideo, determinando en la cavidad bucal la emi
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nencia salival ya descrita. Estd adosado por fuera de -
la cara interna del cuerpo del maxilar inferior, en la -
zona de su fosa sublingual. Es una glandula compuesta,-
toda vez que carece de un conducto excretor com(n para -
todos sus ldbulos. Se pueden distinguir tres grupos de-
elementos glandulares: los lobulillos posteriores, que,-
como ya anteriormente indicamos, pueden fusionarse con -
la prolongacidn bucal de la glandula submaxilar y que en
vian su conducto excretor al de ésta; los lobulillos ve-
cinos de la mucosa, que envian directamente sus cortos -
conductos excretores, variables en nimero, a la cresta -
del pliegue sublingual, donde en forma de los conductos-
sublinguales menores de Rivinus desembocan por una serie
de finos orificios. Por Gltimo, la parte principal de la
gldndula posee un conducto excretor mds largo, el conduc
to sublingual mayor de Bartolino, que comienza en la ca-
ra interna de la gldndula, y dirigiéndose hacia adelante
y adentro converge con el conducto submaxilar, y junto -

con él, o muy proximo a su desembocadura, se abre en la-

carGncula sublingual.

8.3.~ Amigdalas. Son masas linfoides situadas -
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en el istmo de las fauces. La mas voluminosa es la amig
dala palatina, colocada entre los dos pilares del velo -
del paladar y unida por arriba con la amigdala faringea-
por medio de franjas adenoideas. Por abajo se une tam--
bién a foliculos cerrados que llegan hasta la base de la
lengua y forman en conjunto un anillo de tejido adenoi--

deo que recibe el nombre de anillo linfdtico de Waldeyer.

Amigdala palatina. Es de forma ovoidea, de tama-
flo variable segin los individuos y estd situada entre --
los dos pilares del velo del paladar, en la fosa amigda-
lina. Se distinguen en ella dos caras, dos bordes y dos

extremidades.

La cara interna es libre, convexa y presenta mil-
tiples orificios que comunican con conductos mas o menos
profundos que constituyen las criptas amigdalinas. La -
cara interna de la amigdala estd cubierta a veces en su-
parte inferior por un repliegue mucoso de forma triangu-
lar que es prolongacién del pilar anterior. Este replie
gue, denominado repliegue triangular de His, se dirige -
hacia atrds y abajo y a menudo forma con la amigdala una

bolsa mas o menos profunda.
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La cara externa estd en relacidén con la fosa am;g
dalina, donde se encuentra en primer lugar una capa de -
tejido conjuntivo bastante denso que rodea a la amigdala
y que constituye la cdpsula amigdalina, adherida intima-
mente a la gldndula. Después se hallan el amigdalogloso,
la aponeurosis faringea, el constrictor superior de la -

faringe y el estilogloso.

Por intermedio de la pared faringea la cara exter
na se relaciona con el espacio maxilofaringeo y los orga
nos que lo atraviesan., Este espacio esta situado por de
lante de los musculos estileos, entre la faringe y la ca
ra interna del pterigoideo interno, y recibe el nombre -
de espacio paraamigdalino de Calas. En él se encuentra,
correspondiente a la parte inferior de la amigdala, el =%
nervio glosofaringeo, cruzado por dentro por la palatina
ascendente, rama de la facial., Mdas distante, se hallan-
al nivel de la porcidn inferior de la amigdala, la facial
y la cardtida externa, corresponde a su porcién mas alta,
la cardtida interna; pero ninguna de ellas en relacidn di
recta con la amigdala, pues la cardtida interna esta por
fuera y por atras de una distancia de dos centimetros o-

”

mas,
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De los bordes, el anterior estd en relacidén con
el misculo glosostafilino, contenido en el pilar anterior
del velo del paladar; entre el borde y el pilar se abre -
el espacio preamigdalino. El borde posterior se relacio-
na con el faringostafilino, contenido en el pilar poste--—

rior, con el cual forma el espacio retroamigdalino.

Los espacios pre y retroamigdalino se unen poxr-
arriba en la fosita supraamigdalina, cuyo fondo contiene-
corpusculos adenoideos, donde se observan dos o tres — —-—
criptas. Con frecuencia la fosa supraamigdalina es pro--
funda, en forma de bolsa, que penetra al velo del paladar
entre los dos pilares, formando lo que se llama seno de -

Tourtual o recessus palatino.

La extremidad inferior de la amigdala queda sepa

rada de la bage de la lengua por un intérvalo de cinco mi-

limetros, donde se encuentran varias gldndulas folicula--

res que levantan la mucosa de la base de la lengua y se -

continda con la amigdala lingual.

La extremidad superior corresponde a la unidn -

de los dos pilares del velo del paladar, donde se encuentra




la foseta supraamigdalina descrita antes.

La amigdala esta formada por lobulos separados --
entre si por tabiques interlobulares, que se extienden -
de la cara libre de la amigdala a la capsula fibrosa.
Estos tabiques poseen un diverticulo o cripta amigdalina

gque llega igualmente al fondo del tabique.

El lobulillo amigdalino esta formado por una crip
ta, cuyas paredes limitan un espacio mas o menos virtual.
Las paredes estan integradas por una capa epitelial que-
descansa sobre una tUnica propia; debajo de estas capas-
se observa un tejido reticulado constituido por trabécu-
las conjuntivas que contienen foliculos amigdalinos, de-
forma mds o menos redonda, de constitucidén linfoide y --

perfectamente cerrados por las trabéculas conjuntivas.

En la cara profunda de la amigdala se encuentran-
pequefias gléndulas en racimo. Son glandulas mucosas, cu
yos canales de excrecidén desembocan en el fondo de las -

criptas.

Careciendo las amigdalas de canales excretores, -

se consideran como qlandulas de scereciorn interrna, cuyos
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productos elaborados van al torrente circulatorio.

vasos y Nervios. La amigdala recibe sangre ar
terial de las arterias tonsilares, ramas de la palatina-
ascendente, colateral de la facial. De sus capilares na
cen venas que forman un plexo anterior y otro posterior,
los cuales se unen para dar origen a la vena palatina --

ascendente,

Los linfaticos nacen en el reticulo folicular me- -
diante espacios intercelulares que forman redes que se -
prolongan hasta el centro del foliculo. Originan ramas-
eferentes que van a los tabiQues interlobulares y alcan-
zan la cara externa de la amigdala, donde constituyen --
troncos que atraviesan la aponeurosis faringea y el cons
trictor superior para ir a los ganglios situados inmedia
tamente abajo del digdstrico, al nivel del dngulo del ma

xilar inferior y a los submaxilares.

Los nervios proceden del lingual y del glosofa

ringeo, los cuales originan en la cara externa de la - -

amigdala al plexo tonsilar de Andersch.
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CAPITULO Il

PRINCIPALES ASPECTOS HISTULOGICOS Y EMBRIOLOGICOS DEL
APARATO MASTICADOR.

La célula sexual masculina o gameto (espermato
zoide) se funde con el gameto femenino (6vulo) en un pro
ceso conocido como fertilizacidn. La célula unica que -
resulta o cigoto, marca el principio del nuevo individuo.
Mediante divisiones mitdticas repetidas, el cigoto pasa-
por una serie de cambios. Al principio tiene forma de -
baya y se llama mdérula. Mas tarde forma una esfera hue-
ca, la blastula y ain mds tarde forma la gastrula, un tu
bo hueco que consta de tres capas: la externa o ectoder-
mo; la media o mesodermo, y la interna, que reviste el -

tubo (futuro conducto digestivo) y se llama endodermo.

Desarrollo de la Cara.- Aproximadamente un mes
después de la fertilizacidn, el centro de crecimiento --
que rige el desarrollo de las distintas partes de la ca-
ra, nariz, maxilares y porciones del paladar, muestra un

aument¢ <n su actividad. Este centro esta representado-

primer. por una concavidad conocida como estomodeo, que-
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es formada por el ectodermo. El estomodeo estd separado
de la parte mas superior del tubo digestivo primitivo o-
intestino anterior por la membrana bucofaringea. Al - -
principio de la cuarta semana de desarrollo se rompe la-
membrana, de modo que el estomodeo se continla con el --
intestino anterior, el rdpido crecimiento del mesénguima
en areas especificas produce abultamientos, procesos y =
engrosamiento (placodas). Los mas conspicuos de estos -
son los procesos maxilares superior e inferior y el pro-
ceso nasal. En la quinta semana, los procesos nasales -
laterales y medio crecen muy rapidamente y se orientan -
de tal modo que forman depresiones nasales. Los proce--—
sos laterales forman las alas de la nariz. Los procesos-
medios crecen uno hacia el otro para formar la parte me-
dia de la nariz, la porcidn central del labio superior y
todo el paladar primitivo. Simultdneamente, los proce--
sos maxilares superiores crecen uno hacia el otro y se -
encuentran con los procesos nasales que se expanden. Las
fuerzas de crecimiento de los procesos maxilares que avan
zan rapidamente son tales que en las dos siguientes sema
nas los procesos nasales estan confinados a una drea in-

mediatamente infericor o las futuras aberturas de la nariz,




(32)
Los procesos nasales y maxilares asociados se fusionan -
entonces unos con otros y cottribuyen mas adelante a la-

formacién de la nariz, lakic y porciones de las mejillas.

Desarrollo del Paladar Primitivo. Los movi- -
mientos de los segmentos de tejido de los procesos que -
forman la cara participan también en la formacidén de es-
tructuras de las cavidades bucal y nasal. Por ejemplo,~-
los procesos medios y nasales fusionados, que se conocen
colectivamente como segmentos intermaxilar ( apdfisis pa

latina del maxilar superio ) forman tres partes importan

tes:
1) El filtro (reborde) del labio superior.
2) El segmento del arco maxilar superior que lleva
los incisivos.
3) E1l paladar primitivo,
El borde superior se combina con el tabique na
sal.

Desarrollo del Paladar Secundario., La masa -~

principal del paladar se origina en excrecencias con —-—--
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aspecto de anaquel del proceso maxilar superior. Estos
procesos hacen su aparicidn en 1z sexta semana de desa--
rrollo. Al principio de su formacidén, se localizan a lo
largo de los lados de la le! rua en desarrollo. Pero mas
tarde, cuando la lengua tomz una posicidon mas profunda -
en la cavidad bucal primitiva, los procesos palatinos se
elevan y crecen uno hacia el otro de modo que en la octa
va semana se fusionan entre gi, con el paladar primitivo
y con el tabique nasal. La unién con éste dltimo, com—-
pleta la formacidén del techo de la cavidad bucal (pala--
dar) y el piso de la cavidad nasal. El tabigque nasal se

para los pasajes derecho e izquierdo de la nariz.

Camaras Nasales. Seis semanas después de la -
fertilizacidn, las depresiones nasales se hacen mas pro-
fundas por la accidn de crecimiento de los procesos nasa
les. Quedan también incluidas en el meséngquima gue que-
da por debajo. Inicialmente, una fina membrana de teji-
do llamada membrana buconasal separa la depresidn nasal-
de la boca en desarrollo, Con la desaparicion de esta -

membrana, los dos espacios (cavidades bucal y nasal) se-

comunican por medio de una abertura llamada coana primi-
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tiva. FEsta se encuentra exdctumente por detras del pala
dar primitive. Después de que se forma el paladar secun
darioc (permanente) los pasajes nasales continQan desarro
llandose de modo que las ccanas completamente formadas -

ocupan el area nasofaringea.

Arcos Branquiales. Después de la rotura de la
membrana bucofaringea y durante la cuarta y quinta sema-
nas del desarrollo facial, se forman pares de arcos, los
arcos branquiales, a los lados de las futuras dreas fa--
cial y cervical. Los nombres de los arces son premaxi--
lar inferior; maxilar inferior, hioides; primer branguial
propiamente dicho y segundo, tercero, cuarto y quinto --
branquiales propiamente dichos. Ha de notarse que los -
arcos branquiales bajo el hioides se llaman arcos bran--
guiales propiamente dichos y son numerados en forma con-
secutiva. Los arcos branquiales por debajo del quinto -
también se producen, pero estdn tan deficientemente for-
mados que no se notan. Los arcos se desarrollan por una
serie de movimientos complicados de las capas germinati-
vas, En algunos de ellos, especialmente en los branquia

les, los movimientos incluyen una evaginaciéon del endo--
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dermo, invaginacién o formacidn de hendiduras del ecto--

dermo y divisidn del mesénguima que gueda entre ambos.

Las estructuras bucales que se desarrollan a -
partir del arco premaxilar inferior son labio superior,-
arco del maxilar superior y paladar. El arco maxilar in
ferior participa en el desarrollo de la mandibula o maxi
lar inferior. La lengua crece a partir de los arcos ma-
xilar inferioxr, hioides y primero y segundo branquiales-
propiamente dichos. El hueso hioides al que se fija la-
base de la lengua se forma por la unidén de los arcos hi-

oideo y primer branquial propiamente dicho.

Lengua. La formacidn de la lengua empieza en
la cuarta semana del desarrollo embrionario. Las dos --
partes de la lengua (cuerpo y raiz) tienen su origen en-
distintos arcos. El cuerpo de la lengua estd hecho com-
pletamente por el arco maxilar inferior o segundo. La -
raiz de la lengua, por otra parte, se desarrolla a par--
tir de los arcos hioideo v primero y segundo branquiales
propiamente dichos. /Al principio de su formacidn, las -
partes de la lengua estan completamente separadas; pero-

mas turde soe fus.or. .
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En la cuarta semana, el rapido crecimiento del
mescnquima del segundo arco o maxilar inferior produce -
dos tubérculos linguales l:terales vy uno central llamado
tubérculo impar. Exactamente por detrds del tubérculo -
impar se forma otra eminencia producida por el meséngui-
ma del arco hioideo y de los arcos branguiales propiamen
te dichos primero y segundo. Esta es la copula. El Ter
cer abulyamiento central, producido por el segundo arco-
branquial, es el de la futura epiglotis. Los tubérculos
laterales crecen y se fusionan, formando el cuerpo o sea
los dos tercios anteriores de la lengua. Crecimiento, -
fusién y mezcla del mesénquima de los arcos tercero a —-
quinto hacen muy dificil decidir el papel exacto de cada
uno en el desarrollo. Pero se sabe que forman la base o

tercio posterior de la lengua.

La masa de la lengua la constituyen misculos -
estriados. Algunos de éstos son formados indudablemente
a partir del mesénquima de los arcos respectivos. Algu-
nos embridlogos creen que gran parte de la lengua se de-
riva del mes-!guima de los segmentos de arcos que forman

la cara y ma: lar superior,
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Las excrecencias de tejido conectivo cubier--
tas por epitelio en la superficie de la lengua se llaman
papilas linguales. Aparecen entre la novena y la undéci
ma semanas. LOs corpisculos o bulbos gustativos se pro-
ducen también aproximadamente al mismo tiempo (octava a-

novena semanas).

Labios. La parte central del labio estd com--
puesta de misculo estriado. Dependiendo de la localiza-
cidén, el tejido conectivo que queda por encima y el epi-
telio son diferente en caracteristicas y composicidn.
Estas diferencias se toman en cuenta para nombrar las --
tres regiones: lado externo, zona de transicidén y lado -

vestibular del labio.

Lado Externo. El epitelio en esta area es --
escamoso estratificado caracteristico de epidermis o - ~
piel delgada. Es seco y queratinizado. Las capas que -
suelen estar presentes son: germitiva (de Malpighi), gra
nulosa y cornea. La capa lucida, si la hay, es extrema-
damente delgada. El estrato germinativo consiste de una

capa basal de células de cuboides a cilindricas y una ca
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pa gue queda por encima (estrato espinoso) de células po
liédricas o con aspecto de espinas o puas. La capa cor-

nea estd compuesta por células aplanadas queratinizadas.

El tejido conectivo contiene foliculos pilosos
y gldndulas sudoriparas y sebdceas. La presencia de és-

tas es dato diagndstico para el lado externo del labio.

Zona de Transicidén. Esta area se conoce tam—-
bién como borde bermelldén o rojo o zona marginal. Se —-

presenta solo en el hombre,

La epidermis consiste de estrato germinativo,-
estrato licido prequeratinizado bien desarrcllado y es—-

trato cérneo muy delgado y poco desarrollado.

Las papilas del tejido conectivo son numerosas
largas y delgadas. Se extiende profundamente dentro de-
la epidermis. Las papilas estdn bien regadas por peque-
flos vasos sanguineos. La capa lUcida transparente y - -
gruesa, la cdérnea delgada y las papilas altas y bien vas
cularizadas son responsables del color rojo de esta area
del labio, El tejido conectivo no presenta foliculos pi

losos y prd -ticamente ninguna glandula. La humedad para
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los labios la proporciona la lengua por medio de secre-~-

ciones salivales.

Mucosa Bucal. Dos camaras forman la cavidad -
bucal. La cdmara anterior o vestibulo bucal estd limita
da en su lado interno por encias y dientes. La camara -
bucal o principal se conoce como cavidad bucal propiamen
te dicha. Estad limitada por delante y a los lados por -
encias y dientes, por arriba por paladar y en la base —--
por surco sublingual y lengua. Debido a diferencias fun
cionales, hay variaciones en caracteristicas y composi--

cidén de los tejidos en las diversas partes de la boca.

Mucosa Vestibular. Incluidos en la mucosa ves
tibular estdn los epitelios y el tejido conectivo que --
queda por debajo de ambos labios y de mejillas. Ya que-
las diferencias estructurales entre ambas dreas son po--

cas, la descripcidn que sigue se aplica a ambas.

El epitelio puede considerarse como de tipo in
terno v se clasifica por tanto como escamoso, estratifi-
cado humedo y no queratinizado, El estrato germinativo-

es la capo mas prominente, No hay capa lacida ni cornco,
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La capa mas superficial de descamacidn estd compuesta —-
por células aplanadas. Los nacleos son pequefios y a me-
nudo picndéticos; siempre estdn presentes. Ya que esta -
drea esta relativamente protegida contra fuerzas abrasi-
vas y desgaste general, el epitelio no es grueso y los -

clavos epiteliales son cortos, anchos y romos.

Una membrana basal separa al epitelio del te--—
jido conectivo. El tejido conectivo de la lamina propia
se divide en el que separa los clavos epiteliales (papi-
las) y el que se localiza por debajo. El primero se co-
noce como en forma adecuada como capa papilar y el segun
do como capa reticular. Ya que no se encuentra una capa
muscular definida (mucosa muscular), ni una capa elasti-
ca (lamina eldstica) separando los tejidos conectivos -
subepiteliales superficial y profundo de la cavidad bu--

.
ca;y se cree que no hay submucosa. !

Las papilas de tejido conectivo son angostas -
y delgadas. El aporte sanguineo no es tan abundante co-
mo el de la zona de transicién. La capa reticular con--
tiene numerosas fibras eldsticas en toda su extensidn y

en ciertas areas estd adherida firmemente al centro del
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misculo mediante fibras coldgenas. Estos dos factores -
tienen importancia funcional, especialmente durante la a
limentacién. La adhesién firme evita la formacidén de --
pliegues grandes, mientras que las fibras elasticas per-
miten la formacidén de pliegues pequefios. Asi se determi
nan flexibilidad y extensidén de las mejillas durante la-

alimentacidn.

En general, el tejido conectivo de la capa re-
ticular es areolar laxo. Su densidad disminuye por acQ-
mulos de grasa, que son frecuentes. Los mastocitos son-
anormalmente numerosos. Los acinos o alveolos de las --
gliandulas salivales bucales estan cerca de la superficie
que las mds grandes pueden observarse a simple vista.
Algunas pueden estar situadas mas profundamente, unas --
cuantas incluso entre las fibras de misculos estriado.
Predominan las secreciones mucosas, aunq&e pueden estar-
presentes algunas unidades serosas. Estas, entonces, --

son gldndulas mixtas.

Mucosa Alveolar. El area entre los tejidos gin
gival y vestibular se llama mucosa alveolar. Aungue su-

punto de unidén con la mucosa vestibular no es notable, -
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ésta unidn con las encias se marca por medio de una 1li--

nea mucogingival.,

La mucosa alveolar es de color intensamente -
rosado. El epitelio es extremadamente delgado y no que-
ratinizado. Estos dos factores hacen que puedan obser--

varse los vasos sanguineos superficiales. El tejido co-

nectivo es muy laxo, permitiendo asi su movimiento libre

En su composicidén es semejante a la lamina propia vesti-

bular.

Surco Sublingual. El piso de la boca se cono-
\ ce como surco sublingual. A los lados se contintan con-
las encias y por detras con la superficie inferior de la

lengua.

El epitelio muestra rasgos estructurales seme-
jantes a los del vestibulo, aungue puede ser mas delgado
y los clavos epiteliales mds anchos y romos que los del-

vestibulo.

La membrana basal es extremadamente delgada, -
porgque no es necesaria la fijacidén firme de los tejidos-

epitelial y conectivo., La capa papilar no se distingue-
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siempre facilmente porque los clavos epiteliales son cor
tos y anchos. La capa reticular es delgada y difusa.

Esto se debe a la cantidad disminuida de fibras coliage--
nas y al aumento de las células grasas. Las unidades se
cretorias (acinos o alveolos) y los conductos de las - -
glandulas salivales sublinguales se localizan en el teiji
do. Las secreciones de estas y de las glandulas submaxi
lares se vacian en el surco. El tejido conectivo estd -
muy vascularizado y es laxo. Esta es la causa del movi-

miento libre y el color intenso de la mucosa.

Mucosa del Vieqtre de la Lengua. La mucosa --
del lado inferior de la lengua, excepto por variaciones-
menores, es estructuralmente semejante a la del surco --
sublingual y a la del vestibulo bucal. La mucosa del la
do inferior de la lengua estd mds firmemente fijada que-
la del surco. Esto se l;gra por la accidén fijadora del-
colageno que se extiende desde la capa reticular hasta -

las vainas musculares,

El epitelio es delgado, no estd queratinizado-
y sus clavos epiteliales son bajos, anchos y a veces no-

estan presentes. La membrana basal estd también defi-—-
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cientemente desarrollada, ya que no es necesaria una fi
jacidén fuerte. El tejido conectivo forma una capa del-
gada y difusa en la que estdn localizados numerosos ele
mentos vasculares, linfaticos y nerviosos. Las glandu-
las estan compuestas de alveolos o acinos Que producen-

secreciones serosas, mucosas puras O mixtas.

Encia. La encia se extiende desde su borde -
libre, que rodea a la corona clinica, sobre las placas-
corticales del borde alveolar. En el lado vestibular,-
se continda con la mucosa alveolar. El punto de unién-
con la mucosa alveolar se conoce como linea mucogingi--
val. En el lado lingual, la encia del maxilar inferior
se une a la mucosa del surco sublingual. La encia del-
maxilar superior se conecta con la mucosa del paladar.

Clasificacién. Basandose en la firmeza de la
fijacidn, la eﬁcia se divide en dos regiones, la encia-
libre y la encia fija. La zona en que ambas se encuen-
tran puede estar marcada por una depresién superficial,
el surco gingival. El reborde de la encia libre se lla
ma encia marginal. El epitelio se refleja sobre el re-

borde marginal para quedar frente a la corona, La su--

e
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perficie de encia marginal que gueda frente al esmalte-
forma el epitelio del espacio subgingival. Mas profun-
damente (apréximadamente 2 mm o la profundidad del sur-
co) el epitelio del espacio subgingival se une al man--
guito epitelial de fijacidn. El segmento de la encia -
libre localizacidn entre los dientes (espacio interpro-
ximal o interdental) se llama encia papilar debido a su

forma.

Rasgos macroscépicos. La encia suele ser de-
color rosado palido, pero en algunos individuos puede -
tomar matices grisaceos (si es muy gruesa). La mucosa-
alveolar es de color rosado intenso debido a la rica --
vascularizacidn y al delgado epitelio no queratinizado.
La encﬁa libre presenta un contorno liso ondulado mien-
tras que la encia adherida puede tener aspecto granulo-

.

80.

Rasgos estructurales. Dependiendo de la grave
dad de las fuerzas funcionales a las que estd sujeto el
epitelio, puede tener las caracteristicas de queratini-

zado a no queratinizado pasando por paragueratotico.
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Si el epitelio estd queratinizado suele ser --
mas grueso y sus clavos epiteliales mds largos, delgados
Yy numerosos; en algunos casos pueden ramificarse. Estos
rasgos son indicadores de aumento de la competencia fun-
cional del tejido y la frecuencia con que aparece es de-
aproximadamente 15 por 100. Ya que el epitelio estd cox
nificado, estdn presentes las tres capas: germinativa, -

granulosa y cdrnea.

Como mds frecuencia (75 por 100) la capa super
ficial no estd completamente cornificada. Las células -
de esta capa se llaman paraqueratoticas. Los nicleos --
son planos, condensados y picnéticos, y sus células se -
ven como escamas planas. No hay capa granulosa y la ca-
pa germinativa es delgada. Los clavos epiteliales son -
mas cortog y no se ramifican. Este epitelio esta sujeto

a fuerzas menos intensas que el epitelio queratinizadé.,

En algunos casos (10 por 100) en los que la --
encia se traumatiza en forma leve, el epitelio no esta -
queratinizado., Consiste de una capa germinativa y una -

capa de descamacidén no queratinizada.
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Las células de la capa germinativa pueden con
tener melaninas. Estos granulos de color marrén a ne—-
gro son producidos por células especiales llamadas mela
nocitos que tienen su origen en el tejido conectivo.

El pigmento pasa entonces a las células epiteliales.
Aunque el epitelio melanifero, puede encontrarse en per
sonas de piel clara u obscura, es mas abundante en las-

de piel obscura.

Los ndcleos en reposo o interfase de la capa-
germinativa pueden mostrar heterocromatina, solamente -
en personas del sexo femenino. Esta mide menos de 1 mi
cra de didmetro y se identifica por su forma redonda y-

su localizacidn cerca de la membrana nuclear.

La lamina propia de la encia es un tejido co--
nectivo fibroso denso dispuesto en forma irregular.
Las papilas son muy numerosas, largas y angostas, logran
do asi un interengranaje estrecho de los dos tejidos.
La extremada longitud de las papilas aunada a la firme-
adhesién de los clavos epiteliales al tejido conectivo-

mids profundo produce protuberancias del epitelio que cu
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bre a las papilas., Estas protuberancias son la causa del
aspecto "picado" o graneado de la encia. El tejido papi-
lar, aunque denso, es mas laxo que el de la capa reticu-~--
lar. El aumento en el contenido del colageno es la causa
de la densidad, es escaso numero de células y el aporte -
sanguineo reducido. Ademas de células productoras de fi-
bras y células de mantenimiento, se ven frecuentemente cé

lulas protectoras y mastocitos.

La frecuencia de reemplazo del epitelio gingi--
val se ha determinado empleando la frecuencia de la mito-

sis como un indice.

En general, la frecuencia de reposicidn del epi

telio aumenta con la edad.

Aportes Sanguineo y Linfatico e Inervacidn.

1

La sangre es llevada a las encias por las arte-
rias gingivales que son ramificaciones de la rama alveolar
de la arteria maxilar interna y de la arteria dental infe-
rior. Esta Qltima se llama también arteria alveolar inter

dental. Estos vasos conectan con ramas de los que riegan -~

mejillas, mentdén, paladar y lengua (sub-orbitaria, esfe---
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nopalatina, palatina descendente, sublingual y submen--

tal).

La linfa de varias regiones fluye de vasos pe
quefios a vasos mas grandes. El curso es el de la arte-
ria y la vena acompafiantes. Ganglios linfdaticos drenan
dreas especificas: ganglio submaxilar, la encia vestibu
lar; ganglios submaxilar y submental, la encia anterior
del maxilar inferior; ganglio cervical, la encia poste-
rior del maxilar inferior; ganglio cervical superior, la
encia del maxilar superior y el paladar. Los ganglios-

bucal y supramaxilar drenan solo raramente a las encias.

Las fibras nerviosas siguen los cursos de los
conductos vasculares linfaticos. Las papilas interden-
tales y parte de la encia vestibular estdn inervadas por
ramas de los nervios alveolares, El nervio bucal iner-
va parcialmente también a la encia vestibular posterior.
El nervio lingual inerva el lado bucal de la encia del-
maxilar inferior. En las encias hay receptores al do--

lor vy a la presién,

Cambios por Envejecimiento. Con la edad, las
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células epiteliales son reemplazadas mas rdapidamente y-
estdn menos queratinizadas. El tejido conectivo se vuel
ve mds denso. Esto (ltimo se debe a un aumento en can-
tidad y tamafio de las fibras coldgenas y una disminu--—--

cidén de la cantidad de células.

Paladares. El Paladar forma el techo de la-
boca y el piso de la cavidad nasal. Se divide en dos -
regiones basicas: el anterior duro y el posterior blan-
do. El paladar duro se subdivide en tubérculo palati--
no, rafé medio, lados grasosos anteriores y lados glan-
dulares posteriores. El extremo libre del paladar blan

do se conoce como uvula.

Pueden notarse diferencias de color y al tac-
to entre ambos paladares. El paladar duro es de color-
rosado pdlido y menos movible que el paladar blando.

El tejido central de paladar duro es hueso; el del pala

dar blando es misculo., Esto causa probablemente las di

ferencias fisicas.

Paladar Duro, El epitelio que cubre el pala

dar es escamoso estratificado. E1l grado de queratiniza
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cién varia de completamente queratinizado a no querati-
nizado pasando por paragueratdtico. Los clavos epite--
liales suelen ser muy largos y delgados. La lamina pro
pia excepto en las dreas gue contienen glandulas y célu
las grasas, suele consistir de tejido conectivo fibroso

denso.

El tubérculo palatino ocupa el segmento mas -
anterior del paladar duro, que tiene su origen en la --
ap6fisis palatina del maxilar superior. Por lo tanto,-
incluye el segmento del arco que lleva los dientes inci
sivos. La porcidén que forma_el tubérculo es una masa -
de tejido ovalada que cubre el orificio inferior del --
conducto palatino anterior. El epitelio estd queratini

zado y la lamina propia es fibrosa y densa, .

El conducto palatino anterior contiene el ner
vio esfenopalatino interno y una rama arterial de la esg

fenopalatina, asi como conductos del Srgano de Stenson.

La regidén del rafé es una masa mucosa fusifor
me que forma la linea media del paladar., Se extiende -

desde el tubérculo palatino hacia el paladar blando por
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distancias variables. Los lados del rafé estan forma--
dos por las regiones laterales del paladar duro. Su an
chura es también variable, aunque tiende a ser mas an--

gosto al frente.

La regidn del rafé representa el area de fu--
si6n de los procesos palatino. Esto hace Qque el tejido
esté unido intimamente al hueso. El epitelio suele es-
tar queratinizado y el tejido conectivo es compacto, =--
compuesto por masas de colageno. Células y vasos san--
guineos son escasos, los linfaticos son raros y no hay-
glidndulas ni islotes de grasa. El tejido conectivo mas
profundo, inmediato al hueso palatino, forma el perios-

tio.

El interés clinico en las dreas del tubérculo
palatino y del rafé se debe a la presencia de elementos
sanguineos, linfaticos y nerviosos. La presidén prolon-
gada o excesiva puede lesionar los nervios y ocluir los
vagos, con serias consecuencias como inflamacidén y posi
ble necrosis. EsB por esta razdn que debe tenerse espe-
cial atencidn para proporcionar alivio a este tejido al

construir dentaduras postizas.

.
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Las regiones grasas estdn limitadas a los la-

dos y al frente por el tubérculo palatino, parte del ra
fé medio y la encia. El area contiene pliegues orienta
dos en forma mas o menos transversal llamados crestas -
palatinas. El tejido conectivo de las crestas es mas -
fibroso y compacto que en cualquier otra parte de la re
gidn grasa. Los acGmulos de células grasas estdn loca-
lizados mads profundamente. Por tanto, se les encuentra
entre el tejido conectivo subepitelial y el periostio -
del hueso palatino. Parte del coldgeno de la capa sub-
epitelial se dirige hacia el hueso, donde se une a las-
fibras peridsticas. Al hacerlo, aislan a las células -
'grasas, de modo que no es posible que la capa grasa sea
continua. Estas fibras célégenas ayudan a adherir la -

ldmina propia al hueso.

Las regiones glandulares se localizan exacta-
mente detrds de la zona grasa y en su parte posterior -
alcanzan al paladar blando. Los territorios de grasa -
son reemplazados aqui por gldndulas salivales, los al--
veolos de las cuales son puramente mucosas. No hay - -
crestas. Excepto por las diferencias acabadas de mencio

nar, las zonas glandular y grasa son semejantes,
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Paladar Blando y Uvula. El segmento posterior del-
paladar blando es libre y forma una estructura llamada -
dvula. Al tocarla, la dvula se aproxima a la nasofarin-
ge. Al deglutir, el alimento fricciona la uvula y esto-
la estimula a elevarse para cerrar la abertura nasofarin
gea de modo que no se permite que el alimento entre en -

la cavidad nasal.

Lado Bucal. El paladar es de color mas inténsamen-
te rosado y mds suave al tacto que el paladar duro. El-
epitelio del area que se une al paladar duro puede mos--
trar alguna queratinizacién debido a su cercania a la re
gién donde se mastica, se mezcla y se forma el bolo ali-
menticio. En la regidén mis posterior en donde el bolo -
es blando y himedo, el epitelio no esta queratinizado.
El tejido conectivo es areolar relativamente laxo. Hay-
fibras coldgenas y eldsticas en toda la regién. Los va-
sos8 sanguineos son muy abundantes en la capa papilar, --
contribuyendo al color rosado del paladar blando. En la
mitad mas profunda de la lamina propia se encuentran las

glandulas salivales palatinas.

Los misculos forman la parte central del paladar y-
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ocupan la misma posicién del hueso en el palada;-duro.
Los misculos son estriados y forman dos grupos: el pala-
tino y el faringeo. Tienen una funcidén comin: elevar el
segmento de la Gvula para cerrar el conducto nasofarin--
geo. El movimiento del paladar blando se extiende hacia
atras desde un punto conocido como linea vibratil. Al -
construir dentaduras postizas es importante gue no se ex
tiendan mads alld de la linea vibrétil si se desea obte--

ner obturacién palatina maxima.

Lado Nasal. La mucosa del lado nasal de esta parte
del paladar forma el piso de la nasofaringe. La mucosa-
nasal estd adherida a las vainas musculares que forman -

la parte central del paladar blando.

El epitelio es caracteristico de vias respiratorias
(cilindrico seudoestratificado y ciliado, con células ca
liciformes), excepto en &reas de friccidén. En éstas hay
epitelio escamoso estratificado no queratinizado. La 1a
mina propia estd compuesta por tejido conectivo difuso,-
con numerosos vasos sanguineos. Hay grandes cantidades-
de gldandulas tubualveolares, pero estdn localizadas pro-
fundamente en el tejido conectivo. Sus secreciones son-

mixtas. Hay fibras coldgenas y eldsticas en grandes can
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tidades, particularmente alrededor de fasciculos muscula
res periféricos y en la regidén contigua a la lamina pro-
pia. El coldgeno ayuda a fijar la mucosa nasal al miscu

lo, y las fibras elasticas proporcionan elasticidad a la

regién de la uavula.

Lengua.

Funciones. La lengua cumple dos grupos principales
de funciones: muscular y sensitiva. Como misculo, la --
lengua ayuda en procesos como ingerir, dirigir el alimen
to hacia los dientes, amasarlo y mezclarlo con la saliva,
deglutirlo y hablar. Las funciones sensitivas incluyen-

o A 3 s . . . 4 I .
percepcidon de calor y frio y discriminacidn quimica (sa-

borear y otras).

Rasgos Generales. La lengua es un 6rgano musculoso
envuelto por una membrana mucosa. Su superficie dorsal-
comprende tres regiones: apex (punta), cuerpo y raiz (ba
se). La punta y el cuerpo forman los dos tercios ante--
riores y estan colocados completamente dentro de la cavi
dad bucal. La base, o tercio posterior, queda en la fa-
ringe, El cuerpo estda dividido longitudinalmente por un
surco medio y la divisidén hecha con tejido conectivo que

gueda por debajo se llama tabique lingual, El cuerpo y-
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la base estan separados por papilas circunvaladas dis---
puestas en forma de V invertida llamada surco terminal.
La superficie dorsal del cuerpo lleva numerosos pliegues
e invaginaciones mucosas llamadas papilas linguales. La
base de la lengua muestra muchas protuberancias irregula

res que son las amigdalas linguales.

Excepto por una delgada cubierta mucosa, la lengua-
estd compuesta de misculo estriado. Los rasgos histold-
gicos de la superficie mucosa, del epitelio y de la lami

na propia, son muy diferentes para el dorso y el vientre

de la lengua.

Mucosa. El epitelio que cubre el dorso es estrati-
ficado, escamoso y Queratinizado. Estd fijado firmemen-
te a la lamina propia. El vientre de la lengua estda cu-
bierto por una capa delgada de epitelio estratificado, -
escamoso y no queratinizado. La fijacidén de epitelio y-
tejido conectivo no es estrecha, como lo indican la dis-
minucién en cantidad y altura de los clavos epiteliales-

y la delgada membrana basal,

La ldmina propia en el vientre de la lengua es del-

gada y estd dispuesta en forma laxa. Es eldstica, de mo
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do que pueden ocurrir cambios rdpidos en forma y diametro
de la lengua durante el movimiento. Estan contenidos en
el tejido numerosos aclmulos de grasa, glandulas saliva-

les y conductos sanguineos y linfaticos.

La lamina propia de la superficie dorsal es mas com
pacta y estd fijada mas firmemente a las vainas muscula-
res periféricas. El tejido conectivo esta organizado en
protuberancias o papilas linguales, que estan cubiertas-
por epitelio. El epitelio que cubre a las papilas lin--
guales tiene clavos epiteliales. El tejido conectivo en
tre los clavos epiteliales forma papilas secundarias, --
mientras que el que constituye el centro de la papila --
lingual se conoce como papila primaria. Es menos compac
to que el tejido conectivo mas profundo de la lamina pro
pia. Las papilas linguales son de cuatro tipos: filifor
mes, fungiformes, folidceas y caliciformes (circunvala-

das) .

Las papilas filiformes son responsables del aspecto
aterciopelado de la lengua. Raramente miden mas de 2 mm
de longitud y estdn dispuestas en hileras paralelas si--
guiendo la orientacidén del surco terminal, Tiene forma-

de llama, con extremos que muestran a menudo muchos pun-
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tos. Estas son reflexiones de las papilas secundarias,-
en cantidad de 7 a 30. El epitelio es grueso, no estd -
altamente queratinizado y algunas veces tiene aspecto vi

drioso.

Las papilas fungigormes tienen aproximadamente
la forma de un hongo y estan dispuestas entre las papi--
las filiformes. Su altura es de aproximadamente 2 mm.
Hay papilas secundarias pero no afectan el contorno del-
epitelio superficial. El epitelio es delgado de modo que
el rico riego sanguineo de las papilas primarias les da-
un color rosado intenso. Pueden tener algunos corpascu-

los o bulbos gustativos.

Las papilas folidceas forman de tres a ocho --
pliegues mucosos paralelos, a cada lado de la lengua, en
la unidn del cuerpo con la raiz. Estan desarrolladas en
el momento del nacimiento y tienden a ser menos pronun--
ciadas en el adulto. Llevan corpusculos gustativos y con

ductos excretores de las glandulas de Von Ebner,

Las papilas caliciformes (circunvaladas) son de
7 a 11 y marcan el limite entre cuerpo y base de la len-

gua. Pueden tener mids de 1 mm de altura y mas de 3 mm -
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de didmetro. Ya que estan hundidas no se proyectan so--
bre la superficie de la lengua. Su forma se parece a la
de una cabezade hongo. Un valle o surco rodea la ver--—-
tiente y la base de la papila, de modo gue queda un espa
cio intermedio entre el epitelio de la lengua y el de 1la
papila. Este espacio, como los pliegues folidceos, esta
bafiado por las secreciones serosas de las glandulas de -
Von Ebner. Pueden desembocar hasta mas de 35 conductos-
excretores en un sélo canal. La vertiente de la papila-
puede contener varios cientos de corpisculos gustativos.
La pared epitelial que queda enfrente puede también te-—-
ner algunos. Las papilas secundarias son numerosas y es

tdn presentes s6lo en la superficie.

Los corpusculos o bulbos gustativos pueden tam
bién estar presentes en paladar y faringe, pero en menor
cantidad. Son 6rganos del sabor y pueden discriminar --
substancias saladas, acidas, dulces y amargas en solu-—-
cién. Su reaccidn a la tincidén es mucho mas ligera que-
la de las células epiteliales en las que se localizan.
Son esféricos y miden aproximadamente 70 micras de altu-

ra., Cada uno consta de cuatro partes: células gustati-
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vas con cilios terminales, células de sostén para las fi
bras nerviosas de las células gustativas y sus termina--
ciones y un poro gustativo en el que se extienden los ci
lios gustativos. Las células estdn orientadas vertical-
mente, en forma muy parecida a los gajos de una naranija.
Las células gustativas que ocupan el centro del érgano -
gustativo son largas y fusiformes, con nicleos localiza-
dos al centro, ovalados y que se tifien de color obscuro.
Las terminaciones de las células que quedan frente al po
ro gustativo llevan cilios que son microvellosidades mo-
dificadas. Los cilios se proyectan en el lumen del poro
La parte superior del conducto gustativo esta abierta pa
ra permitir la entrada de ligquidos. Las células de sos-
tén tiene la forma de las células gustativas pero sus nd
cleos son mas redondeados, se tifien mds débilmente y no-
poseen cilios. Estas forman la periferia del drgano.
Las fibras nerviosas gustativas de la lamina propia se -
introducen en el bulbo gustativo, se ramifican y forman-

terminaciones nudosas.

Articulacidén Temporomandibular.

Aporte Sanguineo e Inervacidén, El mayor apor-
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te sanguineo de la articulacidén temporomandibular es --
proporcionada por la arteria temporal superficial, rama-
de bifurcacién de la cardétida externa. La vena es homd-
loga. La inervacidn la llevan a cabo elementos de la ra
ma articulotemporal y unos cuantos de la rama maseterina,
de la porcidn maxilar inferior del nervio trigémino.

Hay terminaciones vasomotoras y sensitivas en el tejido-

conectivo de la membrana sinowvial.
Histologia.

céndilo. El cdéndilo estd compuesto por hueso-
esponjoso cubierto por una fina capa de hueso compacto.
Las trabéculas de la capa esponjosa se extienden en for-
ma de abanico a partir del area mas central y hacen conec
ciones en dngulo recto con la zona enddéstica del hueso -
cortical., Los espacios medulares. Particularmente en -
etapas avanzadas del desarrollo, estan llenos de médula

amarilla o grasa, que ha reemplazado al tejido mieloide.

La superficie articular de la cabeza del céndi
lo en la estructura completamente desarrollada estd com-

puesta de tejido fibroso denso o cartilago fibroso. Pue
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de haber un estrato muy fino de cartilago hialino debaijo
de la capa fibrosa, que comunica con el hueso del cdéndi-
lo. Se cree que la capa cartilaginosa hialina es comple

tamente reemplazada por cartilago fibroso.

Fosa y Tubérculo Articulares. La porcidn Ssea
delgada de la fosa articular estd comuesta por hueso com
pacto, que se continia con el tubérculo articular. La -
mayor parte del tubérculo estd compuesto por trayecto---
rias Sseas que con la edad se vuelven mds gruesas, a ex-
pensas de los espacio medulares, que se reducen., El te-
jido fibroso cubre uniformemente la fosa y el tubérculo,
excepto en el lado posteriof de éste Ultimo donde el te-
jido forma una banda mucho mas gruesa. Se cree gue el -
aumento del grosor estd correlacionado con el aumento de
situaciones de esfuerzo, porque es en esta drea donde la
cabeza del céndilo y el menisco articular se deslizan so

bre la vertiente posterior del tubérculo.

La capa fibrosa engrosada sobre la vertiente -
del tubérculo puede dividirse en tres capas, basandoge -
en la disposicidén de los haces de fibras coldgenas, La-

capa interna muestra fibras perpendiculares a la superfi
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cie cortical, las fibras de la capa externa son parale--
las a la superficie cortical; en la capa intermedia, los
haces coldgenos tienen un curso oblicuo. Pueden encon--
trarse unos cuantos fibroblastos, condrocitos y células-
mesenguimatosas diseminados a través de los haces fibro-

50s.

Menisco Articular. En un momento dado en la -
historia teﬁprana del desarrollo de la articulacidn tem-
poromandibular, el menisco estd compuesto de cartilago -
fibroso, pero a medida que progresa la maduracidén el car
tilago fibroso es reemplazado por tejido conectivo fibro
so denso. Las células del menisco son predominantemente
fibroblastos, aungue pueden encontrarse unas cuantas cé-
lulas mesenquimatosas. Pueden haber algunas fibras ---
eldsticas, pero el constituyente fibroso principal es el

coldgeno, dispuesto en haces densos.

Los haces coldgenos que forman el piso de la -
cavidad sinovial superior y el techo de la cavidad sino-
vial inferior estan alineados en forma paralela a los de
la regidn intermedia del menisco. Es decir, estdn dis--

puestos en un plano anteroposterior.
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Los haces fibrosos de los segmentos anterior y posterior

del menisco no presentan una orientacidén de preferencia.

El aporte sanguineo y la inervacién del menis-
co no son muy notables. Esto se ha explicado tomando co
mo base que el tejido estd bajo gran presidn y que expe-
rimenta una falta de esfuerzo. Cualquiera gue sea la --
causa, la mayoria de los histdlogos estdn de acuerdo en-
que tejidos fibrosos muy densos no necesitan un rico - -

aporte sanguineo.

Regidén Bilaminar. La regidén bilaminar estd --
compuesta de tejido conectivo difuso. Es de especial in
terés la presencia de una red extensa de vasos sangui---
neos que forman el plexo seudocavernoso. Con el moviento
hacia adelante del maxilar inferior, los vasos del plexo
se llenan de sangre. Los vasos sanguineos llenos ayudan
a ocupar el espacio que se forma por el avance hacia ade
lante del maxilar inferior, Cuando el maxilar se mueve-

hacia atrds (se retrae), se vacian los vasos sanguineos.

En maxilares hiperactivos, el numero de fibras
tiende a aumentar y el aporte sanguineo disminuye. El1 -~

efecto de la densidad disminuida del plexo seudocaverno-
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so es evidente.

La capa superior del tejido bilaminar contie—-—
ne numerosas fibras eldsticas que toman la forma de mem-
branas fenestradas. En la capa inferior no hay fibras -
eldsticas, mientras que los componentes coldgenos y los-
conductos sanguineos y linfdticos son muy numerosos. La
capa inferior del tejido bilaminar participa en la forma
cidn del revestimiento de la cavidad sinovial inferior.
El estrato inferior puede aqui plegarse y formar vellosi

dades que se proyectan en la cavidad sinovial.

Cavidades, Membranas y Liquidos Sinoviales.
La cavidad sinovial superior se localiza entre la parte-
mas alta del menisco articular y la fosa glenoidea de 1la
escama del temporal. La cavidad se extiende degde la -~
eminencia articular hacia atrds, hasta el borde poste-—--
rior de la fosa. La cavidad sinovial inferior se encuen
tra entre la cabeza del cdéndilo y la parte inferior del-

menisco y tiene un perfil semicircular,

La cavidad sinovial estd revestida por una ca-
pa delgada de tejido conectivo areolar que contiene nume

rosos capilares, En Areas no expuestas a presiones, la-
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membrana sinovial forma numerosos pliegues o vellosida--
des. Las vellosidades son grandes y mas conspicuas en -
la cavidad sinovial inferior. ILa capa que queda frente-
a la cavidad esta hecha de una capa discontinua de fibro

blastos.

La cavidad estd llena de liguido sinovial, un-
material viscoso, transparente y amarillento. Se cree -
que la densidad del ligquido se debe a la mucina produci-
da por ciertas células de la membrana sinovial. El1 li--
guido es un dializado de linfa y plasma, que consiste en
un complejo de proteinas y mucopolisacaridos. No es com
pletamente acelular y los desechos y otros materiales ex
trafios son eliminados del medio lubricante por fagocitos

de la membrana.
Desarrollo del Maxilar Inferior.

Cuerpo y Rama Ascendente. El desarrollo intra
membranoso de los osteones del maxilar inferior empieza-
aproximadamente seis semanas después de la fertilizacidn
La fusidén de los arcos del cartilago de Meckel en la li-
nea media del arco maxilar inferior ocurre en la séptima

semana. Mientras que el cartilago de Meckel no partici-
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pa directamente en el desarrollo del cuerpo del maxilar
inferior, indica el camino para el crecimiento del hue--
so. El cartilago de Meckel contribuye a formar el yun--
que v el martillo, que son huesecillos del oido interno.
Ademds los residuos del cartilago de Meckel forman el 1i

gamento esfenomaxilar.

Todo el maxilar inferior (cuerpo, rama ascen--—
dente, apdéfisis coronoides y céndilo) se desarrolla por-
medio del método intramembranoso. S6lo la punta del cdn
dilo y la punta de la apdfisis coronoides se desarrollan

mediante el proceso endocondral.

Los osteones del maxilar inferior crecen y se-
fusionan con otros, aumentando asi el tamafio del maxilar
a medida que progresa hacia atrds en el craneo. El alar
gamiento y el ensanchamiento del maxilar son rapidos.
cuando el embridn tiene 50 mm de largo (la décima Bema--
na), se desarrolla un segmento cartilaginosa tridngular-
llamado cartilago accesorio, exactamente por detras del-
extremo del cuerpo del maxilar. Un cartilago accesorio-
semejante y cuneiforme es formado por la ap6fisis coro--

noides dos semanas mas tarde. Los cartilagos accesorios
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estan destinados a desarrollarse en forma endocondral --
hasta constituir los extremos articulares del maxilar in

ferior (condilo y apofisis coronoides).

Articulacidén Temporomandibular. E1l desarrollo
del cuerpo del maxilar inferior empieza a las seis sema-
nas de vida intrauterina. Los componentes de la escama-
del temporal (fosa y tubérculo articulares) empiezan en-

un mes mas tarde.

Durante la décina semana, se produce el carti-
lago accesorio, que funciona como un modelo cartilagino-
so para el extremo del cdndilo. A medida que el modelo-
cartilaginoso crece y es reemplazado por hueso, se alar-
ga el extremo del reborde que queda frente al maxilar en
desarrollo. En dos semanas se encuentran el hueso del -
modelo y el de la regidn en desarrollo de la rama ascen-
dente del maxilar y se fusionan., Por tanto, la histodi-
ferenciacidén y la organizacidén de los componentes de la-~
unidad temporomaxilar ocurren entre la décima y la duodé
cima semanas, Al final de la semana decimo sexta, la ~--
unidad temporomaxilar toma su forma definitiva. La apd~

figis coronoides en forma de pico, Que es la otra pro---
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yeccion en este extremo del maxilar inferior, se desa---
rrolla en forma intramembranosa y se fusiona con su car-

tilago accesorio en la semana decimaoctava,

La cabeza del céndilo estd compuesta por carti
lago que es reemplazado por hueso, excepto en la futura-
superficie articular. Durante el reemplazo Oseo del car
tilago, estdn presentes las diversas zonas asociadas con
la ostogénesis endocondral. El tejido conectivo entre -
el céndilo en desarrollo y el hueso temporal se organiza
en membranas sinoviales, menisco articular y area bilami
nar. El cartilago del extremo del céndilo no comunica -
nunca con la cavidad sinovial inferior; estid separado de

ella por tejido conectivo fibroso.

El tubérculo y la fosa articulares empiezan a-
adoptar su forma definitiva sdlo después del nacimiento.
En la primera infancia la fosa es superficial y el tubér
culo es corto. Durante la primera nifiez la fosa se pro-
fundiza y el tubérculo se alarga. El periodo de creci--
miento mds rdpido ocurre entre las edades de 10 y 11 =~=
afios. Poco después la articulacidén temporomandibular --

completa su desarrollo., Por consiguiente, los huesos de
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los maxilares y el crdneo se cuentan entre los primeros-
que empiezan su desarrollo y los Ultimos que lo comple—-

-

tan.

Movimientos Articulares.

La articulacién temporomandibular es capaz de-
tres acciones: movimientos de bisagra o ginglimo (abrir-
y cerrar), movimientos de deslizamiento hacia atrds y ha
cia adelante (retrusivos y protrusivos) y movimientos la
terales. Los movimientos de bisagra o ginglimo ocurren-—
en la cavidad inferior; los de deslizamiento en la cavi-
dad superior. Estos pueden ejecutarse independientemen—
te o en conjunto. Por ejemplo, al abrir la boca o mor--
der el alimento, participan ambos movimientos, de bisa--
gra y de deslizamiento. Los movimientos ocurren en ambas
cavidades, ya sea dentro o fuera de fase, pero deben ser

coordinados.

El grado de desplazamiento de la cabeza del --
céndilo es de aproximadamente 15 mm. Ya que la distan--
cia que puede avanzar el cdéndilo sobre el menisco articu

lar es de sdlo 7 mm, el movimiento del menisco articular
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sobre la fosa del mismo nombre es de 8 milimetros.

Importancia Clinica.

Los problemas de la disfucion de la articula--

cién temporomandibular suelen estar asociadas a un com--

plejo o a una serie de sintomas y signos que se conocen-

colectivamente como s indrome .

Entre los complejos incluidos en la disfucidn-

de la articulacidn del maxilar inferior estén:

l.-

Dolor; movilidad disminuida de la mandibu
la; chasquidos, estallidos y estregamien
to en la articulacidén; y dislocacién suabi

ta.

Sintomas cefidlicas generales que incluyen
cefalea, dolor en la parte posterior del-
cuello, dolor paroxistico, y dolor dental
y paradental, lengua ardiente y dificul--

tad para deglutir.

Otalgia (dolor de oidos), vértigo, aciafe-

nos (ruidos en los ofdos), congestidn del
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oido y agudeza auditiva disminuida.

4 .- Sintomas oftdlmicos que incluyen dolor en

el ojo o alrededor de él y visidn borrosa.

Las causas de los sintomas son muchas y muy va
riadas. El espasmo muscular es uno de los factores mas-
importantes en la disfuncidn temporomandibular. Su etio
logia puede ser la situacidén de alarma por esfuerzo o --
desgaste emocional, en que el paciente puede producir mo
vimientos compensatorios no funcionales del maxilar infe
rior como los de bruxismo. La falta de armonia en la --
oclusidn puede inducir incoordinacidn de grupos muscula-
res y puede sobrevenir dolor en la articulacidén. Las re
laciones alteradas de ambos maxilares, como oclusidn so-
brepuesta, pueden crear un medio para la disfucidn muscu
lar que lleva a provocar dolor y limitar el movimiento -
del maxilar inferior. Una lesidn por traumatismo de la-
articulacidn puede hacer también que surjan los sintomas.
La dislocacidn de la articulacidén puede deberse a trauma
tismo o movimientos no funcionales del maxilar inferior.
Una articulacidn hipermdvil, que llega a estar parcial--

mente dislocada en forma crdnica puede dar lugar a disfun
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.
cion muscular.

Otra causa de la disfuncidén de la articulacidn
temporomandibular puede ser la artritis. Aproximadamen-
te en 17 por 100 de los casos de artritis reumatoide es-
ta afectada la articulacidén temporomandibular. La artri
tis pidgena (formadora de pus) que incluye degeneracidn-
bacteriana de las superficies articulares, puede produ--
cir angquilosis. La osteeoartritis estd relacionada con-
traumatismo y con esfuerzo o desgaste excesivos del sis-

tema articular,

El diagnéstico de enfermedad y disfuncién de--
la articulacién temporomandibular requiere historias den
tal y médica completas del paciente. Deben anotarse la-
informacidn respecto a iniciacidén y duracién de los sin-
tomas y signos y datos tales como esfuerzos o tensiones-
emocionales, enfermedades generalizadas o actividades --
traumatizantes. La patologia dental debe considerarse -
tanto como factores del tipo de falta de armonia de oclu
8idn, terceros molares impactados, traumatismo por extrac

ciones y otros semejantes.
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Siguiendo la valoracidén de las historias médi-
ca y dental del paciente, debe hacerse un examen clini-
co extenso. Este debe incluir examen bucal y palpacidn-
de toda la articulacidn y estructuras asociadas, asi co-
mo radiografias cuidadosas y que pueden reproducirse de-
la articulacién temporomandibular. El diagndstico de la
patologia de la articulacién temporomandibular debe in--

cluir una valoracién de toda la etiologia posible.

Las técnicas de tratamiento dependerdn, de la-
causa. El tratamiento puede incluir ejercicios muscula-
res, agentes farmacoldgicos, que ayudan a relajar los --
misculos de la masticacidén, agentes antinflamatorios y -
cloruro de etilo en rocio para interferir el espasmo agu
do. Puede también requerirse el uso de aparatos de oclu
sidén (aparatos para la posicidén del maxilar inferior) --
procedimientos de restauracidn dental, ajuste de la oolu
sidén mediante terapédutica de amolar selectiva y ortodon-
cia. Otras medidas terapéuticas son aplicaciones de ca-
lor himedo y tratamiento ultrasénico. Las técnicas que-
se emplean deberan acompafiarse de una explicacidn comple

ta del problema del paciente,
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CAPITULO IIT

RECEPCION DEL PACIENTE.- EXAMEN.- DIAGNOSTICO.-
PRONOSTICO. ’

En los pacientes que necesitan una rehabilita-~
cién completa de su dentadura por medio de aparatos to--
talmente removibles, es de suma importancia ganarse la -
confianza del paciente desde el primer momento y, por --

tanto desde la recepcidn de éste.

La historia clinica no solamente debe estar en
caminada a la obtencidén de datos generales, sino a una -
evaluacidén completa y detallada de los factores favora--
bles o no para la construccidén de una dentadura total.
Este examen debe también estar encaminado a suprimir la-
aprensidén ldégica que toda persona tiene hacia las denta-
duras totales, y a borrar, hasta donde sea posible, la -
insatisfaccidn que el paciente ha experimentado ante la-
idea de utilizar una rehabilitacidn protética de este ti
po. Ahondando en estos hechos, se obtendrd un mutuo en-—

tendimiento sobre los problemas del paciente,
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De la iniciacidn de este primer encuentro del-
Cirujano Dentista con la persona que llega a solicitar -
sus servicios, dependen en gran parte, el prondstico fe-

1iz y la realizacidn satisfactoria de una dentadura.

Después de las preguntas preliminares como:
¢En qué puedo servirle? ¢Viene usted recomendada por al-
guna persona?, etc. y en fin todo lo que se considera la
introduccién de un paciente al consultorio, se podra pa-

sar a la iniciacién de la historia clinica:

1.- Datos Generales: Iniciaremos primeramen-
te anotando su nombre, sexo, ocupacidén, domicilio parti-
cular, lugar donde trabaja, teléfono, para saber entre -
otras cosas la forma y el lugar en donde localizarlo en-

caso de que sea necesario.

2.~ Antecedentes: Es necesario saber la fe--
cha aproximada de las extracciones para deducir si la re
sorcidén dsea esta terminada, asi mismo las razones por -
las cuales se perdieron las piezas dentarias, ya que es-
totalmente diferente una resorcidén producida por la pér-

dida de dientes por caries, por lesiones parodontales, -
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por diabetes, por traumatismos o por alguna otra causa.

Es desde luego necesario saber si el paciente-
ha usado dentaduras totales con anterioridad, cudntas y-

qué defectos o cualidades ha encontrado en ellas.

Saizar dice: "En prostodoncia no tenemos el -
problema de la enfermedad que es siempre la misma genéri
camente; debemos pues, concentrar nuestra capacidad de -

diagnéstico en otro sentido, en las particularidades del

caso individual".

3.~ 8Salud General del Paciente: Es importan-
te conocer la historia médica del paciente para el per—-
fecto pronéstico de una dentadura completa, ya que éste-
variard si la persona padece enfermedades como la diabe-
tes, tuberculosis, anemia, padecimientos que crean difi-
cultades en el uso de las dentaduras, debido al bajo to-
no de los tejidos y a la poca tolerancia de éstos ante -
las irritaciones mecdnicas. Los pacientes que se encuen
tran en estas condiciones deberan someterse a un trata--

miento médico adecuado antes de empezar la rehabilita---

cidén, y continuar con el tratamiento durante la construgc
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cién y después de la terminacidén de la dentadura.

4.- Edad: Sin necesidad de inguirir directa--
mente sobre su edad, el Cirujano Dentista debe anotar en
la ficha protética si la persona es joven, madura o se—-
nil. Este dato es importante para pronosticar la capaci
dad de adaptabilidad que va a tener el paciente hacia --
las dentadura. En general, una persona mayor de 60 afios
tendrd mayores dificultades para aprender a usar su den-

tadura que una persona Jjoven.

5.- Clasificacidén Mental del Paciente: Hace~—
algunos afios, M.M, House simplificd la clasificacidn de-
los pacientes dentro de cuatro grupos, basandolos en la-

actitud mental de ellos hacia las dentaduras:

a) Receptivo: Este paciente no ha tenido nun-
ca una experiencia con dentaduras postizas, es una perso
na resignada ante el hecho de haber perdido sus dientes-
naturales y siente que puede adaptarse y usar dentadura-

artificial como tantas personas y amigos que conoce,

Generalmente cooperard y experimentarad verdade

ra satisfaccién en el uso de su dentadura.
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b) Pasivo: Es la persona a la cual no le - -

afecta su apariencia por no tener dientes, ni le intere-
sa, ni siente necesidad de ellos. El Cirujano Dentista-
debera educarla, explicarle que es un servicio dental, -
hasta lograr que el paciente coopere y sienta satisfac--

cién con su futura experiencia en el uso de dentaduras.

c) Escéptico: Esta persona es frecuentemente
contraria a las dentaduras postizas. No acepta someter-
se a las molestias que éstas puedan producirle, amén de-
que siempre ha tenido una salud precaria. El demandara-
hasta el limite toda la habilidad del Cirujano Dentista-
e inguirirad sobre las experiencias que ha tenido el pro-
fesional con aquellas personas que no se han adaptado co

rrectamente al uso de la dentadura.

d) Neurdtico: Es el paciente que ha llegado-
a base de esfuerzos a ocupar un puesto importante dentro
de una empresa o compafiia, y que ha tenido mala salud; -
debido también a su tipo de trabajo, mala atencidn den--
tal, seguramente es una persona que ya ha usado dentadu-
ras y que llega al consultorio con una coleccidén de - --

ellas, por lo tanto, sufre una siconeurdsis provocada -




por la insactisfaccidn que éstas le han reportado. Es -

casi siempre un paciente recomendado.

Después de clasificar a los pacientes en cual-
quiera de estos grupos, estamos en la posibilidad de ha-
cer un prondstico del caso: las categorias "e¢" y "d", -
nos sugieren una cuidadosa evaluacién antes de construir
la dentadura. AUn ejercitando la mejor técnica y peri--
cia, no se podrd brindar mayor satisfaccidén a estos pa--—
cientes que la que han tenido con otras dentaduras bien-

contruidas.

.

Una exposicién de los problemas de otros pa---
cientes, algunas veces transformara a esta persona en un
paciente receptivo, pero este no es un argumento precisa

mente convincente.

6) Examen Visual, Exploracién Digital, Examen

Radiografico de la Cavidad Oral:

a) Contorno y Forma de los Rebordes: Los re-
bordes alveolares pueden presentar tres formas principa-
les:

1) Reborde en forma de pirdmide triangular —-
truncada,
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2) Redondeado con paredes ligeramente inclina
das.

3) En filo de cuchillo con paredes muy incli-

nadas.

En cualguiera de estos tres tipos de rebordes-—
se pueden encontrar retenciones o pequefias puntas Oseas-
gue no son en ninguna forma favorables para el soporte -
de una dentadura; cuando estas exostosis se descubren de

beran ser eliminadas quirldrgicamente.

El proceso en forma de piramide truncada pro--
porcionard una buena estabilidad a la dentadura, el pro-
ceso redondeado brindara mejor estabilidad y los ultimos,
o sea, los terminados en filo de navaja, proporcionan --
muy poca estabilidad, ya que cualguier movimiento late--

ral puede romper el sellado que la dentadura hace con --

los tejidos.

b) Mucosa de los Rebordes: La mucosa de los-
rebordes puede ser elastica, blanda o delgada. La muco-
sa ideal para las rehabilitaciones protéticas es la eléds
tica, pues permite determinadas inperfecciones de las ba
ses de las dentaduras sin molestia., Las mucosas blandas

generalmente son méviles y por tanto, se desplazan en —-
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los movimientos de la masticacidn. Las mucosas delga--

das resisten poco las presiones masticatorias.

La mucosa, sea cual fuera su consistencia, pue
de estar sana o irritada; logicamente, una mucosa irrita
da no es lugar propicio para el establecimiento de una -

protesis total.

c) Resorcidn de los Procesos: La resorcidén -
de los procesos debe investigarse por medio del interro-
gatorio, inquiriendo la fecha de las (ltimas extraccio--
nes, asi poder deducir si ha llegado a su completa resoxr
cién. El otro medio con que se cuenta es el radiografi-

CO.

d) Radiografias: El examen radiogrédfico, - -
aparte de darnos datos sobre la resorcidén o6sea, nos hara
conocer si existen restos radiculares cubiertos por la -
mucosa, y por lo tanto, no detectables a la inspeccidn -

visual, asi como probables piezas dentarias incluidas.

e) Labio Superior: Se observa su tamafio, es-
pesor, largo y la relacién que guarda con el proceso.

Esto altimo se efectila con el lahio en descanso y la bo-
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ca ligeramente entreabierta. Se pueden encontrar tres -
tipos de relaciones: larga, mediana y corta. Con este -
dato se esta en condiciones de saber si el espacio exis-
tente en el vestibulo del borde libre del labio al proce
so, es suficiente evitar que al sonreir la persona mues-

tre la encia artificial.

f) Boveda Palatina: Esta puede ser plana, se
micircular u ojival. Generalmente son duras en su parte
central y més prominentes en la lineas media. Cuando la
eminencia de la linea media es demasiado elevada se for-
ma el "torus palatinus”, llegando en ocaciones a ser tan
prominente que es necesario, removerlo quirirgicamente o
hacer una dentadura hemipalatina. Cuando estos torus --
aparecen en la mandibula inferior, reciben el nombre de-
"torus mandibulares" y se localizan a nivel del primero-

y segundo premolares, en ambos lados.

g) Tuberosidad del Maxilar: Puede ser colgan
te, boliforme o normal: la tuberosidad boliforme puede -
impedir que el borde distovestibular llegue hasta la zo-
na de sellado. La tuberosidad colgsnte, que en ocacio--

nes llega a tocar la papila periforme del procemo infe--




(85)

rior, debera ser regularizado quirurgicamente.

Fisher emite el siguiente axioma: "Siempre que
una tuberosidad impida a la dentadura inferior llegar --
hasta la papila periforme, debe eliminarse y nunca recor

tar el largo de la dentadura inferior.

h) Lengua: La lengua puede ser ancha o nor--
mal, pero el interés primordial no es su tamafio sino su-
posicion. Kingery, Wright y Williams hicieron estudios—
sobre las posiciones de la lengua y clasificaron, aproxi
madamente el 30%, como posiciones retractiles de la len-
gua cuando estd en reposo. De este estudio resultd, que
las posiciones normales de la lengua, ayudan a la estabi
lidad de la dentadura inferior y las lenguas retractiles
actlan en forma contraria, o sea desalojando la dentadu-
ra. Se entiende por lengua normal aquella que en posi--
cidon de reposo llena todo el piso de la boca y descansa-
su punta cerca de las caras linguales de los incisivos -
inferiores. Se describen a continuacién, las cuatro - -

principales clases de lengua retréctil:

Clase T.- La punta de la lengua estd curvada-
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y hacia abajo contra el piso de la-

boca en la regién del primer molar.

Clase II.- La lengua da la apariencia de no te
ner punta, ésta esta absorvida den-
tro del cuerpo de la misma y gene--
ralmente presenta una apariencia --
ancha en la parte anterior y el - -
cuerpo arqueado hacia arriba.

Clase III.-La punta estd curvada hacia arriba-
y generalmente la lengua descansa -
en la parte posterior de la boca.

Clase IV.- La lengua aparece descansando muy -
abajo y atras del piso de la boca,-
dejando expuestas todas las superfi
cies linguales de los dientes infe-

riores.

Los pacientes con lenguas retractiles, presen-
tan dificultades en el uso y adaptacidén hacia las denta-
duras inferiores, por tanto es conveniente indicarselos-

antes de construir la dentadura, para que comprendan las

dificultades que van a tener que vencer,
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i) 2Zona del Sellado Posterior: Se llama zona
de sellado posterior a el drea de unidén entre el paladar
duro y la linea de vibracién que es el sitio donde termi

na el limite posterior de la dentadura superior.

La angulacidén que guarda el paladar blando con
el paladar duro ha sido clasificada en tres clases. Es-
ta angulacidén hace que el drea del sellado varie en an--
cho, de acuerdo con la angulacién del paladar blando en-
descanso; asi la Clase I, o sea la que sigue casi la mis
ma direccién del paladar duro, presenta un area ancha --
del sellado posterior; la Clase II, en la que el paladar
blando tiene una angulacidn aproximada de 135°, la zona-
de sellado es mds angosta y ain mds en la Clase III, don
de el paladar blando cae casi a 90 °con respecto al pala-

dar duro.
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CAPITULO IV

CONOCIMIENTO DE LAS AREAS DE TRABAJO.
Maxilar.

1. Frenillo Labial. Es un repliegue de la mu
cosa triangular, constituido por tejido conectivo laxo;-
gque va del labio al proceso y que se encuentra en la li-

nea media del surco vestibular.

2. vestibulo Labial. Situado en la regidn co
rrespondiente a incisivos y caninos. Es el sitio donde-
la mucosa del labio se proyecta dentro de la encia hacia

la fosa incisiva.

3. Papila Incisal. Se localiza en la parte -
anterior y central del proceso y queda encima del aguije-
ro palatino anterior, que da salida al nervio nasopalati
no y vasos sanguineos. En Prostodoncia Total, es un si-
tio de alivio, para permitir la libre circulacién de la-
sangre y evitar la sensacién de quemadura que provocaria

una excesiva presidn sobre la papila.
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4., Frenillo Bucal. Repliegue de la mucosa --
de forma triangular, que parte del carrillo hacia la en-

- . Y
cia, en la regidn correspondiente a los premolares.

5. Vestibulo Bucal. Es el area donde la muco
sa del proceso es proyectada hacia el carrillo dentro --
del miusculo buccinador, casi en el mismo sitio ocupado -

por el frenillo bucal.

6. Arrugas Palatinas. Son pequefias eminen-—--
cias de tejido fibromucoso de diferente tamafio que se en

cuentran en la parte anterior de la bdveda palatina.

7. Torus Palatinus. Es una exostosis que se-—
localiza en la linea media de la bdveda del paladar, se-
debe a un excesivo desarrollo de las superficies medias-
de cada apofisis palatina (gue se unen) dando lugar a la

formacidén de una apdéfisis Gnica.

8. Bbéveda Palatina. Se denomina asi a la re-

gién que queda limitada entre los bordes del proceso y ~

el hueso palatino.

9. Agujeros Palatinos Posteriores., Dan sali-
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da a los nervios palatinos anteriores asi como a los va-
sos sanguineos. En esta regién existe una gruesa capa -
de tejido glandular cubriendo los agujeros por lo que ge

neralmente no necesita alivio.

10. Tuberosidad. Es la parte posterior del --
proceso, generalmente de forma redondeada. Su ausencia,
(casi siempre en los arcos ovoides) reduce la estabili--

dad de la dentadura.

11. Surco Hamular. Es una depresién formada-
entre las tuberosidades y el gancho del ala interna del-

ap6fisis pterigoides.

12.- Zona del Sellado Posterior. Esta zona -
esta formada por la faja de tejido que se extiende entre
el fin del paladar duro y el comienzo del paladar blando
o mdvil. A este nivel la fibromucosa pierde su consis--—
tencia, transformandose en submucosa con su capa glandu-

lar y tejido adiposo gue le confiere gran compresibili--

dad,

13, Linea de Vibracidén. Es el sitio en que -

el paladar blando se mueve subiendo o bajando, al hablar,
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a la deglucidn, etc.

14. Foveolas. En el centro de la linea de vi
bracién y ligeramente atrias de ella, se encuentran dos -
pequefias depresiones o fosetas que son agujeros excreto-

res de saliva o moco.

La zona que debe cubrir el aparato dentoproté-
tico superior estd limitada en toda su extensidn por la-
terminacidén de los tejidos fijos o estacionarios y el --

principio de los tejidos méviles.

Mandibula.

1. Frenillo Labial. Repliegue de mucosa en -
forma triangular que va del labio al proceso inferior en

la parte media.

2. Vestibulo Labial. Es el sitio donde la mu
cosa se proyecta del labio inferior hacia la encia entre

el frenillo labial y el frenillo bucal.

3. Frenillo Bucal, Repliegue mucoso que va -
de la membrana mucosa del carrillo hacia la encia en la-

region de los premolares.
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4. Vestibulo Bucal. Es el area donde la mucg
sa del proceso se proyecta hacia el carrillo dentro del-

misculo buccinador.

5. Linea Oblicua Externa. Ligera elevacidén -
del hueso en forma de linea que se encuentra en la re---
gién de los premolares. Esta regidn deberd incluirse en

la impresiodn.

6. Papila Periforme. Llamada también tubércu
lo o tridngulo retromolar, es la elevacién de fibromuco-
sa cerca del final del proceso inferior, que siempre de-

be de ser incluida en una impresidn inferior.

7. Linea Oblicua Interna. Llamada también Li
nea Milohioidea, es la eminencia désea que cruza oblicua-
mente la cara interna del cuerpo de la mandibula por el-
lado lingual, y es donde se inserta el misculo milohioi-
deo, bebe incluirse en la impresién (a nivel de los mo-
lares) provocando con la dentadura un ligero desplaza---

miento del misculo.

8. Espacio Retromilohioideo. Determina la -

extensi¢ del borde postero~lingual de la dentadura infe
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rior., Esta extensidon depende de la actividad y fuerza -

de los musculos de esta area.

9. Torus Mandibularis. Es otra forma de exos-
tosis; es una denominacidén que indica especificamente la
protuberancia ésea de la superficie lingual de la mandi-
bula, mds frecuentemente en las regiones canina y premo-
lar. Puede ser Unico o miltiple, unilateral o bilateral.
clinicamente se presenta como una proliferacidén &sea, du
ra, bien limitada, de superficie lisa, cubierta por una-

mucosa normal o de color rosa palido.

10. Frenillo Lingual. Triangulo fibromucoso-
que va de la linea media de la encia lingual, hacia el -

piso de la boca.

11. Glandula Sublinguales. Descansan debajo-
del misculo milohioideo en la regidn de las biclspides,-
Una sobreextensién de la placa en esta regidn, puede obs
truir el conducto de Wharton reduciendo la salida de sa-
liva y produciendo un aumento de volumen en el piso de -

la boca.

El contorno de la dentadura inferior debe te--
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ner igual distancia en ambos lados desde la linea media-
hasta la regidén posterior. La porcién mds angosta de la
dentadura inferior se localiza en el drea de las bicispi
des. La parte mds ancha de la dentadura se localiza a -
nivel de la bolsa bucal (Término Clinico para denominar
al espacio sin misculo existente entre el buccinador y -

el misculo masetero).
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CAPITULO V
PRINCIPALES TECNICAS PARA LA REALIZACION DE PROSTODONCIAS
TOTALES.
1.0 TECNICA DEL DR, SAIZAR,
Impresién y Modelos Preliminares.

Eleccién de la cubeta.

Cualquiera que sea el material de impresidén que se-
vaya a utilizar, la cubeta estandard debe dejar un espa-
cio no menor de 3 a 5 centimetros entre ella y la mucosa
del maxilar a impresionar, cuya superficie protética de-
be cubrir totalmente, si es posible.

Cada vez que la cubeta sea corta en alguna zona, el
operadcr sabe de la probabilidad de impresidén insuficien
te, para evitar la cual debe afiadir una cuota de atencidn
y habilidad, no siempre al alcance del inexperto. El es
tudiante, en particular, que tiene tendencia a "salir --
del paso" con la primera cubeta a mano, debe observar que
el experto nunca toma una impresién preliminar con una -
cubeta inadecuada; que se da mucha pena en adecuarla, si
no encuentra una buena, y que en caso necesario, s6lo to
ma una impresién con una cubeta defectuosa para ayudarse,
con el modelo, a encontrar, adaptar o preparar una que -

sea conveniente,
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Adecuacién. En alguna medida, sobre todo cuan
do no se posee bastante variedad de cubetas, suele reque

rirse adecuacidén a las necesidades de cada paso.

La adecuacién por dobles sdlo es aplicable con
facilidad a las cubetas metdalicas flexibles (aluminio, -
plomo), sea abriéndoles o cerrandoles los bordes. Re---
cuérdese que si ésto puede hacerse con los dedos, la cu-

beta sufre menos gque con el alicates.

El recorte (tijeras, lima, piedras), se presta
para cubetas grandes, flancos altos o largos, etc. Todo

recorte debe acompafiarse de alisado.

La adecuacién por relleno es apropiada para --
ciertos materiales, el alginato en particular. Porciones
de godiva o cera, adheridas a los flancos, boveda palati
na o borde posterior, permite utilizar con éxito cubetas
en otra forma inadecuada o insuficientes. El material -

de eleccidén es la cera plastica.
Impresiones Anatdmicas con Godiva.

Ventajas e Inconvenientes, Para las impresio~
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nes preliminares de los desdentados, la godiva tiene la-
ventaja de su sencillez técnica, la buena tolerancia, po
sibilidad de retiro en todo instante (nduseas irreversi-
bles), capacidad de rechazo de los tejidos blandos, adap
tabilidad a los mas variados tipos de cubeta. Ademas, -
permite corregir la impresidn defectuosa por el agregado

de material o la plastificacidén parcial, y es econdmica,

por permitir faciles repeticiones, lo gue la hace espe--

cialmente apta para el adiestramiento estudiantil. Debe
agregarse como ventaja, la facilidad para preparar el mo

delo.

Los inconvenientes consisten en requerir un -—-
equipo técnico adecuado (termostato, soplete, cuchillo)-

y en su relativa exactitud no siempre facil de juzgar.

El fluctuante indice de corrimiento, que depen
de de las marcas comerciales del material, su temperatu-
ra y la técnica de utilizacidn, puede ser tomado como --
ventaja o inconveniente. Ventaja, cuando el técnico mi-
nucioso prepara la godiva adecuada y la utiliza mediante
la técnica que conviene para el resultado que dese obte-

ner:; rechazo de tejidos, su comprensidén contra las for--
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mas éseas, alivio en ciertas partes o recorte de las mis
mas. TInconveniente cuando la falta de dominio técnico -

conduce al profesional a resultados engafiosos.

La godiva. La godiva (o composicién de mode--
lar) es un material termoplastico, cuya composicidn exac
ta suele mantenerse en secreto. La American Dental Asso
ciation ha dado las especificaciones que debe cumplir --
una godiva para ser considerada correcta (A.D.A. Specifi
cation n°3), las cuales, groseramente traducidas al len-
guaje corriente, establece que debe: a) estar libre de-
ingredientes venenosos oirritantes; b) poseer sabor - -
aceptable; c) tener escasa plasticidad a la temperatura
bucal; d) adquirir suficiente plasticidad y homogénea,-
a partir de los 45°; e) sufrir retraccidn de enfriamien
to menor de 0.5% entre los 49 y 25°; £f) poder cortarse
a temperatura ambiente sin descamarsé; g) conservarse -—

sin modificaciones a temperatura ambiente.

Estas propiedades se obtienen de las merzclas -
de resinas con ceras, materiales de relleno, colorantes-

y sapidos.

variando las proporciones pueden obtenerse di
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versas plasticidades para una misma temperatura. En la-
practica se conocen como de alta temperatura (coloreadas
en negro, por convencidén entre los fabricantes), las go-
divas que sdlo obtienen su mejor plasticidad por encima-
de los 60°C ("godiva para cubetas"); mediana temperatura
los que se alinean entre 50° y 60°C (Coloreadas en rojo)
y baja temperatura (de color verde), las que estan ade--

cuadamente plasticas por debajo de los 50°C.

Impresiones Preliminares Sobreextendidas.

Elegida y adaptada la cubeta se debe plastifi-
car la godiva (mids o menos una pastilla para la impre---
sidn superior y 1 1/2 para la inferior), amasdndola en-
el agua caliente hasta sentirla pldstica y homogénea; se
carga la cubeta después de calentarla ligeramente en el-
termostato para que no enfrie la godiva, procurando que-
la distribucidén del material sea pareja y que no queden-
arrugas en la superficie. Si la impresidén es inferior -
se anclara la godiva en la cubeta haciendo tres pequefios
dobleces, que se ajustaran con el dedo mojado, en los ~--

bordes posteriores y en el anterior medio.

-
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Conviene ahora calentar la superficie de la go
diva con el soplete para eliminar arrugas y aumentar la-
plasticidad, en tanto la porcidn en contacto con la cube
ta pierde alguna temperatura. Se pasa por el termostato
para templar la superficie y se lleva a la boca. La .n-
troduccion puede ayudarse franqueando la comisura con el
indice o el dedo medio. Si la boca es chica, el espejo-
es preferible. Para la impresidn inferior, la ayuda del

espejo suele ser imprescindible.

La profundizacién de la impresién superior ---
una vez centrada, puede hacerse presionando con una mano,
en el centro, en direccidn al medio del craneo; o bien =~
con las dos manos, sobre los flancos laterales. El co-~-
rrimiento de un excedente sobre el paladar blando indica

la profundizacién suficiente.

La profundizacidén de la impresidén inferior se-
hace colocando la cubeta en posicidn sobre el maxilar, -
apoyando los dedos indice y medio de ambas manos sobre -
el fondo y a ambos lados, y a los pulgares sobre el bor-
de inferior de la rama horizontal, a derecha e izquierda.

Frofundizada la cubeta, conviene hacer sacar la lengua,-
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para que delimite el piso bucal.

El enfriamiento de la godiva es relativamente-
rapido. Puede acelerarse con agua o aire frio. El au--
tor (1958) comprobd que bajo un chorro de aire del equi-
po la temperatura de la godiva bajada en la boca a menos

de 40°C en 2 6 3 minutos.

El retiro se logra separando primero el labio,
para permitir la rotura del menisco salival y la entrada
de aire; luego, empufiada, la cubeta por el mango, se le-
desprende en direccidén al plano oclusal y se la retira -

siguiendo un trayecto inverso al de entrada.

Debe tenerse gran cuidado en el despegue y en
el retiro, de no deformar los flancos de la impresidn, -
especialmente si es inferior, al frotar con el maxilar o
el labio, El enfriamiento cuidadoso es la primera condi
cidén para evitarlo. El lavado bajo la canilla es el pa-

so final.

En una impresidn correcta del maxilar superior

deben verse claramente, ademias de las formas correspon--

dientes a los hordes alveolares y bdveda palatina:




(102)

a) La linea de insercidn, no siempre muy clara, que se-
distingue por el cambio de aspecto de la superficie; b)

aletas vestibulares bien extendidas, sefialando que el --
surco fué llenado por completo y mostrando las improntas
de los frenillos:; 'c) Las salientes de pastas correspon-
dientes a los surcos hamulares por detras de las fosas -
de las tuberosidades; y d) las foveolas palatinas y to-
da la porcidén del paladar blando proxima a la linea de -

o . o . « o N
insercion o de vibracion,

En una impresidn preliminar inferior deben ver
se con claridad: a) Las aletas veétibular.- bien exten-
didas, conservando las improntas de los frenillos medio-
y laterales, y en las partes posteriores, mas o menos —-
desde la altura de los segundos premolares y primeres mo
lares hasta enfrentar las partes distales de los cuerpos
piriformes, los surcos correspondientes a las lineas - -
oblicuas externas; b) Una impresién nitida del reborde ~
residual y de toda la cara superior del maxilar, en cu--
yos extremos posteriores se ven claramente las fosas co-
rresporndientes a los cuerpos piriformes, y c¢) Aletas -

linguales que habran distendido el piso bucal, en la que
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pueden verse limpiamente las lineas oblicuas internas, y
que rellenen bien las fosas retroalveolares. Por lo de-
mis, la impresidén debe ser limpia y no debe aparecer cu-
beta a através del material de impresidn en ninguna par-

te.

Impresiones con Alginato.

Ventajas e Inconvenientes.

El alginato permite impresiones de excelente -
fidelidad en contados minutos. Y sdlo exige equipamien-
to muy simple, lo que lo hace econdmico a lo menos en —--—

principio.

Tiene, sin embargo, algunos inconvenientes.
En brimer lugar, exige cubetas muy correctas, pues no se
puede contar con que ese material rechace los tejidos -
mas alld de donde lo obligue la cubeta, ni con que con--
serve la forma, al hacer el vaciado, si los flancos no -

estdn soportados por la cubeta.

Ademds requiere disposiciones especiales de re
tencidén en las cubetas por su insuficiente adhesividad -

una vez fraguado, Un tercer inconveniente surge de su -
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alto indice de corrimiento, que no ayuda en el centrado-
de la cubeta, originando un porcentaje de impresiones de
fectuosas por dejar bordes de la cubeta a la vista. A -
su vez, la irreversibilidad de la reaccidn quimica hace-
relativamente costosas las repeticiones. Otro inconve--
niente del alginato en algunas circunstancias es la nece
sidad del vaciado inmediato o casi. Pese a tales incon-
venientes muchos protesistas tales como Devin (1963), He

artwell (1968), Frank (1970), las prefieren por su fide-

lidad.
Impresidén Anatdmica Simple con Alginato.

A diferencia de la impresién con godiva, cuya-
técnica puede interrumpirse en cualquier momento para re

comenzar, la de alginato, irreversible, exige tener todo

preparado.

La impresidn preliminar de alginato debe tener
extensidén correcta. Generalmente luce gran nitidéz de -
detalle y no presenta los corrimientos habituales en la-
godiva. En cambio, muestra otros defectos a la observa-

cién directa: pequefias burbujas debidas al aire incorpo-
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rado al material:; grandes burbujas en las zonas vestibu-
lares v en la recgion palatina donde el material no des--
plazd el aire; pequefias burbujas difusas en la regidn pa
latina posterior, preoducidas por la excrecidn de las glan
dulas mucosas; roturas del material frente a lus puntos-—
muy retentivos; porciones méviles mal soportadas por la-—
cubeta que deben recortarse; lugares en que la cubeta ha
atravezado el material y a comprimido los tejidos blan--
dos; sitios en que el material se ha despegado de la cu-

heta.

Una vez obtenidas las impresiones preliminares
se procede al vaciado de éstas utilizando yeso Paris, -~
gue por su adaptabilidad, resistencia y bajo costo es --
uno de los materiales mas utilizados en la técnica proté
tica (impresiones, modelos, revestimientos, articulado--

res, muflas).
Recorte del Modelo.

Puede hacerse con el cuchillo para yeso; pero
es preferiple utilizar uno recortadora mecanica, para --

hacerlo con suavidad v exoctitud,
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El recorte de los modelos preliminares de maxi

lares desdentados se hace habitualmente redondeado por -
delante y a los lados, siguiendo la parte mas profunda -
de la impresion vestibular, y plano por detrdas. La su—-—
perficie de asiento del zo6calo, se hace plana, dandole -

al zdocalo 2 cm. de altura.

Impresiones y Modelos Funcionales.

Cubetas Individuales:

Las cubetas individuales son cubetas prepara--
das especialmente para el maxilar que se desea impresio-
nar. Procuran aseguarar la obtencién de correctas impre

siones con la ayuda de las siguientes circunstancias:

1.) Su forma fiel facilita el centrado;

2.) Su falta de exceso volumétrico contribuye
a un trabajo mas exacto;

3.) Permiten utilizar la cantidad minima de--
material de impresién, lo que también fa-
cilita el centrado;

4.) Obligan al material de impresion a exten-
derse por toda la superficie que se desea

impresionar;




(107)

5.) Al confinar el material de impresidén en—-
tre la cubeta y la mucosa, lo ajustan con

tra ésta, expulsando el aire y la saliva;

6.) Extendidas correctamente ellas mismas per
miten la delimitacidén funcional o recorte

muscular acertado de los bordes.
Confeccidén de Cubetas Individuales.

Existen diversos materiales para la confeccion
de cubetas individuales, sin embargo, parece suficiente-
la explicacidén de tres procedimientos: La cubeta indivi
dual de acrilico autopolimerizable, la de acrilico termo

polimerizable y la de godiva.
Cubeta de Acrilico Autopolimerizable.

Se prepara el acrilico poniendo en un recipien
. 3 - .
te (vidrio, porcelana) unos 6 cm de monomero (si la cu-

beta es grande) y afiadiendo de a poco 20 a 25 cm3

de pol
vo (cuando mas polvo, graguado mds rapido). Dejar repo-
sar., La mezcla plastica estd a punto cuando se despren-

de de las paredes del bote mezclador al revolver con la-

espdtula.
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Conviene entonces laminar la bola plastica, sea
en un molde "adhoc", o simplemente entre dos vidrios o -~

azulejos mojados, hasta que tenga 2mm de espesor (una 1la

mina de cera rosa).

Luego se procede a la adaptacidn. Si el mode~
lo es superior, se adapta la lamina pldstica primero so-
bre la superficie palatina y de inmediato por vestibular,
con presiones suaves de los dedos para no adelgazar la -
cubeta a menos de los 2 mm. Si el modelo es inferior, -
se empieza por cortar la hoja plastica por el medio en ~

dos tercios de su diametro, para poder abrirla y adaptar

la a ambos lados.

En ese momento, cuando se tiene experiencia, -
se puede separar la cubeta plastica del modelo, recortar
la exdctamente con tijeras y volver a adaptarla en su si
tio. Los inexpertos hallardn que al volver a su sitio,-
ha adquirido cierta elasticidad que les trae problemas.
El inexperto puede, sin separar la ldmina del modelo, ha
cer un recorte aproximado con el cuchillo filoso, median

te presiones sucesivas para no arrastrar el material -~ -

pléstico.
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Adaptada y recortada la base de la cubeta, an-

tes que avance mucho el fraguado conviene fijar un mango
(si la cubeta lo necesita), preferentemente del mismo --
acrilico, el que se modela con los dedos y se pega en po
sicidén humedeciendo con mondmero. Para la cubeta infe--
rior resulta muy eficaz el mango en forma de media luna,

sugerido por Barocela (1971). Si la impresidn serd a bo

ca cerrada, no se pone mango, sSino que se corruga la su-
perficie a lo largo del reborde, para facilitar la adhe-

rencia de los rodetes de articulacidn (preferentemente -

de godiva).

Se debe ahora dejar fraguar hasta total endu--
recimiento (entre 10 y 30 minutos, segin la clase de - -
acrilico). En caso de urgencia, se acelera poniendo el-
modelo con la cubeta unos minutos en agua del termostato

para godiva (55° a 60°C).

Se procede por fin, a separar la cubeta y re--
cortarla con piedras para acrilico (grano grueso), de ta

mafioc grande, siguiendo el disefio de lapiz tinta que apa-

rece en la superficie de asiento,
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Adaptada y recortada la base de la cubeta, an-

tes gque avance mucho el fraguado conviene fijar un mango
(si la cubeta lo necesita), preferentemente del mismo --
acrilico, el que se modela con los dedos y se pega en po
sicidon humedeciendo con mondmero. Para la cubeta infe--
rior resulta muy eficaz el mango en forma de media luna,
sugerido por Barocela (1971). Si la impresidn serd a bo
ca cerrada, no se pone mango, sino que se corruga la su-
perficie a lo largo del reborde, para facilitar la adhe-
rencia de los rodetes de articulacidén (preferentemente -

de godiva).

Se debe ahora dejar fraguar hasta total endu--
recimiento (entre 10 y 30 minutos, segin la clase de - -
acrilico). En caso de urgencia, se acelera poniendo el-
modelo con la cubeta unos minutos en agua del termostato

para godiva (55° a 60°C).

Se procede por fin, a separar la cubeta y re--
cortarla con piedras para acrilico (grano grueso), de ta
mafioc grande, siguiendo el disefio de ldpiz tinta que apa-

rece en la superficie de asiento,
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Estas cubetas no necesitan estar pulidas, pero

deben carecer de asperezas, rugosidades o filos que pu--
dieran lesionar la mucosa del paciente; también el mango

debe ser lijado.

Cubeta Individual de Acrilico Termopolimerizado.
Se puede hacer poniendo el modelo en mufla o -
no. Disefiada la cubeta, se unen dos ldminas de cera ro-
sa, se las plastifica al calor seco y se las adapta al -
modelo. Separadas del modelo, lo que las abrira frente-
a los puntos retentivos, se recorta el contorno con exac
titud, se vuelven y reajustan al modelo. Se agrega si -

se requiere, un mango de cera,

Si el modelo se pone en mufla, se habra cuida-
do de eliminar con yeso los espacios retentivos, antes -
de adaptar la cubeta de cera. También se puede poner en

mufla la cubeta sola, sin el modelo.

Abierta la mufla, lavada la cera, se prensa el
acrilico para cubetas (mds econdmico) entre hojas de ce-
lofdn, que se pueden dejar después del ultimo prensado,-

pues facilita la separacidn posterior y dan buena presen

tacidn.
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Cubeta Individual de Godiva.

Es excelente cuando se trata de ganar tiempo.
La godiva para cubetas de color negro por convencidén, es
bastante mids resistente que las habituales a la flexidn-
y a la fractura. La técnica con ella es igual que con -

las godivas habituales, que también pueden utilizarse.

Si elige una cubeta estandard de bordes mas --
bien bajos y se toma la impresidn, sea del maxilar supe-
rior o del inferior. Si la cubeta estandard lo permite,
y también si se teme que alguna porcién de la godiva ha-
ya quedado débil, es mejor seguir adelante sin separarla
Si la impresidén es resistente, y la cubeta metalica mo-~

lesta, se puede separar la impresidén de la cubeta,

En cualguiera de los dos casos, se recortan --
los excesos con el cuchillo hasta dar a la impresidn las
proporciones de la cubeta individual. Se puede terminar
la delimitacidn calentando la godiva por sectores y pro-
cediendo a un recorte muscular por movimientos del opera

dor o del paciente,

Para marcar la linea del ah! en la godiva ne-




(112)

gra, se pega tira emplAstica por delante del borde poste
rior, la que recibe muy bien el lapiz tinta marcado en -

el paladar.

Antes de tomar la impresidén fina con yeso, pas
ta zinquendlica o elastomero, se biselan los bordes ha--
cia el interior de la cubeta y, si es superior, se ali--

via la porcidén central del paladar.

Una vez tomada la impresidén final se procede -
en yeso Paris; se le colocan los rodetes de cera para po

der tomar las relaciones intermaxilares.

Lineas y Planos de Referencia.

Las lineas y planos de referencias mas usados-
para rehabilitar las dimensiones y apariencias fisiondmi
cas carecen de matematicidad. El odontdlogo debe habi--
tuarse a considerarlas con atencidn, para apreciar las -
posibles desviaciones respecto a las normas anatdmicas,-
y para dar a las restauraciones, dentro de lo posible, -
formas, pocisiones y relaciones anatomicamente correctas

y estéticamente satisfactorias.
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La linea bipupilar, que une al centro de las -

pupilas, es habitualmente una linea de referencia hori--
zontal para la cara vista de frente. Cuando el paciente
estd bien sentado, la linea bipupilar debe quedar parale
lo al piso. Se la aprecia colocando una regla apoyada -
en la parte alta del caballete nasal, de manera que cu--
bra la mitad superior de ambas pupilas, mientras el pa--

ciente mira al frente.

La linea de las cejas y la de la base nasal -~
son también lineas horizontales con las cuales tienen re
lacién de cardcter estético las superficies oclusales de
los dientes, en especial los bordes de los anteriores.
Todas son, en principio, paralelas al plano de oclusidn-

visto de frente.

La linea auriculo nasal que va de la base del-
conducto auditivo externo a la de la nariz es habitual--

mente paralela al plano de oclusidn.

La linea auriculo ocular, que va del centro --
del trago al angulo externo del ojo, se usa como referen

cia para localizar el polo condilar externo, que puede -
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ser cortado por ella a unos 12 mm por delante del borde-

posterior del tragus.

Se denomina plano protético al plano determina
do por las lineas auriculo nasales derecha e izquierda.
Por ser mas o menos paralelo al plano de oclusién, cons-
tituye una referencia excelente para la reubicacidén de -
éste. Recuérdese que el plano protético es la proyeccidn
aproximada, sobre la piel, del plano de Camper, que se -
aprecia en el crianeo por la union de los conductos audi-
tivos con la espina nasal. En los sujetos con dientes -
naturales, el plano de oclusién tiende a formar con el -
plano protético un ligero angulo (no mas de 5 grados) --
abierto hacia atras. Este dngulo es claramente definido
cuando se toma, como es frecuente la linea auriculo- na-
sal que va del centro del trago a la base de la nariz; -
si se toma la linea que va de la base del conducto audi-
tivo externo como indicaban los antiguos a la base de la

nariz, suele haber coincidencia con el plano oclusal.

El plano de Francfort, que pasa por los bordes
superiores de los conductos auditivos externos (puntos -

porion) y por los bordes inferiores de las Srbitas (pun-
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tos infraorbitales) se acepta por convencidén como orien-
tador de la posicidén: la cabeza estd en posicidn erecta-
cuando este plano queda horizontal., Por lo mismo, sirve
también como referencia para determinar la vertical en -
cualguier punto o linea craneal o facial, mediante una -
perpendicular a él. El plano de Francfort se usa, ademas,
como referencia aproximada en una técnica para trasladar
los modelos al articulador con el auxilio del arco fa---
cial y, en muchos casos, para las angulaciones medidas -
en sentido vertical (trayectorias condileas sagitales).
Como también se acostumbra hacer estas referencias res--
pecto al plano oclusal, se debe aclarar a cada caso a --
qué plano se hace referencia. El plano de oclusidén for-
ma con el de Francfort un angulo abierto hacia adelante-

de unos l0 grados.

Conviene sefialar agqui para evitar confusiones,
qgue para el arco facial no suele emplearse exactamente -
el plano de Francfort, sino uno prdéximo a él: el plano -

bicondileo-suborbitario.

El plano de oclusidn, el mas discutido de los-

planos, en primer lugar por no ser plano y en segundo lu
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gar, por la dificultad para localizar tres puntos de re-
ferencia (delantero y posteriores) utilizables regularmen
te, es, sin embargo, el mds importante para cualquier res
tauracién. Con referencia a la prostodoncia total, re--
sulta prdctico aceptar como plano de oclusién al plano -
en que apoyan las extremidades inferiores de los dientes
superiores. Es el que se acepta en este ensayo. Cuando
se utiliza otro en el maxilar superior o en el inferior,

se debe indicar la posdcidn.

Las investigaciones cefalométricas sistemati--
cas (Bj¢rk, 1947; Augsburge, 1953; Olson y Posselt, 1961,
por ej.) muestran la gran dificuléad para establecer las
variaciones normales en las relaciones entre los puntos-
y planos de referencia, dificultad que empieza ya en la-
técnica de localizacidn, que induce errores de cierta am
plitud. Esto muestra la variacidén mucho mayor, dentro -
de la cual se desenvuelven los mucho menos precisos méto
dos clinicos habituales; lo cual al mismo tiempo deja al
criterio y buen gusto del odontélogo, mirgenes relativa-
mente amplios para determinar y disponer las relaciones-

entre las restauraciones y el resto de las estructuras -

anatdémicas,
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Registros de Altura (Dimensidn Vertical).

Altura morfoldgica del desdentado. Entre los-
miltiples problemas que debe estudiar y aprender a resol
ver el odontdlogo, en relacidn con la prostodoncia total,
los que se refieren a la altura o dimensidn vertical son,
quizd, los mas desconcertantes. Se unen para ello cier-
ta dificultad conceptual, la falta de referencias exac--
tas, la inestabilidad de la altura y cierto antagonismo,
de apariencia paradojal, entre las modificaciones de la-

altura facial y la intermaxilar.

En relacidén con ellas, un concepto es fundamen
tal en prostodoncia: al desaparecer los dientes, que de-
terminaban la altura morfoldgica, no queda en el organig
mo ninguna indicacidn que pueda tomarse como referencia-
exacta para reencontrar dicha altura, pese a que, al - -

abrir y cerrar la boca, se la alcanza cada vez.

El siguiente concepto, también fundamental, es
que las variaciones pequefias de la altura morfoldgicas -
suelen ser de escasa relevancia funcional y estética.

Pasan inadvertidas en la permanente movilidad facial, --
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dentro de la cual, lo mas estable es la inestable posi--
cidén de reposo. Suelen ser necesarias variaciones de un
milimetro o mds para que se hagan evidentes como factores

de desequilibrio estético. Aunque no siempre es asi,

Consecuencia de la comprobacidén anterior es un
tercer concepto, predominante entre los protesistas (Aca
demy of Denture Prostheties, 1968): la altura puede ser-
correcta dentro de ciertos limites. Es decir: un: pa--—-
ciente puede tener varias alturas correctas o puede adap

tarse a ciertas o diversas alturas aceptables,

La altura morfoldgica del desdentado tratado,-
es la determinada por la oclusidn central de la protesis.
La altura morfoldgica del desdentado en tratamiento es,-
como el plano de orientacidn en iguales circunstancias,-
tentativa: la que establecen provicionalmente las pla--
cas de registro. En todos los casos, la altura morfold-

gica debe respetar un claro interoclusal.
Registros de Referencia Bstética,

Linea media. Registro fundamental para ubicar

el punto de encuentro entre los incisivos superiores.
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Las desviaciones suelen constituir defectos estéticos.

a) Parese frente al paciente, mirandolo fron--
talmente.

b) Coloque un instrumento recto (lapiz, espatu
la), apoyado en el medio de la superficie -
anterior del rodete superior con el mango -
hacia abajo. Debe seguir la linea mediage-
neral de la fisonomia.

c) Haga una pequefia marca en el rodete.

d) Observe si la marca ocupa correctamente la-

linea media. Profundicela con un cuchillo.

Linea de la sonrisa.
1) Verifique nuevamente la linea trazada al -
estudiar el plano de orientacidn. Corrija

la, si es necesario.

2) Margue con un lapiz o con un cuchillo la -
posicidn correcta. Entre ella y el borde-
del rodete queda indicada una altura de --

los incisivos.,

Linea de los Caninos.
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a) Haga que el paciente ocluya con los labios

en contacto y sin contractura de los misculos de la cara

b) Coloque el lipiz de la espatula en posi---
cién tal, que su proyeccidn vertical divida en dos par--
tes iguales el dngulo que forma el ala de la nariz con -

el surco nasogeniano.

¢) Deslice el instrumento hacia abajo, Si-——-
guiendo dicha bisectriz, introdizcalo entre los labios;-

marque el sitio del rodete superior con el que toma con-

tacto.

d) Repita la operacidén del otro lado.

e) Verifique la correccién de estos regigs——--
tros, repitiéndolos. Las marcas hechas sobre los rode--
tes correponden normalmente a las cuspides de los cani--
nos. La distancia entre ellas serd una indicacién para-

el ancho de los dientes anteriores.
Los Dientes Artificiales y su Seleccién.

Aunque todos los dientes, tanto naturales co--

mo antificiales, contribuyen a la vez a la estética y a-
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la funcidn, ayuda a encontrar soluciones a la antigua nor
ma clinica de considerar a los dientes del sector ante--
rior como esencialmente estéticos y a los posteriores ¢

mo esencialmente funcionales,

Esto permite concentrar el esfuerzo clinico en
uno u otro sector, de acuerdo con el estado de las es~—-
tructuras remanantes. Cuando las circunstancias no son-
favorables, se puede, o ain se debe, eliminar las posi--
bles funciones de prehensidn, desgarramiento y corte que
corresponden a los incisivos y caninos, sefialando al pa-
ciente las razones de tal limitacidén. Casi siempre lo -
acepta sin inconveniente, al comprender que ello permite
mejor resultado estético. Pero si, en procura del logro
estético, la funcidn aparece excesivamente comprometida,
la salud del paciente es el factor decisivo para el jui-
cio del odontdlogo. Aln en contra de la opinidn del pa-
ciente. Este con frecuencia prefiere comprometer la sa-
lud de sus maxilares y su propio porvenir protético con-

tal de lograr un tanto por ciento mids de estética,

Seleccidn de los Dientes Anteriores.

La Calidad.- Podria decirse que "calidad la--~
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mejor" es el lema que preside la evolucidn general de la
odontologia. Claro, supeditado siempre al concepto rea-
lista, sin el cual no podria ayudar a la humanidad su-~--
friente: "calidad, la mejor dentro de las posibilidades"
La primera decisién de calidad respecto a los dientes ar
tificiales estd entre los cerdmicos y los pldsticos; por
que la falta de resistencia de los dientes plasticos a -
la abrasidén no ha sido superada, predomina el empleo de-
los dientes ceramicos, especialmente entre los buenos --
protesistas. El criterio mas aceptado, es utilizar dien

tes cerdmicos siempre que no exista indicacidén para los-

plasticos.

En términos generales, los dientes plasticos -
estan indicados: 1) Para trabajos de gran urgencia, --
por su menor exigencia tecnoldgica; 2) Cuando los anta-
gonistas son dientes naturales, o de acrilico o puentes-
metdlicos, para eliminar la capacidad abrasiva de los --
dientes ceramicos; 3) En los maxilares débiles o sensi-
bles, cuando se busca el mayor confort; 4) Cuando las --
condiciones del paciente no permitan exactos registros -

intermaxilares; 5) Cuando la exigttidad del espacio proté
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tico impida lograr con los dientes de porcelana protesis
de estructura sdlida; 6) En sujetos que rompen los dien

tes de porcelana.

El Tamafio.~ La investigacidén moderna parece -
mostrar que no existen proporciones de regularidad signi
ficativa entre el largo y el ancho de la cara y de los -

dientes.

La placa de registro superior bien trabajada,-
de manera que dé forma correcta al labio y determine un-
plano de orientacidn satisfactorio, trae, en la linea de
la sonrisa y en la de los caninos, los indicadores mas -
importantes para el tamafio de los dientes adecuados al -

cago,

Otra referencia posible es la anchura de la ba
se nasal, que coincide, con la de los cuatro incisivos -
en mas del 90% de los casos. La "linea del canino", se-
flala la posicién del vértice del canino en el 80% de los
casos. La medida entre las lineas de los caninos debe -
tomarse con una regla milimetrada flexible aplicada so--

bre la superficie anterior del rodete de articulaciodn.
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Seleccién de las Formas.- En la forma de los-
dientes artificiales deben distinguirse dos aspectos es-
cencialmente distintos: el estético y el funcional. Los
bordes incisivos y los bordes vestibuloclusales de los -

posteriores forman parte a la vez de las superficies es-

téticas y de las funcionales.
Seleccidén de los Dientes Posteriores.

La seleccidn de los dientes posteriores se re-
fiere especialmente a las caras oclusales, de actividad-
escencialmente funcional. En consecuencia, aunque tam--
bién se habla de forma y tamafio, éstas son ahora de las~
caras oclusales. Las caras vestibulares, cuya misidn es
tética es incuestionable, se determinan segin los crite-
rios ya vistos para los dientes anteriores. En la cali-
dad, por otra parte, si en los dientes anteriores la se-
leccidén quedd limitada a los dientes de plastico o ée -
porcelana, en los posteriores existen posibilidades para

los metales, con su gran resistencia en pequefio volumen,

capaces de acrecentar la eficacia y la resistencia.

Tamafio.,~ Los dientes artificiales posteriores
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se selecciona, en cuanto a tamafio, segin su superficie -
oclusal y la cara vestibular. Los tamafios respectivos -
se aprecian mejor en el articulador con los modelos mon-

tados en altura morfoldgica y relacién central.

El tamafio de la superficie oclusal se aconseja
mas reducido que el de los dientes naturales y debe es--
tar en proporcidn con el volumen de los maxilares, cuan-
do éstos son grandes y sanos, due proveen amplias y séli
das bases de sustentacidn, pueden utilizarse dientes re-
lativamente mayores, cuya plataforma masticatoria provee

mas eficacia cuando todos los demds factores son iguales

A medida que se reduce el tamafio de los maxila
res o su salud, conviene reducir el tamafio oclusal de --
los dientes artificiales, y ello por varios motivos: -~

] - »
crear mayor espacio a los Organos bucales; reducir las -~
presiones masticatorias; facilitar que los dientes arti-
ficiales queden sobre sus bases de sustentacidén maxila--
res; ayudar a que las presiones masticatorias caigan so-

bre dichas bases.

El tamafio oclusal del diente artificial depen-
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de de sus didmetros mesiodistales y vestibuloclusales.

El conjunto total de superficies de antagonizacidén real-

es la plataforma masticatoria.

Como norma general, pueden adoptarse el no per
mitir gue los posteriores, una vez enfilados, dejen un -
espacio menor a 12 a 15 mm. entre ellos y el borde poste
rior de la protesis, lo que aumenta la base de sustenta-
cién relativa e impide presiones directas en las proximi
dades del borde. El soporte mucoso ante la presidn mas-
ticatoria es similar al del bote en el agua o la tabla -

en el barro: tanto mds eficaz cuanto mas proximo al cen-

tro.
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2.0 Técnica del Dr. Osawa.

Impresién Anatdmica Superior.

(Modelina o Alginato).

Mediante estas impresiones procuramos obtener-
reproducciones anatémicas de los procesos desdentados, -
registrando éstas con modelina o alginato; desde la posi
cién de trabajo, separar la comisura izquierda con el de
do medio o con el espejo bucal y con la derecha empufiar-
el portaimpresién entre el pulgar, el indice y el dedo -~
medio derechos; centramos correctamente el porta-impre--
sidn sobre el proceso que debe cubrir; para profundizar-
la impresidn presionamos con el dedo medio el centro del
portaimpresién o con los dedos de ambas manos apoyados -
en la base la ird llevando a su sitio hasta que se obser
ve un exceso o alginato desbordar por la parte palatina-
posterior; adaptamos el contorno periférico, mientras =--
que los dedos medios mantienen el portaimpresidn en posi
cidn, los demds ajustan la modelina plastica o el algina
to contra las superficies vestibulares del maxilar median
te presiones sobre labio y carrillos. No se busca ningu

na delimitacién en altura sino el fondo del vestibulo in
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cluyendo la insercidén de los frenillos y tuberosidades;-
es necesario mantener el portaimpresién en posicidén, pues
cualquier movimiento puede falsear la impresidn; una vez
enfriada con agua la modelina o plastificado el alginato,
procedemos a desprenderlo separando el labio para facili
tar la entrada de aire entre mucosa y modelina o algina-
to, y traccionar ligeramente hacia abajo y retirarlo con

una maniobra inversa a la entrada.

La modelina debe estar suficientemente rigida-
y el alginato elastico para no arriesgar deformaciones -
al tocar los bordes alveolares y labios; se lava de inme
diato, bajo la presidn del agua, para eliminar saliva y-
asegurar la rigidéz o elasticidad a la impresidn.

Impresién Anatémica Inferior.

(Modelina o Alginato).

Desde la posicidén de trabajo, separar la comi;
sura izquierda con el dedo indice o el pulgar cuando se
hace y cuando se hace imprescindible usando el espejo bu
cal, y la derecha con el portaimpresidn empufiada contra-
el pulgar, el indice y el dedo medio derecho; centramos-

correctamente el portaimpresién sobre el proceso que de-
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be cubrir; para profundizar la impresidn presionamos con
algunos dedos sobre la base y los pulgares bajo el borde
inferior de la rama horizontal mandibular. En caso nece
gsario, los indices pueden rechazar la modelina hacia la-
fosa retromolar; esperamos la rigidéz o elasticidad del-
material utilizado manteniendo el portaimpresidén con una
mano o ambas; procedemos a desprenderlo separando el la-
bio para facilitar la entrada de aire y los extremos en-
forma inversa a la entrada; lo lavamos con abundante - -

agua a presidn,

Cualidades Necesarias.

Examinando las impresiones, sean de modelina o
alginato, deben mostrar nitidéz y extensién general en -
detalles de las superficies mucosas y abarcar integramen
te la zona soporte de los rebordes alveolares, y bien so
breextendida en la regidn posterior en las superficies;-
ademas que sobrepasen hacia atrds los surcos hamulares, -
los limites del paladar duro y las foveolas platinas.
Deben cubrir los curcos vestibulares incluyendo el freni
llo labial superior, los frenillos bucales y accesorios-

sl los hay, los procesos cigomdticos cuando son bajas y-
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las tuberosidades del maxilar.

En el inferior; es condicidén indispensable y -
necesario extenderlo hasta la zona retromolar incluyendo

la papila piriforme,

Las impresiones anatdmicas deben tener soporte
suficiente; condicidén que comprobamos colocadolas en la-
boca y presionando alternativamente en ambos lados del -
reborde alveolar, a la altura de los segundos premolares;
si al presionar de un lado la impresién se desprende del
lado opuesto y viceversa, nos estd indicando que existe-
un punto de apoyo que actia como palanca el cual se debe
eliminar o repetir la impresién. Ahora bien, si al pre-
sionar de un lado la impresidén se desprende del lado ~ =~
opuesto, pero la viceversa no se cumple, ya no existe ~-
aqui un punto de apoyo, sino que del lado de la impre---
sidn que me desprende falta adaptacidn por escacés de ma
terial, en este caso se hace la correccién necesaria o -

se repite la impresion.
Portaimpresidén Individual.

En el modelo de estudio que obtuvimos con yeso
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blanco o de taller, procedemos a construir correctamente
el porta impresidén de limitacién precisa, que permita —--
aprovechar al madximo las ventajas del material elegido -
para las impresiones fisioldgicas, ademds que lo confine
de tal manera que expulse saliva y aire obligando a cu--

brir toda la zona prevista funcionalmente.

Siempre es conveniente dejar un espesor adecua
do de 1 a 2 mm. para el material a utilizar con lo cual~

reducimos la presidn normal y las posibilidades de varia

ciones volumétricas.

El factor personal no queda descartado por - -
eso, un porta impresidn no asegura por si solo el éxito,
sino tambiém depende de una correcta rectificacidén de --
los bordes; una impresidn equilibrada y centrada sobre -

los rebordes alveolares y el retiro correcto de la impre

¢
s10n,

Fundamentalmente las condiciones que deben de-
reunir son las siguientes:
l. Perfecta adaptacidén entre su superficie de

asiento y mantenimiento de una superficie uniforme con la
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del modelo de estudio.

2. Rigidéz suficiente para eliminar toda posi
bilidad de deformacidn elastica.

3. Forma inalterable frente a cambios de tem-
peratura que originan las condiciones de trabajo.

4. Resistencia suficiente para gque puedan ela
borarse impresiones fisioldogicas sin riesgo de fracturas,

ni deformaciones.

Como condiciones accesorias no son menos impor
tantes el factor econdmico y la facilidad técnica que po
sibilita su construccién de preferencia de acrilico autg

polimerizable o termopolimerizable.
Elementos Indispensables.

Acrilico Autopolimerizable (polvo y liquido) -
para portaimpresiones, lapiz tinta, un envase de porcela
na o vidrio, una varilla de vidrio o espAtula de acero -
inoxidable o cromado, un proporcionador de alginato y --
una jeringa de vidrio Luer o probeta graduada; dos cris-

tales grandes para cemento, bistur{, tijeras, papel de -

asbesto, cera rosa, papel celofdn o vaselina y si es ne-
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cesaria una mufla o frasco con su prensa.
Examen de los Modelos y Disefio,

Sobre el modelo de estudio se disefia con lapiz
tinta el contorno periférico, siguiendo el fondo de saco
vestibular por labial y bucal, la escotadura hamular y -
continuandose con la linea vibratil del paladar en el --
proceso superior; en el inferior incluimos también el --
fondo de saco vestibular labial y bucal, el drea retromo

lar y piso de la boca.

Estudiar las zonas retentivas llenando los so-
cavados con cera o con yeso para que toda la superficie-

involucrada en el disefio se puede retirar con facilidad.

Los lugares que mias frecuentemente requieren -
éste bloguec son los dngulos disto linguales inferiores-

y las caras vestibulares de las tuberosidades superiores
Proporciones de Polimero y Monémero.

Utilizamos un proporcionador de alginato (27--

c.c.) para medir el polvo (polfmero) y una jeringa Luer-

o probeta graduada (5¢.c,) para el ligquido (Mondémero).
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Para cargar el proporcionador sé recomienda —-
agitar antes el recipiente que contiene el polvo y lle--

narlo usandola a modo de cuchara.
Mezcla, Reposo y Amasado.

Se mezcla en el envase de porcelana o vidrio -
el polvo y el liquido, mediante la varilla de vidrio o -
la espatula de acero, se tapa y se deja reposar unos ins
tantes. La masa pasa por una serie de estado fisicos, -
en tiempo variable; segin la temperatura ambiente, la --
proporcién polvo y liquido, la cantidad relativa de ace-

leradores del material en uso, etc.

De estos estados el que nos interesa es aquel-

en el que la masa puede ser manipulada.

Si aproximadamente cada minuto, a partir de la
mezcla se abre el envase y se introduce la varilla o la-
espitula, en cierto momento é@sta arrastrarid filamentos -
de acrilico, llamado estado filamentoso, que procede in-
mediatamente al estado plastico que es el de trahajo y -

que se reconoce porque la masa tiende a desprenderse de-

las paredes del envase, lo que permite levantarla con la




(135)
varilla o con la espatula, amasarlo con las manos hime--
das y limpias y darle forma de pelotilla llevando los --

bordes hacia el centro.

Técnica de Acrilico Laminado.

La pelotilla de acrilico se prensa entre los -
cristales con hojas de celofidn humedecidos hasta obtener
una lamina, el espesor de la cual es de unos 2 mm. que -

asegura la regularidad y resistencia del portaimpresidn.

Una de tantas técnicas para lograr este espe--
sor consiste en colocar a lo largo de los extremos del -~
cristal que sirve de base, dos espesores de hojas de ce-
ra rosa superpuestos, que actua de tope cuando se prensa
el acrilico contra el otro cristal. Si la masa fué pren
sada a punto, la ldmina pldstica se separara de los crig
tales envaselinados o del papel de celofan, sin adherir-

Apaptacidn,

Previo disefio de nuestros modelos de estudio y

adaptado sobre ésta la tira de papel de asbesto humedeci
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do que colocamos sobre toda la zona prevista y a 1 6 2 -
mm. mas corto que el contorno periférico, procedemos a -
realizar una correcta adaptacién manual del material en-
su estado plastico sobre el modelo. Debe cuidarse no re
ducir el espesor de la lamina en algin sitio al presio--
narla. En pocos momentos, el acrilico que ha comenzado-
su polimerizacién adquiere caracteristicas elasticas. Co
mo cualquier manipulacién en este estado hace perder la-
adaptacién lograda no debe levantarse la ldmina hasta su
completa polimerizacién. Los excesos deben de recortar-
se de inmediato con bisturi cuidando pasar por los limi-

tes periféricos disefiados en el modelo.

No conviene efectuar el corte continuo de pri-
mera intencidn porque provoca arrastres y desadaptacidn,
es preferible hacer cortes pequefios y alternados los Que

luego se unen con un trazo completo.
Colocacién del Asa y Recorte Final.

El asa del portaimpresion se hace amasando los
trozos que quedan inmediatamente después del recorte dén

dole la forma y tamafio aproximado a 3 mm. de grosor, 1l2-
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mm. de ancho vy 14 mm., de longitud. Para lograr la unidn
de las partes aplicamos una gota de mondmero sobre las -
superficies que tomaran contacto y se coloca en posicién;
es decir, en la linea media y sobre la parte anterior de
los rebordes alveolares, en posicién casi vertical con -

una ligera inclinacién labial.

Poiimerizado también el asa, se retira el por-
ta impresidén del modelo y se recortan los excesos con ~-
piedra para acrilico, guidndose por las marcas del dise-
flo transferido y se procede a pulir las superficies ex—-

ternas con piedra pdmex.
Técnica del Acrilico Enfrascado.

Sobre los modelos de estudio, tanto superiores
como inferiores marcamos con lipiz demografico el contor

» [l .
no periférico,

Se adaptan tres ldminas de cera rosa para base,
de tal manera que quede 2 mm, mads corto que dicha marca,
les construimos sus respectivas asas de 12 mm. de ancho-
por 14 mm, de longitud; a partir del punto de donde se -

sujeta a la altima capa de cera, guidndose por la linea-
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media y sobre la parte anterior de los rebordes alveola-

. » 4 ¥ . 3 . s ”
res, en posicidén vertical con una ligera inclinacion la-

bial.

Para evitar la deformacidén de la cera, aplica-

mos sobre ésta una delgada capa de yeso blanco.

Una vez fraguado, se separa del modelo la capa
de yeso blanco en el cual quedan adheridas las dos capas
superiores y el asa de cera y la otra en el modelo, que-
queda como muestra del grosor que tendra el material de-~

impresién definitivo.
Enfrascado.

Se enfrasca en el frasco o mufla esta capa de-
yeso, con sus dos capas y el asa de cera rosa que tiene-
adheridas, de tal manera gue quede el proceso hacia aba-
jo, fraguado el yeso le aplicamos vaselina o un separa--

dor liquido.

Se coloca la contramufla y procedemos a termi-
nar la segunda parte del enfrascado, esperamos el fragua

do de todo el conjunto y procedemos en la forma acostum-




(139)
brada, es decir, sumergimos la mufla en agua caliente du
rante dos o tres minutos, separamos las contras de la mu
fla y procedemos al descencerado retirando perfectamente

toda la cera.

Aplicamos separador liquido al yeso, prepara--
mos el acrilico auto o termopolimerizable, se empaca, le
colocamos una hoja de papel celofan humedecido y cerra--

mos la mufla.

Le prensamos durante cinco minutos si se em—--
pled el acrilico autopolimerizable y esperamos el endure
cimiento del material; si se utiliza el acrilico termopo
limerizable lo ‘curamos en agua hirviendo a 74 °C, durante

media hora.

Abrimos la mufla y obtendremos el portaimpre--
s8ién individual; al cual retocamos los bordes eliminando
con un fresén o cuchillo los excedentes de acrilico y lo

terminamos puliendo perfectamente las superficies exter-

nas,

Prueba del Portaimpresidén Individual,

Una vez que tenemos los portaimpresiones indi-
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viduales terminados y pulidos, los llevamos a la boca --
del paciente; como condicién indispensable debe tener SQ
porte, Yy lo probamos de la misma forma que hicimos en la

impresién anatémica.

Si el portaimpresidn cumple con su propiedad -
de soporte, se comprueba su extensidn hasta el limite de
flexidn de los tejidos, dejando amplia libertad de movi-

mientos a las inserciones musculares y frenillos.

El 1{mite posterior o posicién movil del pala-
dar lo comprobamos indicando al paciente que pronuncie -
varias veces.la letra "A", y lo marcamos con lapiz tinta,
al colocar el portaimpresidn en la boca nos dejard per—-
fectamente visible en la mucosa hasta donde llega el bor

de posterior, y si requiere o no modificaciones.

En sintisis, el portaimpresién individual debe
quedar adaptada a los procesos, ya sea por su propia re-
tencidn o con una suave presién de los dedos, cuando - -
efectuamos el estiramiento de labios y carrillos, o cuan

do el paciente hace una apertura suficiente o movimien--—

tos de lateralidad.
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Impresiones Fisioldgicas.

Estas impresiones al registrarlos inéluyen las
modificaciones de forma de los tejidos blandos, provoca-
das por la funcidn; en que posteriormente han de ser re-
producidas en los modelos definitivos o de trabajo, so--
bre los Que se construiran las futuras dentaduras comple

tas.

A estos tipos de impresiones que son capaces -
de hacer funcionar a la dentadura artificial en estas --

condiciones, se les denomina dinamicas o funcionales.

Obtener una impresidén fisioldgica o dinamica -
equivale a conseguir la reproduccién del terrenoc bucal,-
modificado en su configuracién por esfuerzos semejantes-
a los que ha de proporcionarle a la prostodoncia total -

en funcidén.

Para que una impresidn primero, y la dentadura
después sean a la vez estables y cémodas, deben extenderxr
se hasta cubrir el drea del soporte del maxilar y mand{-
bula, alcanzar el contorno correcto y toda la base de ~--

sustentacién entrar en contacto firme y uniforme con los
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tejidos de soporte y estructuras subyacentes para evitar
molestias, lesiones traumdticas o desplazamientos en los
movimientos de la mandibula durante los actos de la mas-

ticacidén, fonacidén, deglucién, mimica facial, etc.

Se dividen los pasos para tomar una impresidn-
fisioldgica en prostodoncia total, en nueve preparacio—-—

nes:

1. Ajustar convenientemente el 8illén y la me
sa del instrumental para comodidad del paciente y del ~—-
operador, como la altura, el respaldo y el cabezal; de -
tal manera que la boca del paciente quede a una altura -
entre el hombro y el codo del operador, en posicién casi

vertical.

2. Escojer y adaptar el portaimpresion comer-

cial a los procesos y preparar el material de impresidn.

3. Tomar la impresidn estdtica o anatdmica, -

con compuesto de modelar o alginato.

4. Obtener el modelo preliminar o de estudio,

en yeso blanco o de taller,
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5. Diseflar y construir el portaimpresidén indi

vidual.

6. Probar el portaimpresidén individual en la-

boca.

7. Rectificar los bordes o areas periféricas,

por zonas con modelina de baja fusidn,

8. Tomar la impresidn dindmica o fisioldgica,

con pasta zingquendlica, hule o silicdn.

9., Obtener el modelo definitivo o de trabaijo,

en yeso piedra.

Rectificacidn de los Bordes o Areas Periféri--

cas del Maxilar Superior.

Utilizamos modelina de baja fusidén en barras -
de color verde para impresionar o rectificar las areas -

periféricas, en el siguiente orden:

Maxilar Superior:
ly 3 --—-- Vestibulo bucal

2y 4 ---- Frenillo bucales
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5§ ———— Vestibulo labial y Frenillo labial

6 ———— Linea vibratil o post-~daming
Mandibula:
ly 2 ————m Vestibulo bucal
3 ————— Vestibulo labial, frenillo bucales

vy frenillo labial inferior.
4 vy 5 =——wm Piso de la boca

6 ————— Frenillo lingual
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Se ablanda la modelina de baja fusidén a la fla

ma de una ldmpara Hanau o de alcohol y se coloca en el -
borde del portaimpresidén individual en cantidad suficien
te de 3 mm., de altura y de grosor, siguiendo el orden --

descrito anteriormente.

Obtener con la modelina reblandecida el fondo-
de saco del vestibulo bucal, haciendo que el paciente --
chupe el dedo indice del operador, por lo cual la modeli
na sube por la accidn de los musculos del carrillo. Ahg
ra que el paciente abra grande la boca, logrdndose con--
esto que la mucosa baje y determine el fondo o altura --
del vestibulo bucal, despué&s con la boca menos abierta -
que efectiie movimientos laterales de la mandibula para de

finir el ancho del borde,

Para obtener la insercién del frenillo bucal,-
se ordena al paciente que pronuncie varias veces la le--
tra "E", y llevando la comisura de los labio hacia atras

y hacia adelante, como al sonreir,

Para completar la marca de esta insercién hace

mos que el paciente proyecte varias veces sus labios ha-

o
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cia adelante en forma circular, chupandonos el dedo indi

ce como al besar.

El vestibulo labial y la insercién del freni--
llo labial superior, se obtienen ordenadndole al paciente
que proyecte varias veces sus labios lateralmente hacia-
adelante, en forma circular; al mismo tiempo marcamos la
insercién del frenillo, si ésta no es muy prominente bag
tard. con los movimientos que efectie el paciente, en ca-
so contrario se le ayudaria manualmente llevando el labio
hacia abajo y lateralmente.,

Obtencién del Borde Posterior del

Paladar.

En el borde posterior del portaimpresidn indi-
vidual colocamos la modelina de baja fusidn previamente-

reblandecida, con un grosor de 2 mm. vy 5 mm., de ancho.

Marcamos los movimientos del Paladar blando pa
ra sefialar la linea de vibracidén que nos servirid como 1i

mite posterior de la dentadura.

A-=-~= Normal en posicidn de descanso.

B-~-~-- Baja al tratar de expulsar el aire con
las narices tapadas,




Co Sube al pronunciar la letra "A",

Rectificacidn de los Bordes o Areas

Periféricas de la mandibula.

Obtener con la modelina de baja fusidén previa-
mente reblandecidas, el borde del vestibulo bucal, orde-

nandole al paciente que baje la modelina con la punta de

la lengua, o colocando nuestros dedos indices y medios -
sobre la superficie del portaimpresidén y que trate de —-
morderlos ejercitando la accidén de los misculos masete--
ros.

Después de la maniobra anterior, hacemos que -
abra ampliamente la boca, logrando que suba la mucosa —-
del carrillo y marque el contorno y profundidad del fon-

do de saco.

Para obtener la insercidén del frenillo bucal,
vestibulo labial y frenillo labial, que lleve varias ve-
ces al labio inferior hacia arriba. Ahora que proyecte-
el labio hacia atrds, dirigiéndolo hacia adentro de la -
boca, al mismo tiempo marcamos la insercidén del frenillo
labial inferior, si ésta no es muy prominente bastarid ~-

con los movimientos que efectile el paciente, en caso con
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trario se le ayudard manualmente llevando el labio hacia

arriba y con movimientos laterales.
Obtencidén del Borde Lingual Posterior.

Repetir varias veces el movimiento de deglu~-—-
cién con lo cual se logra la elevacidn del piso de la bo
ca, influenciada principalmente por la contraccidén del -
misculo milohioideo. Si deseamos alargar la aleta lin~--
gual de nuestra prétesis para encontrar mayor retencidn-
en esta zona es necesario llevar por presién manual la -
modelina e indicarle al paciente los movimientos de de--
glucidn.

Obtencidn del borde Lingual Anterior.

Repetir varias veces el movimiento lateral de-
la lengua sobre el labio inferior y tocdndose las comisu

ras de los labios,

Obtencién de las Impresiones Fisioldgicas

Superior e Inferior.

Para la obtencién de las impresiones fisioldgi
cas la eleccién del material de impresidon recaera en las

pastas zinquendlicas que es a base de 6xido de zinc y eu
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un polisulfuro de caucho y el acelerador, peréxido de --

plomo; o el silicén que contiene en su base polidimetil-

siloxano y el ligquido compuesto organico de estafio. An-

tes de tomar la impresién con cualquiera de estos mate--

riales, aplicamos alrededor de la boca del paciente cre-

ma o vaselina, para evitar que se adhiera a la piel.

. o
sion:

Preparamos o mezclamos el material de Impre- -

Para el superior:

7 cm. en partes iguales de ambos tubos;

Para el inferior:

5 cm. en partes iguales de ambos tubos.

Tiempo de espatulado:

Durante un minuto sobre el block de papel ence
rado.,

Colocacién uniforme del material sobre el por-~
taimpresién individual con los bordes o areas-

previamente rectificados.

Aplicacién del portaimpresién con el material-
cargado sobre los tejidos a impresionar, repi-

tiendo con naturalidad todos y cada uno de los
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movimientos ordenados anteriormente, tanto pa-

ra el proceso superior, como para el inferior.

Fraguado convenientemente el material se reti-

ran cuidadosamente de la boca del paciente.

Obtencidén de los Modelos Definitivos

o de trabajo.

Con las impresiones fisioldgicas previamente -
encajonadas, procedemos a obtener los modelos definiti--
vos o de trabajo, haciendo el vaciado con yeso piedra ar

tificial en las proporciones correctas de agua-yeso, de-

bidamente espatulados y bajo vibracién mec@nica; espera-
mos el fraguado del material entre 45 minutos a una hora,

antes de gepararlos.

Separados los modelos, se recortan cuidadosa--
mente dejandoles un grosor o una aléura adecuados para -
las presiones del enfrascado, y les labramos unas ranu--
ras en las bases de aproximadamente 5 mm. de ancho por 3
mm. de profundidad, que nos serviran como retencién del-

yeso en el articulador y guias del montaije.

Marcamos el contorno periférico incluyendo los
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elementos anatdmicos estudiados, y el disefio del borde -
posterior o postdam de acuerdo a las necesidades del ca-

S0.

Adaptacidn de las Placas Bases.

Se confeccionan éstos con placas bases simples
de Graff, ablandidndolos cuidadosamente sobre la flama de
un mechero Bunzen y aplicados y adaptados perfectamente-
con la flama horizontal de una lampara Hanau sobre los -
modelos de trabajo al que se les aplicé polvo de talco;-
gse les recorta con tijeras o se les dobla hasta el con--
torno periférico de tal manera que no queden bordes agu-
dos o irregulares que posteriormente irriten o desplacen
los tejidos, y eviten movimientos que deformen los regis

tros intermaxilares.

Si existen retenciones en los modelos, é&stos -

deben aliviarse relleniandolos en cera, antes de confeccip

nar y adaptar las placas bases, y poderlas retirar una -

vez endurecidas sin lastimar los modelos.

Refuerzo de las Placas Basges,
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Las placas bases deben ser reforzadas para que
conserven su precisidn y estabilidad, de la sigujente pa

nexa:

Utilizamos alambre de plata del nNamero 16 de -
espesor, el cual previo contorneado con'pinzas se inser-
ta en la placa base superior, a 5 mm. por delante del --
borde posterior y sus extremos se extienden a 3 py, por-
fuera de la cresta alveolar a la altura de las tuberosj-

dades del maxilar.

En la placa inferior insertamos el alambre - -
exdctamente entre la altura de la cresta alveolar y e] -
borde lingual inferior de tal manera que Sus extremog --

queden a 3 mm. por delante ‘del borde posterior,
Estabilizacién de las Placas Bases,

Una vez reforzadas las placas bases, estapamos
previamente los modelos definitivos o de trabajo, hagta-

el margen del contorno periférico.

Medimos y mezclamos el material estabilizador~

a utilizar que puede ser la pasta zinquendlica, mercapta
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nos o silicones. Se distribuye la pasta uniformemente -~
sobre la parte interna de las placas bases, oprimiendo -
suavemente €stos contra los modelos, empezando por la --
parte anterior, y luego en la posterior, que permite la-

salida del aire por el extremo posterior.

El sobrante se puede moldear y alisar‘alrede——
dor de los bordes con los dedos previamente envaselina-—-
dos; esperamos que la pasta fraglle lo suficiente y reti-
ramos las placas bases estabilizadas de los modelos, li-
berando primero el margen posterior haciendo palanca cui

dadosamente con la hoja de un cuchillo.

conformacién de los Rodillos de Oclusidn

o Relacidn.

Los rodillos de oclusidén o de relacidn, se pue
de hacer con la ayuda de un conformador de rodillos, Qque
es un instrumento disefiado especialmente para este propd

sito.,

Coloque un rollo de cera reblandecida en el --
conformador abierto o envaselinado, mientras todavia esté&

blando, cierre fuertemente las dos mitades, para compri-
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mir la cera rosa en su lugar. Observe que las superfi--
cies numeradas en el conformador se encuentran en el mis
mo lado y asegurar que el rodillo tome la forma correcta,
se corta el sobrante de la cera al ras con el conforma--
dor, y con un cuchillo; Una vez endurecido separe las --
dos mitades del conformador y retire el rodillo hecho en
cera. La superficie mds ancha del rodillo que es la que
corresponde al lado numerado del instrumento se sujeta a
la placa base con una espatula caliente y se le di la --

forma y el contorno que siguen las periferias de las pla

cas bases,
Forma y Contorno de los Rodillos.

Los rodillos se disefian aumentando o disminu-~
vendo cera por sus contornos vestibulares, palatino o --

lingual.

Para el rodillo superior, le damos una inclina
cién de 85° en su parte anterior y una altura de 10 mm.,
y en la parte posterior una altura de 7 mm,, el ancho del

plano de oclusién o relacién debe ser de 5 mm, en la par

te de los incisivos, y 7 mm, en la parte de los premola-
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res vy 10 mm. en los molares.

Para el rodillo inferior, igual altura en la -
parte anterior y anchura del rodillo superior, variando-
la altura posterior que se continda con la altura del tu
bérculo retromolar; todas las superficies de los rodillos
deben de coincidir perfectamente, tanto en la parte ante

rior como en la posterior.

Debemos de tener en cuenta que la altura que -
le estamos dando a los rodillos de cera rosa son arbitra
rios, y considerados como parte esencial de cualquier ~-~
técnica en que se empleen registros orales y que éstos -
se orientaran correctamente con la altura individual que
registre la boca de cada paciente al determinar la dimen
8idn vertical en sus posiciones de descanso fisioldgico-

y de oclusidn,
Dimensidn Vertical.

En la dimensién vertical de descanso la mandi-
bula se encuentra en una posicidén fisioldgica de descan-
B0 y con los misculos elevadores (temporal, masetero y ~

pterigoideo interno) y depresores (geniohioideo, milohioi
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deo y digdstrico) estdn en equilibrio y es el nivel man-
dibular del cual principian todos los movimientos y de -

la cual hacemos las pruebas y medidas de comparacidn.

Esta posicién es muy importante ya que es una-
relacién maxilo mandibular constante y permanente para -
cada paciente individualmente, no asi la dimensidén verti
cal de oclusién que puede cambiar o acortarse temporal--

mente,

En el estado actual del conocimiento, estos —-

conceptos son aceptados y conviene retener:

1. El término dimensidn vertical de oclusién-
en el desdentado se refiere a la medida vertical de la -

cara cuando los rodillos de relacidn estan en contacto.

2, Excepto en caso de tratamientos especiales
una dimensidn vertical de oclusién correcta es aguella -
que produce un espacio interoclusal aceptable cuando la-

mandibula asume su posicién fisioldgica de descanso.

3, Define &sta como: La posicién mandibular-

asumida cuando la cabegza estd en posicidén recta y los -~
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misculos que la comprenden, particularmente los grupos -
elevadores y depresores estdn en equilibrio, en contrac-

. ”~ [ e . . e
cion toénica y los condilos se encuentran en uha posicién

neutra, no forzada.

Dimensién y Orientacidn del Rodillo

Superior.

Para lograr ésto tenemos que relacionarlo con-
las referencias anatdmicas constantes que son: visto al-
paciente por el frente, el rodillo debe quedar 1.5 a 2 =~
mm. por debajo del borde libre del labio superior estan-
do éste relajado y en boca semiabierta, ademds paralelo-
a la linea bipupilar, es decir, una linea imaginaria que
pase horizontalmente por las pupilas de los ojos; vista-
de lado debe quedar paralelo al plano de Camper o prosto
déncico, éste plano estda dado por una linea que va de la
parte superior del tragus de la oreja al implante infero
externo del ala de la nariz, por esta razdn a este plano
se le llama también auriculo-nasal, Para observar ésta-
direccién del rodillo superior correctamente y limitarlo
hasta la posicidén que deseamos, es conveniente trazar en

la cara del paciente esta raya con lapiz dermogrdfico y-
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utilizar la platina de Fox para observarlo objetivamente.

ELl plano de Fox, es una lamina recortada en tal
forma que nos deja una regla anterior y dos laterales; =~
del borde posterior de la regla anterior se desprende un
soporto en forma de herradura que servira para apoyarlo-
sobre el rodillo de cera, de tal forma que al colocarlo-
podamos observar el paralelismo real existente entre el-
plano de Camper que previamente trazamos en . la cara del-
paciente y la platina de Fox, asi como el paralelismo --

con la linea bipupilar.

Los rodillos de relacidén son generalmente mas-
grandes en altura que la dimensién que queremos darle, -
de tal manera que para lograr su limitacién correcta y -
obtener una superficie lisa, utilizamos el desgastador -
de rodillos, que consiste en una laAmina cuadrada de alu-
minio de 1/16 avo. de pulgada y de 10 cm. de lado; en —-
uno de los lados presenta una prolongacién donde se in--
serta una asa de madera, dado el poder de transmisidn de
la temperatura que proporciona el aluminio, con calentar

lo de 30 a 40 segundos mserd suficiente para desgastar la

cera del rodillo, esta maniobra se realiza en los sitios
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convenientes, teniendo el cuidado de verificar constante
mente en la boca del paciente su orientacidén utilizando-
la platina de Fox cuantas veces sea necesario hasta te--
ner la seguridad de haber obtenido el plano de relacidén-

superior con una dimensidén y orientacidn correcta.

Dimensién Y orientacidn del Rodillo

Inferior.

Como referencia anatdmicas para la dimensidn -
del rodillo inferior, nos las di el borde del bermelldn-
del labio inferior, es decir, el momento en gque se hace-
curvo hacia adentro; la orientacién esta dada cuando to-
que en toda su superficie con el borde del rodillo supe-
rior, desgastado al limite anteriormente descrito; para-
" obtener esto es necesario que el paciente cierre siempre
con la relacidn dntero-posterior correcta y desgastamos-
el rodillo de cera en los sitios convenientes hasta lo--
grar la dimensién y el contacto perfecto con el borde del
rodillo superior, una vez logrado, lo verificamos con la
dimensién de descanso que se tomdé anteriormente; ésta po

sicidén de contacto de los rodillos deberd estar disminui

da en 2 6 3 mm, correspondiente al espacio interoclusal
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o diferencia entre la posicidn de descanso y oclusién.

Generalmente, cuando se siguen las indicaciones
descritas y desgastamos los rodillo hasta las referencias
anatémicas correspondientes, obtendremos una dimensién -~
vertical correcta y podremos restituir al paciente sus -
dos posiciones normales en sentido vertical o sea la po-
sicién de descanso y la posicidn de oclusidén, en caso —-
contrario desgastaremos el rodillo inferior hasta tener-

la seguridad de haberlo logrado satisfactoriamente,

Dimensién Horizontal o Relacién

Céntrica .

Esta dimensidn se obtiene mediante el trazo del
Arco Gotico de Gysi; para lograrlo existen tres medios,-
uno intraoral, otro extraoral y el combinado. Los dos -
primeros son a base de una platina inferior colocada al-
ras del rodillo inferior y una punta marcadora colocada-
también al ras con el rodillo superior, siendo lo ideal-
la combinacidén de los dos, es decir utilizar placas y --

puntas intraorales y extraorales al mismo tiempo.

Esas puntas o trazadoras no deben de tener una
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inclinacidn arbitraria sino que el arco gético debe colg
carse vertical a una linea gque va desde la regidn del --

céndilo a la punta del trazador.

El método extraoral, nos permite ver graficammn
te la inscripcién del trazo en todas sus fases, el intra
oral nos proporciona un punto central de apoyo, que nos-
permite una mejor estabilizacidén de las placas bases y -
por consiguiente una distribucidén uniforme de las fuer--
zas de oclusidn, lograndose a la vez una relacién balan-
ceada con menor presidon y mayor facilidad en los diver——

sos movimientos que debe realizar el paciente.

Una vez que hemos obtenido correctamente la di
mensidon vertical, retiramos de la boca del paciente las-
placas bases con sus rodillos de oclusion; colocamos en-
el superior las 2 puntas marcadoras intraoral y extra---
oral, y en rodillé inferior las dos placas registradoras
tanto intraoral como extraoral, a eStas le aplicamos una
delgada capa de tinta negra o cera azul y lo llevamos =--
nuevamente a la boca del paciente y cerciorandonos de --
que la relacidn aAntero-posterior es correcta, le indica-

mos al paciente que realice los siguientes movimientos -~
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sin que éstos sean demasiado amplios:

1° Deslizamiento en protusidn y regreso a posi

. 'l L3
cion centrica.

2° peslizamiento lateral derecho y regreso a -

posicion céntrica.

3° Deslizamiento lateral izquierdo y regreso -

» . P [l
a posicion céntrica.

La interseccion de éstas tres lineas nos dan -
un trazo en forma de punta de flecha y el punto de cruce

de ellos seria la relacidon céntrica correcta.

Muchas de éstas técnicas son demasiado compli-
cadas, costosas y reguieren mis ti » ad s tienden -
con frecuencia a ocupar demmsiado espacio dentro de la -

boca forzando la lengua hacia atris.

Para contrarrestar éstos inconvenientes y sim—
plificar las técnicas, el distinguido estro Dr. H. Vi-

1la nos ensefia el siguiente procedimiento:

La dimensién vertical se obtiens, usando pla--

cas bases estabilisadas con rodillos de oclusidén en cera.
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Dos laminillas de m@tal, de aproximadamente 1/32 avo. de
pulgada de grueso, que se cortan; una se hace de una sec
cién de barra, de un ancho de 1/8 de pulgada y 1 1/15 pul
gada de largo, para}ser colocado en el rodillo inferior-
de oclusidn; La otra pieza, para ser colocada en la pla
ca base superior en el paladar, es mas o menos triangu--
lar, cortada en punta, tiene un lado recto, el otro con-
una curva que es aproximadamente el limite del paladar ~
duro antero-posteriormente, y la tercera parte es una -~
curva ligera que une a los otros dos lados. Toda la pie
cesita es de 1 1/4 de pulgada, y todo el ancho es de 1/2

pulgada. Las medidas de esas dos piezas de metal pueden

modificarse de acuerdo con las condiciones individuales.

Se hace una muesca con la espatula caliente en
el rodillo de oclusidén inferior de cera y la barra se a-
sienta firmemente en la cera, procurando que la cera es-

té reblandecida para que se adopte la laminilla.

Un alfiler caliente se coloca sobre la super--
ficie oclusal en el punto de linea media anterior del ro
dillo. Cuando el alfiler se ha enfriado, se corta para-

que sobresalga dos milimetros.
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En seguida, una placa de cera reblandecida se-

coloca en la placa base superior y la piecesita triangu-
lar de metal se inserta en la cera a lo largo de la li--
nea media sobre el paladar de la placa base procurando -
que la punta sefiale hacia atrds y el corte recto quede a

nivel de la superficie oclusal del rodillo de cera.

Recortamos 2 mm. del rodillo superior. Cuando
las placas bases se colocan en la boca del paciente, de-
bera haber un espacio entre los rodillos, y las dos pie-
zas de metal, en que ésta se cruce, deberian hacer contac

to en el punto céntrico de oclusiodn.

El alfiler de la parte anterior del rodillo de
oclusién de cera inferior debera estar tocando ligeramen
te la superficie oclusal del rodillo superior de oclu---—
sién. Se le pedird al paciente que realice movimientos-
de protrusidn y de lateralidad derecha e izquierda, la -
que trazard el Arco GOtico en la superficie oclusal del-

rodillo superior en el vértice sefialando hacia atrés.

El rodillo superior de cera se lubrica con va-

selina, Se hacen pequefias muescas o sefiales en la super

ficie oclusal del rodillo inferior de cera para proveer-
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una retencién al material de registro.

Se coloca pasta de Sxido de Zinc en la superfi
cie oclusal del rodillo inferior, y las placas bases se-
colocan en la boca del paciente, Deber3a tenerse especial
cuidado de que el alfiler se encuentre en posicidn del -
vértice del arco gotico. Al paciente se le instruye pa-
ra Que marque esa posicidén con una presién muy ligera -

hasta que fragtle la pasta de 6xido de Zinc.

Una vez fraguado la pasta se retiran ambas pla
cas bases, en una sola pieza y se montan en el articula-

dor.
Preparacién del Montaje en el Articulador.

1. Mojar los modelos y hacer las retenciones-
a éstos, de 3 mm., de profundidad y 5 mm. de ancho, una--
vertical en el centro del modelo y otro horizontal cruzan

do la anterior para obtener una mejor unidén con el yeso.

Limpiar los modelos con agua tibia para elimi-
nar residuos de cera (nunca debe eliminarse éstos con el

cuchillo). Al secarse los modelos se fijan las placas -
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bases en el modelo con cera pegajosa en 3 6 4 puntos,

2, Montaje del modelo superior en el articula
dor: Hay que fijar bien el vastago y otras partes del ar
ticulador, el extremo superior del vastago gque gquede a~-
nivel del brazo superior; a la copa superior y a la copa
de sujecién le aplicamos vaselina y se coloca el plano ~
de oclusién, después para tener mejor unién del modelo y
del yeso, se moja la parte superior del modelo y dejamos
que absorva suficinet agua. Colocamos el modelo superior
haciendo coincidir el borde del rodillo con la linea ho-
rizontal y la linea media con la vertical del plano y --
prolongandolo posteriormente con la linea trazada en el-
modelo, después de confirmar la posicidn correcta del mo
delo superior, corremos el yeso sobre el modelo que cu--
bra la copa superior, teniendo cuidado de no mover el mo
delo, antes de que fragtie por completo el yeso elimina--
mos los excedentes y lo alisamos con un pooco de agua de-
la llave o bien esperar el fraguado total y alimsarlo con

el filo de un cuchillo.

Después del fraguado completo del yeso, se re-

tira la platina de oclugién y se gravan las iniciales y-
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el nimero del alumno, o del paciente en la copa superior
de yeso, se grava con la espatula de Roach y se rellena-

con la cera azul.

En este montaje observamos el paralelismo del-
plano oclusal con el brazo superior e inferior y la li--
nea media del paciente a la linea media del articulador-
a la vez, la relacidon de la posicidén relativa entre el -
céndilo y el rodillo superior se expreza como la rela---
cidén entre el céndilo del articulador y el modelo supe--

rior.

3. Montaje del modelo inferior en el articu--
lador: Aplicamos vaselina a la copa y al pasador infe---
rior, volteamos el articulador, hacemos coincidir los ro
dillos en oclusidén céntrica utilizando la relacién que fi
jamos con las grapas y la pasta de 6xido de zinc. Moja-
mos el modelo inferior, le ponemos las retenciones y se-
corre en yeso blanco como en el caso superior, asi como-

en su arreglo.

Al hacer el montaje de los modelos superior e-

inferior sucede un aumento en la distancia entre éstos, ~
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causado por la expansién del yeso, formandose un espacio

entre la punta de la guia incisal y la palatina de oclu-

¢
sion o entre

incisal para

A,

Al

cuando menos

la punta del vastago incisal y la platina -

evitar ésto se sugiere:

Aumentar la cantidad de agua al preparar -

el veso.

Afiadir al agua cloruro de sodio al 4% - --

(NaCl) que acelera el fraguado.

Ajustar los modelos lo mas proximo a las -
copas para que la cantidad de yeso sea mi-

nimo y suficiente para su retencidn.

Antes del fraguado del yeso colocar sobre-

el articulador un objeto de peso sobre éste.

Utilizar yeso piedra, considerando la ex--
pansidn lineal de ambos: yeso blanco 0,.3%-

y el yeso piedra 0.l1%.

terminar el montaje es conveniente dejarlos

una hora, en que termina el ciclo del fra--

guado; en esta forma se expresan las relaciones de la po
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sicién relativa de los procesos y la relacién de posi---

cidén relativa entre el condilo y el rodillo superior.

4. Anotacién de las lineas accesorias; media,
de los caninos y de la sonrisa: En el alineamiento de -—-
los dientes los rodillos se van desgastando gradualmente
de modo que se van perdiendo las lineas mencionadas, en-
tonces es necesario dibujar estas lineas en los modelos-

con lapiz tinta o dermografica.

La altura del tridngulo retromolwr tiene una im
portancia directa en la colocacidén del 2do. molar, al --
fraguar el yeso es conveniente retirar las grapas de su-
jecién de los rodillos y retirar la placa base inferior-
y marcar esta altura en el modelo inferior.

Articulacidén de las Piezas Anteriores.

Superiores.

Fijamos primero los incisivos centrales supe--

riores, tomando en cuenta la estética, la posicién y for

ma del arco alveolar.

Los centrales deben de alinearse consider&ndo-
los como una sola pieza y simétricamente a la linea me--

dia,
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Retiramos un fragmento de cera del rodillo y -
colocamos la pieza, quedando el borde incisal al ras con
la superficie recortada del plano de relacidén del rodi--
llo inferior; visto de frente, el eje longitudinal del -
diente presenta una angulacidén de 88° a 87° con la linea

media, visto de lado, que el cuello se incline ligeramen

te hacia atrds, es decir, hacia palatino con una inclina

cién de 87° a 88°; visto de arriba que el angulo disto -
incisal siga la curvatura seflalada y fijarlo reblande---
ciendo la cera con la espatula caliente, se procede a fi

jar el otro central considerando los mismos principios.

Después continuamos con el incisivo lateral y-

el canino de un lado.

El lateral que quede 3/4 de mm. arriba del pla
no de relacién, visto de frente su eje longitudinal se -
inclina mas hacia distal de 87° a 85°, visto de lado el-
cuello gqueda unos 2 mm. mas hacia atrds que el central,-
es decir 85° a 75°, visto de arriba, que continie la cur

vatura sefialada,

La alineacion del canino debe de hacerse con -

espacial cuidado, ya que influye en la colocacién de las
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piezas posteriores, su cispide debe tocar el plano de re
lacidn; visto de frente su eje longitudinal tiene una in
clinacidn media entre el central y el lateral aproximada
mente de 86° a 84° a 82°, visto de lado que el cuelloque
de a la altura del borde frontal del rodillo, casi per--
pendicular al plano, como a 84°, visto de arriba que con
tinle la altura sefialada, fijados convenientemente con -
la cera se procede de igual forma con los del lado opues
to.

En la zona del canino se forma una marcada curvatura
que casi impide la visibilidad de su cara distal vista -
de frente,

En ocasiones el canino superior tiene muy pronuncia
do los bordes mesial y distal de su tubérculo por lo que
es conveniente proceder a desgastarlos y retocarlos pre-
viamente con piedras montadas de carborundum para evitar
escalonamientos y serios obstdculos para una articulacién
balanceada, ya que durante los movimientos de lateralidad
las vertientes distales de las cispides de los caninos -
inferiores se relacionan con las mesiales superiores, pa
ra evitar el desplazamiento y evitar el contacto prematu

ro a ege nivel conviene desgastar la vertiente mesial.
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Colocacién de las Piezas Superiores

Posteriores,

Procedemos a la colocacidén de las piezas supe-
riores posteriores, fijando el articulador en relacidén -

-~ o o . []
centrica y cerrando las tuercas para evitar movimientos.

El primer premolar superior se coloca en posi-
cién reblandeciendo previamente un fragmento de cera de-
tal manera gue el surco central de desarrollo quede arri
ba y sobre el borde extremo del rodillo inferior; traza-
mos una linea sobre la superficie oclusal del premolar;-
desde el vértice del tubérculo bucal al vértice del tu-—
bérculo palatino de tal manera que éstos queden parale--
los a las trayectorias transversales marcados sobre la -
superficie oclusal del rodillo superior y que prolonga--
mos a la placa base, y el borde de la cispide distal que
es la vertiente de protrusidén, paralela al trazo de pro-
trusién trazado sobre la cera del rodillo inferior, es -

decir, siguiendo la misma inclinacién.
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.Borde Distal

Linea Intertubercular *......Vertiente de pro

trusiodn.

El segundo premolar se coloca exdctamente en la mis
ma forma, siguiendo el angulo distal del primer premolar,

coincidiendo también en altura en el plano oclusal.

Coincidiendo
angulos

mesio~distales

Continuamos recortando segmentos del rodillo supe--
rior para colocar la primera y segunda molar; reblandecien
do con la espdtula caliente la cera del sitio donde vamos-

a colocarlos, siguiendo los lineamientos establecidos.

Linea

Intertubercular, .s» .Vertiente de
protrusidn,




(174)

Y coincidiendo el nivel y altura de los angu--

los distales en las posiciones sagital y oclusal.

Plano de relacidn e s« sANgulo mesio-
distal.

Otra indicacién importante es colocar el primer
molar superior a la altura de la raiz descendente de la-
ap6fisis piramidal del hueso lar, que se toma como apo
yo para la oclusién. La segunda molar se coloca en la -
misma forma que se colocd la primera, con su dngulo me—-
sial a la altura del dngulo distal de ésta, en esta for-
ma los dos molares quedan un poco mAe arriba del plano -

de relacion del rodillo inferior, desarrollidndose la cur

va de compensacidn correcta para cada caso individual.
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Ademds los tubérculos mesiales de los dos mola

res quedan en el sentido de las trayectorias transversa-
les y paralelas entre si. Las piezas superiores poste--
riores del lado opuesto se colocan en la forma descrita-

anteriormente.,

Articulacién de las Piezas Posteriores

Inferiores.

En prostodoncias totales, generalmente la den-
tadura inferior es la que presenta dificultades en su --
adaptacion 'y estabilidad, por la forma misma del proceso
alveolar de la mandibula, la dimensién de las superfi---

cies de apoyo, el tamafio y movimientos de la lengua.

Estas desventajas se pueden evitar considera--
blemente, con un alineamiento correcto de las piezas ar-
tificiales superiores siguiendo la técnica descrita y --
alineando las piezas artificiales sobre la linea que maxr
camos en el centro del proceso del modelo inferior y trans

portada después al plano de relacidn del rodillo inferior.

Articulacién de las Piezas Anteriores

Inferiores,
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Estas deben colocarse en armonia con las pie—-—

zas anteriores superiores, con sus cuellos directamente-—
sobre el reborde alveolar y con ciertas inclinaciones en
sus ejes longitudinales; empezamos por los incisivos cen
trales, después el lateral y canino de un lado y termina

mos con los del lado opuesto.

Hacemos que los centrales toquen el plano oclu
8idén; visto de frente, el eje longitudinal es perpendicu
lar al plano de oclusidén; visto de lado, el cuello queda
hacia adentro, es decir, hacia lingual; visto de arriba,
la cara mesial en contacto con la linea media y la cara-

distal siguiendo la curvatura sefilalada.

El borde incisal del lateral también toca el -
plano de oclusidn; visto de frente, el eje longitudinal-
ligeramente inclinado hacia distal; visto de lado, Que -
queda perpendicular al plano de oclusién y visto de arri

ba, siguiendo la curvatura seflalada.

La cispide del canino toca el plano de oclu—~—-

s8ién; visto de frente el eje longitudinal con una marca-

da inclinacién hacia distal; visto de lado, el cuello ~-
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proyectandose hacia adelante; visto de arriba, siguiendo

la curvatura sefialada.

Al igual que en el caso superior debemos de to
mar en cuenta la linea de las piezas posteriores y reto-
car los bordes mesial y distal del tubérculo del canino-

inferior cuando ésta sea muy pronunciada,

En la posicién de trabajo, el central, el late
ral y el canino del lado de trabajo, deberan hacer con--

tacto con los bordes incisales de los dientes superiores.

En una posicién protrusiva, los bordes incisa-
les de las piezas anteriores deberan entrar también en -

contacto.
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3.0 TECNICA DEL DR, LE PERA.

Impresidn Superior: Técnica.

Maxilar Superior. Superficie por impresionar:

a) El reborde residual, terminado hacia atras
por las tuberosidades, limitada posteriormente por los -
surcos hamulares o pterigomaxilares, y que contiene ade-

lante la papila palatina anterior.,

b) El paladar con su rafe medio, gque puede —-
ser un surco o presentar eminencia hasta llegar a formar
un torus palatino, y presentando a los costados antexio-

res las arrugas palatinas,

¢) El curso vestibular, interrumpido hacia ade
lante por el frenillo labial, y a continuacién por los -

frenillos laterales.

d) El surco distovestibular, el surco hamular

(ya mencionado) y la zona de "post-damming”,.
Impresién primaria. Cubeta,

Por no contar con cubetas confeccionadas a --

propésito para la técnica, tomamos una cubeta perforada-
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"de stock", y procedemos a modificarla.

Mientras que para los funcionalistas la cubeta
es el factor de éxito para lograr "lo que ellos qQuieren",
para nosotros es el factor principal que introduce la de
formacién de las zonas por impresionar. Nuestro deseo -
es el de que sirva solo para transportar los materiales,
y no ya el de que los “conduzca" a donde deben ir. Por-
ello, recortamos todo el borde la cubeta que generalmen-
te se pone en relacidén con el surco vestibular, haciendo
que agquélla cubra apenas la zona de los rebordes propia-
mente dichos. Prolongamos hacia otras con compuesto de-
modelar para que cubra la zona de "post-damming", porque
las cubetas corrientes son demasiado cortas en esa zona.
Encurvamos hacia abajo el mango de la cubeta, para que -

el labio caiga con naturalidad.

Impresién: Idealmente, para cumplir con los--
principos expuestos necesitariamos un material de facil-
corrimientos, de consistencia de masilla sumamente plas-
tica, que fraguara donde un cuerpo enteramente rigido, -
sin cambios dimensionales, De los materiales existen---

tes, ninguno cubre enteramente los requisitos, El vyeso,
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que queda rigido, carece de plasticidad suficiente; el -
alginato, que es plastico, que da elasticidad como fac--
tor negativo. MNosotros utilizamos el alginato-preparado
"ad-hoc"-, puesto que, no obstante ser el peor de los ma
teriales de impresidén por sus cualidades intrinsecas, la
facilidad y familiaridad con que es trabajado por el odon

télogo lo hacen el mds prictico para estos fines.

Toma de Impresidén Primaria.

Preparamos el alginato que llamamos “duro", --
utilizando mas polvo que el indicado por el fabricante -

hasta alcanzar la consistencia deseada.

Utilizamos un alginato de los llamados "econd-
micos", vale decir, que tenga poca elasticidad y ademas-—
un tiempo de fraguado un poco mids prolongado, a fin de -
facilitar la operacién. La consistencia debe ser tal --
que no sea tan duro, a fin de que pueda ser fadcilmente -~
desplarado por los labios y carrillos en reposo, ni tan-
chixrle como cuando se prepara habitualmente, por que se-

escaparia al no tener soporte de cubeta.

Con ayuda de una espAtula llenamos el fondo de
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surco vestibular incluyendo la zona distovestibular. Pe
dimos al paciente que mueva la mandibula de derecha a iz

guierda, a fin de definir dicha zona.

Llenamos la cubeta que hemos modificado de la-
forma expresada e impresionamos de modo que se una al al
girato que permanece en el surco, continuando con los mo-

vimientos de la mandibula Gnicamente.

Esperamos que endurezca y retiramos. Nos dara
una impresién con los frenillos perfectamente marcados y
el borde periférico con su correcto largo y espesor que-

reproduce el del fondo de surco en cada zona, Repitase-

la impresidn cuantas veces se quiera y el borde tendra

la misma forma y extension.

Reimpresién en Alginato,

Con los elementos conocidos eliminamos de la -
superficie de la impresidén la mucina de la saliva. Lo -
mas simple es espolvorear con yesc de taller y lavar - -
abundantemente, Elegimos un alginato de color, para que
contraste con el utilizado antes, Lo preparamos chirle-

y reimpresionamos, Si forma una capa homogénea o casi -
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(lo que ocurre con mayor frecuencia), hacemos el llenado.
Si no, marcamos con lapiz tinta la zona donde aparece el
alginato blanco, rebajamos, sacamos toda la capa de algi

nato coloreado y reimpresionamos.

Disefio de la Cubeta Individual.

Al realizar el modelo volcamos material sobre-
los bordes, de modo Qque éstos gueden enteramente cubier-
tos vy que el modelo reprodugzca los surcos con la profun-

didad necesaria.

La cubeta individual la hacemos ajustada y lle
nando por completo los surcos. Solamente raspamos la =o

na del "post-damming" para asegurar el cierre en ella.
Forrado con Material Zinguendlico.

Con la confeccidén de la cubeta individual nos-
hemos asegurado la rigidéz en el elemento de conduccidn-
de la sustancia de la impresion definitiva, Ahora hace-
mos el forrado con material mingquendlico, que tiene por-

objeto: otra ver mejorar el contacto entre las superfi--

cies impresidn-mucosa y, ademés, al confinarse el mate--
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rial sobre una base paralela a la superficie mucosa, lo-
grar la compresidn dirigida de sus elementos depresibles.
Después se hace el encajonado y proteccidén de borde para

el vaciado (o llenado).
Inpresidon Inferior: Técnica.
Impresion Inferior. Superficie a impresionar:

a) El reborde residual terminado hacia atras -

en las papilas piriformes.

b) El surco vestibular, interrumpido por los-
frenillos, anterior y laterales, tras los cuales se defi
nen la zona convexa frente al primer molar y la recta o-
céncava hacia afuera disto-vestibular. El surco disto pa
pilar, interrumpido por el ligamento pterigomandibular,-
Yy la zona anterior de la bolsa retro alveolar hacia aden

tro.

c) El piso de la boca, con su zona de sellado
anterior y el frenillo lingual mds o menoa ancho, se pro
longa hacia atras por sobre la linea oblicua interna. En
conjunto, la linea del piso de la boca es: cdncava hacia

lingual en la gona del frenillo; luego, convexa en la zo
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na de sellado anterior; luego, cdncava en la zona de la -
sublingual, y finalmente, recta hasta el final, en la zo-

na del milohioideo.

Impresidén Primaria. Cubeta,

Recortamos la cubeta de "stock" para que -
cubra solamente el reborde. Prolongamos hacia atras para
cubrir las papilas piriformes, eliminamos el mango y en -
lugar de ello colocamos dos tornillos o agarraderas en la

zona de la "llave articular".

Toma de la Impresién Primaria.

Preparamos alginato de consistencia como -
la mencionada cuando se trato acerca de la impresidn supg
rior. LLenamos directamente en la boca, sobre todo en la-

zona del piso.

Cargamos la cubeta e impresionamos. Pedi-
mos al paciente que abra y cierre la boca y lleve a dere-
cha e irquierda (cinemética mandibular)., No le decimos -~
nada de la lengua, a fin de que permanezca reposando y el

piso quede ya impresionadoem ese nivel,
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Retiramos y realizamos igual tratamiento -

que a la superior.

Recorte de esta impresidn cubeta:

Mientras que en la impresidn superior sola
mente era necesario eliminar algin sobrante en la zona —--
posterior, quedando el resto perfectamente definido, agui
tenemos que realizar el recorte con tijeras bien afiladas,
para:

1) Eliminar lo que esté mas atras del sur
co distopapilar;

2) Delimitar la zona del milohioideo;
3) Cortar con una linea vertical (perpen-

dicular al plano oclusal) que une las-
dos lineas mencionadas aqui arriba-.

Reimpresidén de Alginato:

Igual que en la superior. En los dos ca--
sos es conveniente dejar la impresién primaria una media-
hora en agua a fin de que el alginato adquiera mayor rigi

déz (no impo rta los micrones que se deforme),

Cubeta Individual:

Igual que en el caso superior: ajustada y
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reproduciendo los bordes en extensidén y grosor.
Forrado con material Zinquendlico:

Se hacen realizar todos los movimientos, labia-
les, de los carrillos y linguales para que no vaya méds —-
alld de los limites predeterminados en la cubeta. Alguna
vez, y si todavia no nos halldmos satisfechos, podriamos-

reimpresionar con una delgada capa de alginato.
Relaciones Intermaxilares.
Placas bases y rodetes de mordida:

Tres son las condiciones basicas gque deben lle-

nar las placas para tomar las relaciones intermaxilares:

1) Ser lo suficientemente delgadas y no inter-

ferir en los movimientos mandibulares;

2) Estar ajustadas y dar las mismas condicio--
nes de estabilidad que ofrecerén después --

las bases protéticas:

3) Ser lo suficientemente rigidas y no deformg

bles al trabhajar en las condiciones bhucales.
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Muchos materiales se usaron a este propdsito en
otros tiempos; ahora, en la practica se emplea siempre el
acrilico. Nosotros utilizamos las mismas placas que sir-
vieron para la toma de impresiones, forradas con el mismo

material zinquendlico Que se conserva y a las que hemos:

1) Afinado la superior en la zona de las tube-
rosidades;

2) Recortado la inferior en todo lo que sobre-
pase la parte mas alta del centro de las pa

pilas piriformes.

En cuanto a los rodetes de mordida, también es-
hoy historia su modelado segin lo que se espera obtener -
después con los dientes y levantando los labios en procu-
ra de la deseada estética, Asimismo, las marcas de linea
media, las marcas de comisura y de sonrisa, hace mucho --
que se utilizan otras reglas para establecer el tamafio de
los dientes y su ubicacidn en la arcada. Para nosotros,-
esos datos los lograremos después de la toma de registros,
y no podemos, por ende, preestablecerlos en los rodetes.
En nuestra técnica de registros, no hacemos rodetes pro--

piamente dichos, sino que ubicamos directamente los ele--
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mentos intrabucales del registrador ahorrando mucho tiem—

po y trabajo inatil.
Ubicacidén y orientacidén del plano oclusal:

Al establecer el plano de oclusidn se han segui
do diferentes criterios, a saber: Se trata de determinar
a) a que altura loppnemos entre los rebordes; b) como-—
lo inclinamos visto de frente; y ¢) como lo inclinamos -

visto de costado.

Ubicacién promedio: Se trata de la posicién --
més comoda e irracional. Se ubica el plano entre los re-
bordes, a igual distancia entre ellosg e inclinadas como -—-
ellos mandan, para que no haya después dificultad al colo
car los dientes. No hay idea ni pretensién alguna en re-—

lacién con la din&mica.

Paralelismo de los bordes: Se debe a los traba
jos de Sears, y la idea es orientar las fuerrzas para que-
sean perpendiculares a los rebordes. Vale decir, se piep
sa en la direccién de las fuerzas, pero en relacidén con -
la superficie mucosa-prétesis. Estéd conectada con el con

cepto de dimensidén vertical, que se determina asimismo -~
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con abstraccidén de todo concepto, buscando una apertura -

tal gue ponga paralelos los sectores centrales de las ar-

cadas superior e inferior.

Orientacidén seglin el plano facial: Es la forma
mas correcta de proceder, y el principio en si es sano: -
se trata de ubicarlo donde idealmente debia estar cuando-
el paciente tenia sus dientes. Como referencias faciales
se toman: para orientarlo frontalmente, la linea bipupi-
lar; para orientarlo sagitalmente, el llamado plano de --
Camper (borde inferior del ala de la nariz y mitad del ~--

tragus, o borde inferior del tragus mds modernamente).

En la practica, por lo general a 2 mm. por deba
jo del labio superior y de alli paralelo al plano de Cam-
per. Segin Bizzozero, 6 mm. a partir del fondo del surco
hamular y de alli paralelo al plano de Camper. Para nhoso
tros, referir el plano oclusal a planos faciales es basi-
camente erréneo (como toda otra referencia a planos cranea
les). Desde que la célula se divide en dos, se forman —--
centros de crecimiento, y el desarrollo craneo facial se-

hace alre jedor de centros mas que con referencia a planos.
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Por otra parte, los puntos faciales son siempre arbitra--
rios y muy inseguros; desde la propaganda del "fifocome--
tro" (un ojo estd mas alto que otro; las orejas también)-

ya pocos confian en estos medios como referencias.

Por otra parte, los que utilizan estos elemen--
tos confeccionan el plano oclusal en el rodete superior,-
confundiéndolo con el plano de orientacién (borde de los-
incisivos superiores y clispides vestibulares posteriores),

que carece absolutamente de significado funcional.

Orientacidén segliin elementos bucales: Es el mis
racional, si se piensa que los elementos que ocluyen en -
céntrica son los bordes de los incisivos inferiores y las
cispides vestibulares inferiores. (En cambio, los bordes-
de los incisivoa superiores y las cuspides vestibulares -
superiores, tomadas como referencia en el plano de orien-
tacién, no ocluyen en relacidén céntrica, sino alternativa

mente en relacidn excéntricas.)

Las refersncias que se toman para protesis totg
les son: hacia adelante (con la boca entreabierta), un -

milimetro por debajo del borde libre del labio inferior -
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(que corresponde a la linea de contacto bilabial con los-
mismosen contacto oclusivo); y hacia atrds, la parte mas-
alta del centro de las papilas piriformes (o la unién de-
los dos tercios inferiores con el tercio superior, Qque ex
presa la misma ubicacién). Corresponde al plano oclusal-

embriolégicamente considerado.

La dificultad estriba en definirlo, sobre todo-
frontalmente, cuando alguna de las dos papilas piriformes

no estd perfectamente configurada.
Dimensién Vertical.

Diferentes procedimientos para obtener la dimen

sién vertical:

Registros Previos: De aplicacién limitada, - -
pues consiste en medir la dimensidén vertical oclusiva por
diferentes procedimientos cuando el paciente alin conserva
dientes (lo que rara vez tenemos oportunidad de hacer con
los que llegan a nuestra consulta) y transferirla a la pro
tesig a ejecutar. No tiene las ventajas que aparenta: di
cha dimensidn vertical puede estar alterada en sus dien--

tes naturales y corregirla supone la misma labor que esta
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blecerla directamente en el desdentado.

Métrico: Con un compas de puntas secas o una -
regla modificada "ad hoc" se mide la distancia de cejas a
base de nariz, y se hace la de base de nariz a base del -
mentédn igual trabajando sobre la dimensidén vertical oclu-
siva. Como los segmentos faciales no son siempre iguales,
pues varia segin los diferentes biotipos (un emotivo, por
ejemplo, tendrda mas grande el centro de la cara), se bus-
cé promediar las medidas: raiz de la nariz (linea interpu
pilar) a labio superior igual a la base de nariz-mentdn.
Se usan ain como control posterior o se recuerdan como re
ferencia histdrica todas medidas muy inseguras y puntos-
de referencia muy mal determinados sobre la piel movible-

(sobre todo en la zona mentoniana).

Deglutorio: §Se pretende que, al tragar dcnéro—
de ciertas condiciones, el cierre suave de la mand{bula -
se detendrid en la dimensién vertical oclusiva, si se tra-
baja con un rodete inferior duro, por ejemplo, y una cera
especial en el superior, que se mantiene en un estado de-
terminado de plasticidad. Naturalmente, es muy diffcil --

controlar que el paciente no profundice su mordida més --
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alla de la pura deglucidén. E1l acto de la deglucidén, es -

mas usado como medio de lograr la posicién de reposo.

Mecanico: Sears preconizaba trabajar con la al
tura en la cual los rebordes quedaran paralelizados sagi-
talmente (a la altura del segundo premolar y primer molar,
zona de maximo esfuerzo). Si el principio fuera vdlido,-
igual criterio debe:ia usarse para paralelizar frontalmen
te ambos rebordes en dicha zona, lo que en la prictica es
imposible. Las alturas verticales halladas en algunos ca
sos por este procedimiento (por las diferentes formas co-
mo se coloca la mandibula en relacién con el craneo, como
se estudia en Ortopedia), aun sin tomar en cuenta la des-
parejada reabsorcién alveolar, han hecho que éste sea un-

procedimiento generalmente abandonado.

Dinémico: Es el procedimiento mds racional y -
cientifico, aunque sea preciso mejorar su aplicacidén pric
tica. Los misculos de cierre desarrollan su mayor poten-
cia cuando la mandfbula se halla en posicidén cercana a la
de reposo. Ralf Boss media esa dimensidn vertical inter-

poniendo un dinamémetro entre las dos arcadas y haciendo-

morder con fuerza al paciente, Disminufa o aumentaba deg
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pués con el tornillo central la dimensién vertical hasta-
alcanzar el punto de maximo poder, en el que el paciente-
podia desarrollar su mayor potencia de cierre. De alli -
bajaba con el tornillo 1 a 1 1/2 mm. (corresponde a 2 6 3
mm. en lazona incisiva) a fin de lograr la dimensidén ver-

tical oclusiva.

Trabajando con la integracién de nuevos facto--
res (inclinacidén del plano oclusal, desensibilizacidn de-
la mucosa para evitar reflejos protectores nocioceptivos,
etc.) el procedimiento quizéds alcance en el futuro aplica

ciones insospechadas.

Procedimientos de presuncién y de certexza para-

la obtencién de la relacidn céntrica:

Los procedimientos presuntivos se utilisan cuan
do no se puede o no conviene utilizar el de certesa (arco

gético).

En otros tiempos eran indicaciones tendientes a
colocar la mandfibula ‘en la posicién més retrusiva posible
al cerrar. "Ponga la lengua tocando el paladar y cierre";

"muerda con las muelas"; "trague saliva”, eran las indica
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ciones mds corrientes. Se controlaba tocando ambas sie--
nes, para que la contraccidén pareja de los temporales nos
mostrara que no habia lateralizado; y se llegd a usar men
toneras para violentar el cierre retrusivo de la mandibu-
la. Entonces estaban algo supeditados a la buena volun--

tad o capacidad del paciente para interpretar las Ordenes.

Hoy dia, la practica del odontélogo en general-
en cuanto el problema de localizar prematuridades o rela-
ciones interoclusales en el estudio de las disfuciones ha
ce mucho mas facil y seguro el uso de estos procedimien--
tos presuntivos. Se relaja al paciente de la manera habi
tual ~con ayuda de la imagen relajada del operador—; se -
le inclina la cabeza hacia atrés, lo que facilita la posi
cidén retrusiva; y se le conduce la mandibula tomada del -
mentén. Y el operador sabe perfectamente, porque ya lo -
ha aprendido a hacer en el dentado. Cuindo ambos maxila-

res se encuentran en relacidn céntrica,

El método de certeza (grdfico) consiste en el -
trazado del arco gético. Cuando la pda inscriptora se ha
lla en el vértice formado por los dos trazos bordeantes -

de lateralidad, los maxilares estarin en relacidn céntri-

ca.,
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El arco gdético: El estudio del arco gdético, 1li

mitado primeramente a la determinacion precisa de la rela
cidén céntrica, ha ido cobrando cada vez mayor importancia
a medida que se ha ido comprendiendo mejor el problema de
la oclusién. Ya no interesa solamente el vértice; ahora-
es necesario comprender las trayectorias de las ramas, o-
trazos grabados por cada movimiento de lateralidad bordean

te, hacia un lado y hacia el otro.

Cuando se lateraliza la mandibula, el movimien-
to en el nivel de las articulaciones temporomandibulares-
consiste en una rotacidén sobre si mismo del céndilo del -
lado hacia el que se hace el movimiento, y de una rota---
cién alrededor de la apSfisis transversa del cigoma en el
lado contrario. De esta manera, el movimiento de cual---
quier punto de la mandf{bula, o fuera de ella, Que le es-
té vinculado firmemente por arcos faciales, por ejemplo,-
va a estar determinado: por un lado, por esa doble rota--
cién y, por otro lado, por la naturaleza de un tercer vin
culo o contacto entre la masa mévil y la relativamente in

mévil, unida al maxilar, en el nivel oclusal.

La rotacidén del céndilo mandibular gque se tras-
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lada (alrededor del céndilo temporal) se efectia princi--
palmente en un plano vertical (mientras el individuo esta
erecto); la rotacidén de la mandfbula alrededor del centro

fijo se hace en un plano mas bien horizontal.

De alli que cuando se quiere registrar el movi-~
miento del céndilo del lado de balanceo, se recurra a pla
tinas colocadas verticalmente; sea en la gona condilar, -
como se hace habitualmente, sea en la zona frontal, como-
lo hacemos nosotros para simplificar las cosas. O bien -
se recurre a relaciones (llaves interoclusales) que miden
variaciones en esas medidas verticales. En cambio cuando
se requiere determinar en punto de rotacidn, correspon---
diente al lado activo, se recurre a registros en el plano
horizontal; sea en la zona anterior, sea también en la zo

na condilar,

Cuando el punto cuya trayectoria se quiere estu
diar se halla ubicado en la mandibula, como por ejemplo,~-
el recorrido efectuado en el movimiento de lateralidad --
por el punto interincisivo central, el trayecto efectuado
asume la forma de una punta de flecha con el vértice diri

gido hacia atrfs, en cambio cuando el punto es superior,~-
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la figura se asemeja mas a un arco gético, con el vértice

hacia adelante,

Eleccién de los Dientes Artificiales.

Forma, Tamafio y Color.

Tamafio: El tamafio de los dientes se considera-
segin su largo (distancia entre cuello y borde incisal),-
su ancho mdximo, entre las caras mesial y distal, y su es
pesor. En cuanto al largo y el ancho, dos son los proce-
dimientos habituales, uno con criterio antopométrico y el
otro exclusivamente estético. En el primer caso se rela-
cionan el largo y el ancho del incisivo central con el --
largo del rostro, tomando arriba desde el nacimiento del-
cabello (o donde debié nacer) hasta la base del mentdn, y
tomandb la distancia bicigim@tica para relacionarla con -
el ancho. Précticamente, esas medidas, vertical y hori--
zontal, se dividen por 16 y dan el largo y el ancho del -
central., Existen en el comercio aparatos "ad hoc" con un
agujero para dejar pasar la nariz en un plano frontal y -

reglas perpendiculares para medir dichas distancias.

El método estético puro, muy conocido, consiste

en marcar en el rodete de mordida, ademds de la linea me-
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dia, una rayita horizontal en la zona donde el labio se -
recoge mas para la mids amplia sonrisa, y dos lineas verti
cales, en la comisura de los labios en reposo, o en la 2o

na donde la bisectriz del angulo nasiogeniano corta el pla

no oclusal.

Forma: De acuerdo con la teoria de Williams, -
todas las formas dentarias pueden encuadrarse dentro de -
un esquema simple, dividiéndose en cuadradas, ovoides y -
triangulares, segliin el ancho sea relativamente uniformes-
O mayor en el nivel de su parte media o inferior. De ese
esguema, que se refiere al central superior, no podemos -
apartarnos mucho, pues todas las formas de dientes artifi
ciales ofrecidas en el comercio se hacen basadas en ellas,
con sus variaciones de tamafio y espesor y de materiales,-
o de algunas otras incorporadas por combinacidn; asi, por
ejemplo, la cuadrada-triangular, como variacién de la - -
triangular pura. El problema se presenta cuando tenemos-
que decidirnos por la mas adecuada al caso entre manos.
El criterio de usar moldes previos al desdentamiento (re-
gistros previos), asi como buenas fotografias, cuando las

hay, no es muy convincente, porque, al igual que en lo re
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lativo a la dimensidén vertical, a veces esas formas que -

posee el paciente, no son siempre las mas convenientes.

Color: El color de los dientes es, simplemente
amarillo, lo cual depende de la dentina, de su grado de -
saturacién. En algunos pocos casos, ese amarillo basico-
puede ir acompafiado de un ligero tinte anaranjado o verdo
so por influencia de elementos pulpares. Ese color basi

, es modificado por el esmalte con un gris determinado-
por su blanco de esmalte y su negro de cemento, pero de -
forma tal que, siendo su grosor mayor hacia incisal, el -
diente aparece mids amarillo y opaco hacia incisal, donde-
en el borde propiamente dicho puede presentar una gona --

translucida pura.

La distribucién de estos elementos y sus cam---
bios, individuales, por diente y por edad, es la que de--
termina la diferencia de matices. Asi, diferencias biold
gicas determinan un matiz especial general para cada indiji
viduo, dando mayor saturacidén de amarillo, o mayor blancu
ra u obscuridad. Estas diferencias no han sido adn bien-
entendidas, buscando unos la concordancia con el color de

la piel, o de los ojos, o de los labios para encontrar el
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matiz qgue mds concuerde con el individuc. Se ha notado -~
que con la edad se acentla la saturacién del color amari-
llo, por engrosamiento de la capa de dentina; después de-
la madurez por cambio metabdlicos degenerativos que alte-~
ran la estructura de esa misma dentina v sus apdsitos pul
pares, disminuye el grado de amarillo. En cuanto a la =--
claridad, es cierto que va disminuyendo y los dientes se-
van haciendo mas obscuros, por aumento o pigmentacidn de-
la sustancia organica entre los prismas del esmalte, Se-
aconseja la utilizacidén de colores claros poco saturados-
(62, 63, 6 66) para personas jovenes y saturados mas oscu
ros (65, 67, y 69 de los muestrarios) para personas de --

mas edad.

En cuanto a los grupos dentarios, los incisivos
centrales superiores son los mads claros, algo mids oscuros
los laterales y francamente mas oscuros los caninos, re--
saltando aun de los premolares que siguen, Los dientes -

inferiores son algo mas oscuros que los superiores.

Disposiciones de los Dientes Artificiales
(Articulado) Anteriores v Posteriores
Segunla L, . A, (Lscuela Oclusiva

Ardent Lia,
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1) Eliminamos la platina del registrador y la-

reemplazamos por una mas amplia.

2) Ahora utilizamos dos escuadras. Una de - -
ellas la apoyamos sobre el plano oclusal, pero de modo --
que el dngulo recto esté en el centro de la arcada, o sea,
a mitad de distancia en sentido antero-posterior del rode
te, en la zona donde deberia encontrarse la "llave de - -
Angle", La otra, gque puede ser también una regla o cual-
quier elemento recto, prolonga los puntos que correspon—-
den al eje de apertura del articulador y el pequefio torni-
1lo sobre el que rota la chapita agujerada (que represen-
ta el centro rotocondileo y el centro de la apSfisis trans
versa del cigoma en el paciente). La chapita agujerada -
da directamente la direccidén y se logra asi la perpendicu

lar al punto inicial de la trayectoria condilea.

3) Se mide la distancia que media entre el pla
no de oclusién y el punto de entrecruzamiento de las dos-
lineas, la gque se lee directamente en centimetros en el -
cateto mayor de la escuadra, o se transfiere en el compis
de puntas secas, Esa medida nos da el radio de curvatura

de la curva oclusal.
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4) Con apoyo sobre un extremo de una lamina de
cera, se traza la curva rotando sucesivamente hasta que -

quede cortada la cera.

5) Pasamos al articulado de los seis dientes -
anteriores superiores. Se hace que el borde de estos - -~
dientes sobrepase de uno a dos milimetros el rodete infe-

rior que nos sigue representando el plano de oclusidén,

6) Tras haber probado y corregido estéticamen-
te en boca los seis dientes superiores anteriores, comen-
zamos con el articulado de los dientes anteriores inferio
res. El objeto de hacerlo asi es recuperar la altura del
rodete oclusal en elpunto incisivo, que ha sido perdido -
al cambiar el rodete del registro por la placa base para-
el articulado. Entonces se articulan los incisivos de mo
do que se produzca un entrecruzamiento con igual nimero -
de milimetros con que se hizo el sobrepase de los superio
res al rodete, Ahora son los incisivos inferiores que -~
con su borde nos estdn dando la ubicacién del plano oclu~-

sal en su parte anterior,

7) Articulamos el primer premolar inferior, --
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sobre el reborde, de modo que su cispide togue el plano-
oclusal. Como en prdotesis no usamos o remplazamos el ter
cer molar la curva oclusal debe comenzar a partir del se-
gundo premolar; si no, daria una resultante de fuerza di-
ferente; quedaria "adelantada" en relacidén con la que te-—

nia el paciente.

8) Se articula el resto de los posteriores in-
feriores mseginla curva de oclusidén recortada en la cera,-
que debe tocar las cispides vestibulares de los molares y

el segundo premolar.

9) Se articulan finalmente los posteriores su-
periores, haciendo que el primer premolar salga algo de -
cuello, el segundo mas vertical y los molares maés hundi--
dos de cuello, de modo tal que siempre su superficie oclu
sal conforme frontalmente también las curvas correspon---
dientes a los centros masticatorios. Naturalmente que --
loe ejes dentarios deberan seguir las orientaciones dada-
para los diferentes biotipos, y exigiré mids o menos el --
uso de la piedra para desgastar superficies mesiales de -
modo que el engranamiento o intercalacién intercuspfdea -

en el plano sagital me presente del mejor modo posible.




4.0 Técnica del Dr. Capusselli

Impresidén Primaria y Modelo Primario

Superior.

La impresién primaria es nada mds y nada menos-
que unos de los pasos, y en consecuencia, uno de los fac-
tores a sumar; si en ella no se logra el éxito maximo, no
es posible obtener ese maximo &xito en el modelo definiti

vo,

Procedemos a la toma de una impresién primaria-
de tipo funcional con cubeta standard, la cual debe mexr——
adaptada lo mas adecuadamente posible al caso, vy el mate-
rial de impresidn sera el compuesto de modelar de mediano
o bajo punto de reblandecimiento (rojo o verde respectiva

mente) .

Introduccidén en la boca de la cubeta selecciona
da, para proceder a su evalucacién para el caso a tratar.
En sentido frontal, la cubeta debe abarcar ampliamente —-
ambas tuberosidades, dejando a cada lado un espacio de 5-

mm, aproximadamente, para el material de impresién,
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En casos con tuberosidades muy reabsorvidas, es
importante recortar el borde de esa cubeta, de modo tal, -
que no perturbe la toma de impresidn y permita que el ma-
terial de impresién (compuesto de modelar en este caso) -

ocupe todo el surco vestibular en esa zona.

En sentido anteroposterior, la cubeta debe cu--
brir todo el maxilar superior, dejando un espacio de 5 --
mm. entre el flanco de la cubeta y la cara vestibular del
reborde alveolar. Para ello se apoya la cubeta en la par
te posterior sobre ambos surcos hamulares, y manteniéndo-
la apoyada sobre ellos se va levantando progresivamente -
en su parte anterior para poder verificar cuanta cantidad

de espacio libre deja.

Ubicada en posicidén, la cubeta no debe interfe-
rir con el libre juego de las inserciones musculares: pa
ra ello debe ser recortada y adaptada de acuerdo al caso.
Todo borde recortado debe ser limado para no ocacionar mp
lestias, La cubeta debe estar perfectamsnte seca y ser -
ligeramente calentada para que el compuesto de modelar se

adhiera,

El material de impresidn debe reblandecerse en-
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un termostato, & la temperatura indicada por el fabhrican-
te, Unica manera gue conserve todas sus propiedades. El-
compuesto de modelar debe ser amasado entre los dedos con

el objeto de uniformar su plasticidad y su temperatura.

Se coloca el compuesto de modelar sobre la cube.
ta, dandole una forma arrifionada, con el objeto de lograr
mdxima presién en la zona de los rebordes alveolares y me

nor en la del torus palatino.

Con un dedo se preforma un surco en el compues-
to de modelar, de profundidad concordante con el tamafio -
del reborde alveolar. Se flamea el compuesto de modelar-
con el objeto de obtener una superficie lisa sin marcas -
papilares ni arrugas. El flameado debe realizarse con --
cuidado de no guemar el material de impresidén. Al respec
to es sumamente Gtil un flameador que dé una llama corta-
y fina, Este flameador puede fabricarse con una simple -
aguja para i.yecciones tamafio 40-8 6 30-8 y una cafio de -

goma conectado al pico de gas. En reemplazo del gas, un-

flameador tipo ldmpara de llanau o similar,

Se atemnpera el compuesto de modelar en el ter-
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mostato, al que estid a la temperatura de reblandecimiento
del material. Introduccién en la boca de la cubeta carga
da con el compuesto de modelar. Mientras una mano, o el-
espejo bucal, se extiende una comisura, la cubeta se apo-
vya en la otra y con un movimiento de giro, se introduce -

en la boca.

Se centra la cubeta tomando como referencia am-
bos surcos hamulares. Se lleva la cubeta a la posicién -
sobre el reborde alveolar, levantando el labio superior,-
de modo que el compuesto de modelar ocupe todo el surco -

vestibular.

Se presiona de ambos lados, a la altura de pre-
molares, tratando de ejercer una presién uniforme y cons-
tante, hasta el total endurecimiento del compuesto de mo-
delar. Es imprescindible que el practico general valori-
ce en toda su extensién la importancia de esperar hasta -
que el compuesto de modelar esté perfectamente endureci--
do; el hecho de tratarse de una impresién primaria no jus
tifica de ninguna manera el retiro de la impresién con el
compuesto de modelar no endurecido totalmente; mas aun, -

creemos que la no observancia de éste detalle es la causa
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general mds comin de fracasos en la impresién primaria.

El examen de la impresidén debe mostrar que abar
o6 integramente la zona de soporte y que estd bien sobre-
extendida en la zona posterior. No debe gquedar la cubeta
al descubierto y la superficie del material de impresidn-

ser lisa, sin arrugas.

Prueba de retencidén de la impresién primaria su
perior. Es la prueba de eleccién para el practico gene--
ral vy en realidad es una prueba de importancia relativa,-
y; que lo maAs probable es que tenga gran retencién como -
consecuencia de bordes sobreextendidos, pero se trata de-

una retencidén estatica, falsa, sin ningdn valor funcinal.

La prueba fundamental a llevar a cabo es la de-
comprobar si la impresidn tiene soporte. Para ello se --
presiona alternativamente a la altura de premolares; si -
al presionar de un lado la impresién se desprende del la-
do opuesto, y viceversa, no estd indicado que existe un -
punto de apoyo que actda como fulcrum, el que debemos ali
viar utilizando cualquiera de los métodos conocidos (ras-

pado de la impresién, flameado y reimpresidén, alivio en -
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el modelo, etc.) aunque la experiencia indica que es mu--—

cho mids prdctico tomar una nueva impresién.

Ahora bien, si al presionar de un lado la impre
8ién se desprende del lado opuesto, pero viceversa no ocu
rre, es decir, que al presionar del otro lado no se vuel-
ve a desprender la impresién, ya no existe aqui un punto-
de apoyo que aliviar y significa que del lado donde se —-
desprende la impresién falta cierre por fallas en la adap
tacién del compuesto de modelar, lo que se corrige fla--—-
meando o readaptidndolo,o agregando compuesto de modelar -~

si fuera necesario.

Una vez comprobado que la impresién tiene sopox
te, se procede al recorte muscular de los bordes, para lo
cual se flamea, se atempera en agua caliente a la t ra
tura de reblandecimiento del compuesto de modelar. Se ——
lleva a la boca y se hace ei recorte muscular, desplazan-—
do el carrillo hacia arriba, afuera y adentro sucesivamen
te. Este recorte se hace por zonas y en toda la pnriic--
ria. No olvidar que el compuesto debe estar totalmente -

endurecido antes de retirar de la boca.
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Impresioén primaria final con el recorte muscu--
lar de los bordes. Una vez aceptada como coxrecta la im--
presidén, debe hacerse el vaciado de inmediato. Insisti--
mos en lo inmediato, pues el vaciado debe considerarse co
mo parte integrante de la misma impresién. Aungque se - -
acepta que el compuesto de modelar no sufre tantos cambios
dimensionales como otros materiales de impresidn, no por-
ello deja de experimentarlos y esto se puede evitar ha—---
ciendo el vaciado inmediatamente, y ello eatid al alcance-

de cualquier operador,

Variante: cubeta perforada y/o remarginada con
cera y alginato como material de impresién., El alginato-
debe poseer una buena consistencia por lo que su prepara-
cion debe ajustarse a las indicaciones del fabricante, y -
més alin, en la mayoria de los alginatos, aconsejamos tra-
bajar con menor cantidad de agua que la indicada, lo que-
permite darle forma con la mano, adaptarlo a la cubeta, y
con el dedo humedecido preformar el surco que corresponde
al reborde alveolar., Usando las cubetas perforadas comu-
nes, es aconsejable extender con cera algunos bordes (en-

tuberosidades amplias) y especialmente en toda la zona ~-




posterior relacionada con el paladar blando.

Confeccién de la Cubeta Individual

Superior.

Sobre el modelo obtenido de esta impresidn pri-
maria vamos a confeccionar una cubeta individual Que nos-
servird para tomar la impresidn definitiva., Se disefia la
cubeta individual con ldpiz tinta en el modelo, tratando-
de delimitarla por toda la zona vestibular, en la unién -
de los tejidos duros y blandos (perfectamente factible de
ver en el modelo de yeso en un gran porcentaje de casos)-
y en la zona posterior, dibujando una linea recta que una
ambos surcos hamulares, o que, a partir del surco hamular
se extienda uno o dos milimetros mis atrids, sobrepasando-
sin titubeos el clasico limite de las fovéolas palatinas-

o la linea del jah! .

La cubeta individual debe cubrir un requisito -

esencial de rigidezx. El material mis adecuado para su --

confeccidén es la resina acrilica y la cubeta se construye

adaptada y polimerizada en mufla directamente sobre el mo
delo, sin ningin tipo de separacién entre ambos. En el -

maxilar superior, y sobre rebordes que se consideran favo
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rables, usamos a veces, una cubeta de resina acrilica de-
autopolimerizacidén con adaptacidén manual, pero en los de-
mas casos, Yy especialmente en el maxilar inferior, utili-
zamos resina acrilica polimerizada en mufla directamente-
sobre el modelo. Consideramos que la adaptacidén lograda-
con una cubeta de resina acrilica polimerizada en mufla -
sobre el modelo no ha sido aiin igualada por ningdn otro -
material de los usados para su construccién. El espesor-
de una cubeta debe ser el de dos hojas de cera, que asegu-
re su rigidez, con un manguito en la parte anterior para-
su manipulacidén, y sus bordes tener un espesor uniforme de
1-2 mm. que faciliten la colocacién del compuesto de mode
lar, su ulterior recorte muscular y la obtencién de un -~

borde redondeado.

Impresién Definitiva y Modelo

Definito Superior.
Prueba y recorte de la cubeta individual.

Se prueba la cubeta en la boca; como condicidén-
indispensable debe tener msoporte y lo comprobamos en la -

misma forma que en la impresién primaria. Este es un de-
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talle que no se puede pasar por alto y tan importante se-
lo considera que, en caso que la cubeta no tenga soporte-
Yy salvo que el profesional tenga una gran habilidad y mu-
cha experiencia, lo mds prudente y aconsejable es desechar

la y volver a obtener una impresidn primaria del caso.

Perfectamente recortada y lista para comenzar -
con la toma de la impresién, la cubeta debe mantenerse es
table al maxilar (ya sea por propia retencidn o con una -
muy suave presién de los dedos) cuando traccionamos los -
labios y carrillos o cuando el paciente hace una abertura
amplia, o movimiento de lateralidad. Esta es una evalua-
cién de posible sobreextensidén de bordes. Contra la opi-
nién generalizada que considera necesario que la cubeta -
tenga retencidén para poder proseguir con la toma de impre
sién, pensamos que si la tiene, la aceptamos; si no la --
tiene no nos preocupa en lo mas minimo, ya que obtendre--
mos retencién en los pasos siguientes durante la toma de-

la impresién definitiva.
Impresién definitiva propiamente dicha.

Se realiza haciendo un remarginado con compuesg
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to de modelar en lapiz de bajo punto de reblandecimiento-
(LApiz marrén o verde de Kerr) y el sellado posterior con
el mismo material. Realizado esto, es cuando debemos pro
bar que la cubeta tenga una retencidén adecuada y un correc
to sellado posterior. El recorte muscular se realiza, co
mo es de practica, traccionando suave perpfirmemente los-
labios y carrillo, o haciendo efectuar al propio paciente
los movimientos de esa zona. Cuando el paciente es capaz
de efectuar correctamente, por si mismo, los desplazamien
tos musculares de las zonas paraprotéticas, es preferible
que el recorte muscular lo realice el propio paciente, ya
que ni el mds habil operador es capaz de imitar con exac-
titud la direccidén y la intensidad del desplazamiento de~

los tejidos blandos.,

Realizado el recorte muscular y siempre mante--
niendo una presidn suave y uniforme, el operador debe te-
ner en mente que el material que estd utilizando tiene un
tiempo preciso y determinado de endurecimiento, el que es
necesario respetar al mdximo, pues en caso contrario, al-
retirar la impresién de la boca, el material sufrira dis-
torsiones gque no se aprecian visualmente, pero gque ejerce

rdn su influencia en el @&xito final.
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[]
Maxilar Inferior.

Impresién Primaria v Modelo Primarioc Inferiox.

Se toma con cubeta de¢ plomo que es mas facil de
adaptar, sobre todo en la parte posterior, ya que es nece
sario para enfrentar la cara anterior de la rama montante.
La impresidn debe cubrir perfectamente toda la zona de ]e)
porte y en especial la zona de la linea oblicua externa y
rama montante del maxilar inferior. Utilizamos como mate
rial de impresién el compuesto de modelar de bajo punto -
de reblandecimiento. Esta impresidn primaria inferior es
una impresidon estatica, sin ninguna clase de movimiento -
de la lengua y sin recorte muscular; por el contrarioc, con
viene presionarla con los dedos en la zona lingual ante--
rior, en la zona posterior y angulo distovestibular, con-
el objeto de asegurar la extensidn en estas zonas que son
claves para la impresidn inferior definitiva. Se deja en
friar perfectamente el compuesto de modelar y cuando no -
hay duda sobre su endurecimiento, se prueba el soporte --
(presionando alternativamente sobre ambos rebordes a la -
altura d¢ premolares, no debe bascular) y la estabilidad~

horizont. . (verificando que la impresidén no se desplace -
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en sentido anteroposterior). El motivo de probar soporte
y estabilidad horizontal antes de retirar la impresidn de
la boca, reside en el hecho de que este tipo de impresiodn
es lo suficientemente voluminosa y se dificulta su poste-

rior reinsercién.

Una vez retirada de la cavidad bucal, se obser-
vard que la impresién haya abarcado bien toda la zona de-
soporte, en especial las correspondientes a la linea obli
cua externa, al ligamento pterigomandibular, y toda la zgo
na lingual. Satisfechos con la comprobacién, se realiza-

de inmediato el vaciado. Caso contrario, se repite.

Confeccién de la Cubeta Individual

Inferior,

Esquema de las zonas del maxilar inferior, si--

guiendo a Fournet:

& puioin
3 é ¢

Duvevew wAlR.
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Zona l: Se extiende desde distal del primer mo
lar hasta el angulo distovestibular, y abarca la zona de-

la linea oblicua externa.

Zona 2: Configura el limite posterior que va -
desde el angulo distovestibular al angulo distolingual y-

comprende la zona del ligamento pterigomandibular.

Zona 3: Se extiende desde el canino a distal del
rimer molar y corresponde a la insercidn de los masculos

el vestibulo de la boca.

Zona 4: Se localiza de canino a canino y com——
rende la zona de insercién de los misculos del vestibulo

e la boca,

Zona 5: Corresponde a la zona anterior lingual,
e distal del segundo premolar de un lado a distal del se
gundo premolar del otro y se correlaciona con el frenillo

lingual y con el surco y repliegue sublingual.

zona 6: Se ubica desde distal del segundo pre-
molar hasta el adngulo distolingual y corresponde a la po-

na de la lfnea oblicua interna.
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Sobre el modelo primario inferior obtenido, se-
disefia con lapiz tinta la cubeta individual de la manera-

siguiente:

En la zona 1, se delimita sobre la linea oblicua
externa, preferiblemente un poco por fuera de ella. En -
la zona 2, hasta el maximo que permita nuestro modelo.
Obsérvese el angulo distovestibular (unién de zona 1 y 2)
bien redondeado. Se disefia en este momento s6lo la mitad

vestibular de zona 2.

En la zona 3, hasta la linea de flexidén de los-
tejidos. En la zona 4, como en la 3, hasta la linea de -
flexidn de los tejidos. Si resultara dificultosa la loca
lizacién en el modelo del esta linea.de flexidén de teji--
dos, se traza una primera linea bien al fondo del surco -
del modelo y, luego, otra paralela a la anterior 2 mm. »~-
maAs cerca del reborde y salvando ampliamente bridas y fre
nillos; esta segunda linea serd el limite definitivo de -
nuestro disefio en las zonas 3 y 4. Debe tenerse en cuen-
ta que, si se va a disefiar en zonas 3 y 4 con la doble 1i
nea indicada, la linea del fondo del surco debe correspon

der a un fondo de surco obtenido con recorte muscular en-
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la boca del paciente; por consiguiente, siempre gque se va
va a proceder de este modo para el disefio de la cubeta, -
es necesario realizar el recorte muscular de las zonas 3-
v 4 (s6lo zonas 3 y 4) durante la impresidn primaria infe

rior.

Se procede al disefio de la zona 1 del lado opues
to., Unién de la zona 1 y 3. Disefio de zona 2 del lado -
opuesto. El disefio baja verticalmente por la cara lingual
del reborde alveolar. De este modo gqueda completo el di-

sefio de la zona 2,

Marcas de referencia para el disefio de gzona 5.
Dos marcas a la altura de premolares y una marca a la al-
tura de zona anterior, uno o uno y medio milimetros por -
encima del fondo del surco del modelo. Unidos los tres -

trazos mencionados queda disefiada la zona 5.

Disefio de la zona 6. Esta zona se disefia si——-
guiendo horizontalmente el mismo nivel de la mona 5, ha--
cia atrds, hasta encontrarse con el dimefio de la Eona 2.

Las zonas esenciales de retencién son las zonas 1, 2y 5.
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Impresidn Definitva y Modelo

Definitivo Inferior.
Prueba y recorte de la cubeta individual.

Como condicidén indispensable la cubeta in-
dividual debe tener soporte y la probamos de la misma ma-
nera que lo hicimos con la impresidn primaria. Como ex--
presamos para la cubeta superior este es un detalle que -
no se puede pasar por alto, al extremo que si la cubeta -
no tiene soporte, lo aconsejable es desecharla y tomar -

una nueva impresidn primaria del caso.

En el caso de las cubetas individuales in-
feriores es donde el practico general debe agudizar su ob
servacién para asegurarse de que cumplan con su requisito
esencial de rigidez. Cubeta individual que tomada por los
dedos en sus zonas posteriores y haciendo presidén hacia -
la linea media mostrard cierta elasticidad, es cubeta que
no sirve, ya que durante la toma de impresidn, al ejecu--
tar presidén sobre la cubeta, ésta se deformaria, y trataréd
de retomar su posicidén primitiva cuando se retire de la -~

boca.
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El recorte de la cubeta individual con piedra -

para acrilico es el paso mds importante para lograr una -

correcta impresion definitiva. Con una cubeta individual

que cumpla con la condicién de soporte y que esté correc-
tamente recortada en todos sus bordes, tomar una impresion
definitiva es un procedimiento facil y sencillo al alcance
de cualquier practico general, ain sin tener gran experien

cia. Lo realmente importante es llegar a obtener esa cu-

beta con sus bordes perfectamente delimitados en longitud

y espesor.
Impresién Definitiva Propiamente Dicha.

Se utilizan para ella los lapices de compuesto-
de modelar, de bajo punto de reblandecimiento. Este mate
rial, es una impresidon del maxilar inferior, donde existe
facilidad de salida tanto por vestibular como lingual, --
realizard una muy relativa presidén sobre los tejidos blan
dos del reborde, especialmente, si como debe ser, es de -
bajo punto de reblandecimiento, y se trabaja a la tempera

tura correcta que indica el fabricante,

Ubicacién y Orientacién del Plano

de Oclusién.
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Nunca sera suficiente insistir sobre la absolu-
ta necesidad de lograr una correcta adaptacién de las pla
cas bases. Si pensamos un instante sobre la importancia-
extraordinaria de los registros intermaxilares, si pensa-
mos un instante en los conocimientos que exige su realiza
cién y en el tiempo que demandan las técnicas es ildgico-
posibilitar errores debidos a la utilizacidén de placas ba
ses incorrectamente adaptadas, con el agravante de diéhos
errores de adaptacidn que surgen recien posteriormente, -

cuando evaluamos la prétesis terminada.

Por consiguiente, si bien una correcta adapta--
cidén manual realizada por un operador habil es suficiente,
en la gran mayoria de los casos, para que cumpla los re--
quisitos indispensables de adaptacidén, lo aconsejable pa-
ra el practico general en la utilizacidn de lo que denomi
namos placas bases estabilizadas., Y aunque pareciera pa-
raddjico, tal vez sea mds necesario para el prdctico gene
ral que para el especialista, ya que éste, no sdlo estd -
previendo la posibilidad de un error, sino gue su expe---
riencia le permite descubrirlo a tiempo y corregirlo., Es

tas placas bases estabilizadas se consiguen simplemente -~
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rebasandolas con pasta zinguendlica procediendo de la ma-
nera siguiente: Se coloca el modelo en agua fria durante
un lapso minimo de diez minutos. Se prepara pasta zinque
ndlica como es de norma y se le ubica sobre la placa base
perfectamente seca, de modo semejante a como se carga una

individual para la impresidn definitiva.

Se lleva la placa base con la zinguendlica so--
bre el modelo y se la mantiene, presionando uniformemente,
hasta su total endurecimiento, luego de lo cual se elimi-
nan los excesos. Otra variante seria utilizar la cubeta-
individual que se usd para la impresién definitiva, a la-
que se quita el manguito y, perfectamente limpia de com--
puesto y zinguendlica (o del material que se hubiere uti-
lizado). Se rebasa con zinguendlica sobre el modelo en -
forma similar a lo antedicho. Otra variante posible es -
la utilizacidén de la impresion definitiva (cubeta indivi-
dual con zinquendlica), aunque en este caso existen posi-
bilidades de deformacién provocadas por la temperatura --—
del agua utilizada para separar el modelo definitivo y --
las tracciones realizadas. Otra variante serfa la con---
feccién de la placa base en resina acrf{lica de autopolime

rizado, que presenta como ventajas su adaptacién y rigi--
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dez. Como desventajas, la necesidad de eliminar angulos-
retentivos y la posibilidad de alterar el modelo definiti
vo 0o la necesidad de trabajar sobre un modelo duplicado.

Estimamos, honestamente que la placa base (base plate) es

tabilizada con pasta zinquendlica es sencilla en su reali

zacién y eficaz en cuanto a adaptacidén y rigidez.

Confeccionados ambos rodetes de oclusidn, esta-
mos en condiciones de encarar el problema que significa -
la orientacidén y ubicacién del plano de oclusién. Defini
do clésicamente como el plano gue pasa por el punto inter
incisivo y la cispide distovestibular del segundo molar, -
este plano, que paraddjicamente no es plano, sino que es-
de forma curva helocoidal, conforma una superficie sobre-
la cual se apoyarédn los bordes incisales de los dientes -
anteriores, y el tercio oclusal de los posteriores del ar
co que se tome como referencia. LO trascendente en este-
paso de orientacidn y ubicacidn, es lograr un plano de --

oclusién que trabaje en armonia con el resto del sistema—

estomatognatico al que pertenece, ya que solamente una co
rrecta orientacién y ubicacidén podrédn darnos las bases in

dispensables para que los bordes incisales y los tercios-
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oclusales que lo componen puedan realizar su funcionamien
to en estrecha relacidén con el sistema neuromuscular y el
sistema de la A.T.M. del paciente sobre el‘que estamos --
trabajando, (considerado como ente individual). Tedrica-
mente, manera cuando se utilizan dientes no anatémicos --
(sin altura de cuspide). Esto es importante teneris en -
cuenta ya que nuestra experiencia nos indica, gue un gran
porcentaje de fracasos al utilizar dientes sin cuspides -
(dientes cero grados, dientes también llamados funciona--
les), se producen por tratar de utilizar conceptos de -~ -
oclusién correctos para dientes con cispides, basados en-
premisas anatémicas, siguiendo los principios de las le--
yes de Hanau; pero estos conceptos no son aplicables den-
tro del esquema mecanicista que gobierna la utilizacién -
de dientes sin cispides. Y uno de los errores que nfis cQ
munmente se cometen cuando se van a utilizar dientes sin-
cispides, es determinar el plano de oclusidén paralelo al-
plano de Campcr; La correcta ubicacidén de dicho plano de
oclusién se logra cuando se encuentra paralelo o perteneg
ca frontalmente al plano gque contiene al eje fisioldgico-

horizontal de rotacién.
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En protesis de completa, y suponiendo que traba

jamos con dientes anatdmicos (dientes con altura de cispi
de), la orientacidn de este plano de oclusidn se obtiene-
ubicéndolo paralelo al plano de Camper en la parte poste-

rior y a la linea bipupilar en la parte anterior.

El plano de Camper es un plano de referencia —-
que.se extiende desde la mitad o tercio inferior del mea-
to auditivo, hasta el borde libre del ala de la nariz.

La linea bipupilar es la linea que, en el plano horizon--

tal, une el centro de ambas pupilas.

Se coloca el rodete de oclusidén inferior en la-—
boca del paciente. Manteniendo el labio inferior en repo
80, se marca sobre el rodete una linea 1 § 2 mm. por deba
jo del borde libre del labio, aproximadamente donde la mu
cosa seca del labio, se transforma en mucosa himeda. Se-

hace una marca sobre el rodete de oclusidén inferior.

Se desgasta el rodete de oclusién en la parte -
anterior hasta la marca antedicha en una extensidén de - -
0,5 -~ 1 centimetro a cada lado de la linea media. De es-
ta manera se forma un pequefio escalén, cuyo piso se situa

0.5 - 1 mm por debajo del borde libre del labio inferior-
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en reposo.

Se llevan ambos rodetes a la boca y se hace — -
ocluir. Se procede a flamear la superficie del rodete de
oclusién inferior, teniendo cuidado de no reblandecer la-
zona anterior que forma el escaldn recientemente tallado.
Envaselinada la superficie de oclusidn del rodete supe——-
rior, se colocan en la boca del paciente ambos rodetes y-

se hace ocluir.

Se retiran de la boca y se eliminan los excesos
del rodete inferior con un bisturi afilado, y con la pla-

ca base colocada sobre el modelo para evitar su fractura-

deformacidn.

Se flamea nuevamente la superficie libre del ro
dete de oclusién inferior, siempre cuidando de no reblan-
decer la zona anterior, y se vuelve a llevar a la boca.
Se hace ocluir. Se eliminan excesos, y se repite esta ma
niobra, hasta lograr que el rodete de oclusién superior -
contacgque con el compuesto de modelar endurecido que for-
ma el piso del escaldn, piso Que siempre se mantuvo sin -
flamear y que por lo tanto servird de tope para la fuerza

de cierre en el plano vertical.
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Ubicacidn del. Maxilar Inferior en el
Plano Vertical - Dimensidn Verti

cal-Medida Vertical Oclusiva.

En la relacién de posicién del maxilar inferior
con respecto al maxilar superior considerada en el plano-
vertical. Si se evalia, con los dientes en oclusidn, se-
obtiene la dimensién o medida vertical oclusiva; si esta-
relacidn se evalia con la mandibula en su posicién de re-
poso fisioldgico, se obtiene la dimensidén vertical postu-
ral. Cuando la mandibula estd en esta ltima posicién, -
los dientes estan en inoclusién, separados por un espacio
que, es el espacio libre interoclusal. Este es un concep
to elemental bésico. Sea cual fuere la restauracion que-
se confecciona, siempre, inexorablemente, la mandibula de
be tener la capacidad de adoptar una posicién de reposo -
sin contaco dentario, lo que significa una verdadera posi
cién de reposo fisioldégica, donde actia unicamente los re
flejos posturales propios de ese individuo, sin adicidén -
de estimulos propioceptivos oclusales extras y su conse--

cuente accién muscular de respuesta.

Creemos que no hay un método especifico que nos
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dé un resultado exacto para obtener la dimensidén vertical.
Consideramos que la cldsica divisidn entre métodos estati
cos (mecdnicos, métricos y estéticos) y métodos dinamicos
(fonéticos, deglutorios, musculares y fisioldgicos), tie-
ne una finalidad puramente didactica. En la practica, la
obtencién de la dimensidn o medida vertical oclusiva del-
paciente se lleva a cabo a través de una sintisis de dis-

tintos métodos cuya conjuncién nos permite llegar a una -

determinacion correcta.

Uno de los controles posibles es el control mé-
trico, que se basa en una armonia de medidas de distintos
segmentos faciales. Se lleva a cabo con cualquier instru
mento que permita una medicién lineal y con &€l se estable
ce que: 1la distancia en el plano vertical medida desde -
la glabela hasta la base de la nariz menos 2-3 mm debe --
gser igual a la distancia en el plano vertical medida des-
de la base de la nariz a la base del mentdn, con los rode
tes en oclusidén., Dicho de otro modo, la medida vertical-
oclusiva debe ser 2 6 3 mm menor que la distancia de la -
glabela a la base de la nariz., Por ejemplo, si la distan
cia glabela ~ base de la narfiz nos da una medida de 55 mm,

la distancia desde base de nar{z a borde de mentén, con -




los rodetes en oclusidn, debe ser de 52 - 53 mm.

Otra armonia métrica factible de utilizar es la
siguiente: la distancia en el plano vertical desde la 1i
nea bipupilar al borde libre del labio superior,menos 2 6
3 mm debe ser igual a la distancia en el plano vertical -
medida desde la base de la nariz al borde libre del men--

tén, siempre con los rodetes en oclusidn,

En nuestra opinidn el control de mayor exacti--
tud es el fonético, para ello comenzamos colocando en la-
boca el rodete superior y le hacemos pronunciar al pacien
te la letra F y la letra V. En ambos casos debe existir-
un contacto suave y firme entre el labio inferior y el --
borde libre del rodete de oclusidn superior, Este paso -
nos ayuda ademas para determinar la posicién del rodete -
en sentido anteroposterior, lo que equivale a decir la fu
tura posicidén de los dientes en sentido anteroposterior, -
yYa que al pronunciar dichas letras el &angulo vestibular -
oclusal del rodete de oclusidn (que es el futuro borde in
cisal de los dientes superiores) contacta con el labio in
ferior en la linea que delimita la mucosa himeda de la mu

cosa seca de dicho labio.
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Continuando con los controles fonéticos, y ve--—
con ambos rodetes de oclusidén en la boca, se hace pronun-
ciar al paciente la letra M., La biodindmica de la pronun
ciacidén de la letra M nos mostrard en primer término una-
unién suave de ambos labios y luego su separacidén que de-
ja al descubierto un espacio de 2 - 3 mm entre ambos rode

tes de oclusiodn.

Es posible evaluar este control fonético con el
uso de la cldsica palabra Mississipi. La pronunciacidén -
muestra al principio una suave unidén de ambos labios y --
luego una separacidn de ellos y los rodetes, coincidentes
con la pronunciacién de las letras S. La separacién de -
los rodetes de oclusién es también de dos a tres mm como-
en la letra M, con la diferencia que al pronunciar la le-
tra S la mandibula hace una pequefia propulsién cosa que -
no sucede al pronunciar la letra M. En reemplazo de la -
palabra Mississipi puede decirse 3l paciente que cuente -
hasta diez, observando la separacién de los rodetes de --
oclusién durante la pronunciacion del seis-siete, Con —-
cualquiera de ambos controles fouéticos, M o S, una sepa-

racidén mayor de 3 mm indica una dimensidn vertical dismi-
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nuida y si la separacidén es menor de 2 mm indica una dimen
sion vertical aumentada. En estos casos, el agregado o -

el desgaste se realizard a expensas del rodete superior.

Por consiguiente, Dimensidn o Medida Vertical -
Oclusiva aumentada es sindnimo de espacio libre interoclu
sal disminuido o ausente, y Dimension o medida vertical -
oclusiva disminuida es sindénimo de espacio libre intero--

clusal aumentado.

Otra prueba de orden funcional, aunque no foné-
tica, consiste en hacer que el paciente muerda su labio-
inferior. Este movimiento debe efectuarlo con facilidad,
sin estiramientos ni marcada formacidén de pliegues facia-

les.

Otro modo de rectificar o verificar la posicidn
de reposo es introduciendo en el sector anterior un ins--
trumento plano y delgado. Mientras se lleva al paciente-
a la posicidén de reposo se gira el instrumento. Si es po
sible girarlo, significa que hay un espacio entre ambos -
rodetes de oclusidn, es decir, significa que hay un espa-

cio libre interoclusal. Si no es posible girar el instru
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mento, significa que hay contacto entre ambos rodetes de-
. -~ . e . 2 ]

oclusidn en posicion de descanso, lo que implica una Dimen

sidén Vertical aumentada, o lo que es lo mismo, un espacio

libre enteroclusal disminuido o ausente.

Una posible evaluacién estética, que como diji-
mos anteriormente dependera de la experiencia y de la sen
sibilidad artistica del operador, consiste simplemente en
una observacién directa de la facies del paciente, sobre-

todo del tercio inferior de la cara.

Ubicacidén del Maxilar Inferior en el
Plano Horizontal. Relacién Cén-
trica-Posicidén Céntrica Man-

dibular.

En un terreno eminentemente bioldgico, creemos-
que debe establecerse definitivamente que, cuando se ha--
bla de R.C., se debe especificar si me hablara de que es-

R.C.,, O se referira a como se determina.

Porque R,C, es una posicién dGnica. Seria ildgi
co suponer que la mandibula tenga dualidad o diversidad -

de posicidn céntrica, cuando el funcionamiento es correc-

to,
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Ahora gque, cuando se trata de determinar la R.-
C. los registros o determinaciones que el hombre obtiene,
no sean uniformes, es otro problema. Esquematizando, y -
teniendo en cuenta la funcidn debemos repetir que el sis-
tema bucal estd balanceado a través de 3 sistemas morfo--
funcionales: 1) El sistema neuromuscular; 2) El siste
ma de relacién o articulacién y 3) El sistema Oseo denta
rio, y que sdlo podra funcionar en armonia perfecta cuan-
do el sistema muscular sea arménico con el sistema de re-
lacidén o articular y éste lo sea con el sistema 6seo den-—

tario,

Biolégicamente no se puede admitir pensar de ——
otra manera. Si volcamos estos conceptos en el tema a txa
tar y hablamos de R, C. como la posicidén espacial correc-
ta de la articulacidén temporomandibular, ésta debe estar-
forzosamente ligada a la correcta posicidén espacial del -
sistema muscular en perfecto equilibrio con el sistema ~--
neural, y ese doble conjunto debe llevar al sistema dseo-
dentario a una correcta posicidn espacial; los tres engra
najes de un mismo sistema orgdnico deben estar en armonio

sa relacidn de posicidén, pues de otra manera, alguno de -
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los tres, o los tres funcionaran mal.

Por ello, repetimos, cuando se habla de qué es-
R.C. no puede haber diversidad de criterios. Es una sola,
y es quella situacidén de la articulacién temporomandibu~-~
lar que se halla en armonia con la relacién de posicidén -~
de la musculatura masticatoria equilibrada por el sistema

neural.

Si admitimos, que todo aquello que sea movimien
tos, tiene forzosamente un punto de partida y de llegada;
si aceptamos que es en el ser humano donde mids maravillo-
sa se cumple esa premisa, ya que todos sus componentes —--
tienen un lugar al cual inexorablemente deben retornar —-
buscando el descanso para la realizacién de su metabolis-
mo basico, entonces podemos complementar la definicidén y-
decir que R.C, es la posicidén espacial central de la arti
culacién temporomandibular, punto de partida y llegada de
su cinematica y a partir de la cual la articulacién puede
hacer toda clase de movimientos: hacia adelante, atrds, -~

abajo, hacia un lado y otro,

No es fdcil precisar esta posicién de R.C. con-

la misma seguridad con que se lo hace en los arcos denta~
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rios.

Si se pudiera visualizar la articulacidn, veria
mos que en ese momento la vertiente superoexterna del cdén
dilo se encuentra frente a la vertiente inferoposterior -
del cigoma, colocado el céndilo dentro de la cavidad gle-
noidea de modo que su parte mas alta se sitda en un nivel
inferior al techo de la misma, dejando un espacio entre -
su parte posterior y la pared del conducto auditivo exter
no. Podemos evaluar la oclusién céntrica por medio de vi
sualizacidn directa, pero la relacidén céntrica debemos ex
teriorizarla por un trazado o representacidén esquematica,
Para ello, y aprovechando su forma caracteristica y su --
funcionamiento, la colocacién de un aparato inscriptor --
nos permite obtener, de acuerdo al desplazamiento mandibu
lar fisioldégico no forzado, es decir el desplazamiento —-—
normal, la inscripcidén del conocido arco gético, En cam-
bio es posible obtener en el mismo paciente, si el movi--
miento es forzado por el mismo operador y aun por el pro-
pio paciente, otro arco gdético, un milimetro aproximada—-—
mente por detras del primero que reflejaria no un movi---
miento funcional sino un desplazamiento hordeante, refle-
jo de la accidén misculo-ligamentosa y que légicamente se-

rfa el mas retrusivo, pero no fisioldgico.
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Clasicamente el vértice del arco gdético indica-

la posicidén relacidn anteroposterior céntrica.

Analizando el problema desde un aspecto bioldgi
co, légicamente se debe admitir que un arco dentario de-
be poseer capacidad de retroceder de su oclusidén céntrica;
si asi no lo hiciese, al ocluir estaria trabajando en una
posicidén forzada. Careciendo de ese desplazamiento poste
rior no podria compensar cualquier irregularidad en la --
funcidn oral, seria antifisioldgico y estaria en contra -

de lo que es la funcién neuromuscular.

Con el objeto de aclarar conceptos para el prac
tico general, en lo que respecta a su modo de actuar fren
te a un paciente, remarcamos, si al colocar los registra-
dores el movimiento no se hace forzado, es decir el pacien
te moviliza su mandibula con movimientos funcionales, fi-
sioldgicos, el arco obtenido refleja en su vértice la po-
sicidn céntrica. Si por el contrario el movimiento se ha
ce en su maxima capacidad, midsculo-ligamentosa, es decir-
el paciente retruye al maximo su mandibula, el arco refle
ja el movimiento bordeante en el plano horigontal y por -

lo tanto el vértice serd el reflejo de la céntrica mis re

trusiva,
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En el primer caso el operador debe fijar la po-

sicién de 0.C. en el vértice del arco obtenido. En el se
gundo, deberd fijarla un milimetro por dentro sobre la bi

sectriz del angulo.

Como sintesis, en el tratamiento del desdentado
total, es mucho mds ficil para el prictico general obte--
ner el grafico de un registro forzado, lo que significa -
que debe fijarse la posicién de oclusidén céntrica un mili
metro por dentro del arco gdtico y sobre la linea sagital

del vértice.

Indudablemente, cabe la posibilidad, (especial-
mente en un paciente entrenado), de lograr un registro de
R.C. no forzado, lo que significaria que la posicidén de -
0.C. se fijaria en el vértice del arco gético. Pero tam-
bién es indudable que en la mayoria de los casos, cuando-
se pide al paciente un registro de R.C. no forzada, nos -
determina una posicién exageradamente por delante de la -
posicién de R.C. Por ello, insistimos en el desdentado -
total hacemos registro de arco gético como movimientos =--
forzados bordeantes y luego fijamos los rodetes de oclu--

8ién un milimetro por delante del vértice,
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Seleccidén y Articulacién de Dientes,

Lograr estética significa obtener lo que Pound-

llama "cinco armonias":

1°) Forma
2°) Tamafio
3°) cColor
4°) Disposicién de dientes

5°) Relacidén encia-diente.

Nos vamos a encarar en forma exhaustiva los tres
primeros factores (forma, tamafio y color) y si, en cambio,
nos detendremos en la consideracién de los ultimos dos --
(disposicidén de dientes y relacidén encia - diente), cuyo-
conjunto constituye lo que actualmente se conoce en la 1li

teratura odontoldgica por el nombre de procedimiento den

togenético.,
Forma, Tamafio y Color.

En lo que respecta a forma dentaria, como ley ~
general seguimos aceptando el concepto de Leén Williams,-
esboszado a principios de este siglo, y que establece una

armonia directa entre la forma del contorno del diente Y-
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la forma del contorno de la cara; como consecuencia, con-
las excepciones normales de toda regla, a un contorno fa-
cial cuadrado corresponderid un diente de forma cuadrada -
en lo que respecta a sus contornos, y lo mismo con refe--
rencia a una cara triangular u ovoidea. Otro elemento --
comparativo aconsejable es la relacidén directa que existe
entre la forma del contorno del diente y la forma del re-
borde alveolar residual; un reborde alveolar cuadrado, =--
triangular u ovoide se corresponde con dientes cuadrados,

triangulares u ovoides respectivamente,

Pero a lo concerniente a forma dentaria existe-
un concepto mas que considerar, generalmente dejado de la
do por el priactico general, y que atafie a la forma de ca-
ra vestibular de los dientes en sentido gingivoincisal; -
la forma de la cara vestibular del diente, en sentido gin
givoincisal debera acompafiar la forma del perfil del pa--
ciente, y asi un perfil recto indica la conveniencia de -
utilizar un diente con cara vestibular plana en sentido -
gingivoincisal, mientras que un rostro con perfil convexo
se acompafia generalmente con un diente cuya cara vestibu-

lar es convexa en sentido gingivoincisal,




(242)
Con respecto al tamafio, el practico general pue

de proceder, de acuerdo con su experiencia, de otro modo:

1°) Marcando linea de sonrisa en el rodete de-
oclusidn, se determina el alto del incisivo central supe-
rior. Para calcular el ancho de los 6 diente anteriores-
superiores se procede a marcar sobre el rodete de oclusidn
una linea que tome como referencia la comisura labial, en
cuyo caso ambas referencias, derecha e izquierda, determi
nan el ancho desde digtal de canino hasta distidl de canino
opuesto; o puede proceder a marcar como linea de referen-
cia la bicectriz del dngulo nasogeniano (angulo formado -
por el surco nasogeniano y el ala de la nariz), en cuyo -
caso ambas lineas determinan el ancho desde cispide de ca

nino hasta cOspide de canino del lado opuesto.

De acuerdo con nuestra experiencia, la determi~-
nacién del alto del diente sobre la base de la linea de -
la sonrisa es bastante aceptable, pero en cambio no nos -
basamos mucho en la determinacién del ancho dentario por-
las comisuras o por la bicectriz del &ngulo nasogeniano.
El elemento comisura es un elemento que tener en cuenta--
como referencia para determinar la posicién de canino en-

el plano vertical, pero no en un plano sagital o antero--
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posterior. Nuestras observaciones nos llevan a la concluy
v - Y » ”
sion de gue un gran porcentaje de casos el canino esta co
locado por mesial o por distal de la comisura, generalmen
te por distal y en proporcién que varia a veces en dos, -

tres, cuatro, cinco o mas milimetros.

2°) Otro método al alcance del profesional y -
que consideramos mas exacto (sobre todo en lo que respec-
ta a lo ancho de los dientes) es la determinacidén sobre -
la base del ancho y el alto de la cara. El alto dentario
serd igual a 1/16 del alto de la cara, medido demde el --
menton hasta el nacimiento del cabello, o en ausencia de-
éste, hasta la ultima arruga que se forma en la frente --
del paciente cuando éste levanta las cejas. El ancho del
incisivo central tendrd un valor de 1/16 del ancho bicigo
midtico. Al respecto, es priactica la utilizacidn del arco

facial para obtener la medida del ancho bicigomatico.

En lo que respecta al color y como ley bdasica,-
el color dentario debe armonizar con la tez del paciente:
es preciso utilizar colores claros para tez clara y colo-
res mads oscuros para tez mas oscura. Como detalle que te

ner en cuenta es aconsejable:
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a) Observar el color en un grupo de dientes y-
no individualmente.

b) Hacer la eleccidn con la luz del dia.

c) Colocar dos o tres colores sobre la piel --
del paciente y observarlos con los ojos en-
trecerrados con una distancia de 50 centime
tros; el color que primero desaparece en la
visioén es generalmente apropiada para el pa

ciente,

Considerando ahora los dos Ultimos factores de-
las "cinco armonias" que mencionamos antes, y tomando co-

mo base lo empuesto, aun a riesgo de pretender agrupar --

conceptos que por su indole son practicamente indivisibles,

vamos a tratar de establecer ciertas reglas basicas, de -
modo tal que el practico obtenga una qufa a partir de la-
cual pueda desarrollar sus inquietudes estéticas. Es de-
cir, pretendemos establecer una cierta reglamentacidn de-
lo que en la actualidad se conoce con el nombre de proce-

dimiento dentogenético.
Articulado Dentario.

Hay varias y buenas técnicas para realizar un ~
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articulado con dientes anatémicos. La secuencia que ex--
pondremos a continuacidén cumple estrictamente con las le-
yes fundamentales de la oclusidén en la utilizacidn de dien

tes con caspides.

Modelos montados en articulador, con las placas
bases y rodetes de oclusidén utilizadas para los registros
intermaxilares y maxilocraneales,., Se ha reconstituido el
rodete superior que habia sido desgastado para obtener el

registro de relacién céntrica.

Rodete de oclusidén superior con su contorno ves
tibular logrado en la clinica para tener soporte labial.
Las marcas corresponden uno de los modos para determinar-
el alto y el ancho de los dientes anteriores superiores -
en relacién, respectivamente, con la linea de sonrisa y -
la linea de caninos. Si estas lineas de caninos se ha de
terminado tomando como referencia la comisura bucal, ello
indica clasicamente la posicién de la cara distal del ca-
nino superior., Si, en cambio, se ha determinado tomando-
como referencia la bicectriz del dngulo nasogeniano, la -
marca sobre el rodete sefiala la posicidn de la cispide -~

del canino, Entre una referencia y otra, preferimos la -
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segunda, aungue con ciertas reservas. La primera, es de-
cir, la que considera la comisura bucal como elemento pa-
ra tomar en cuenta para localizar la cara distal del cani
no, tiene escaso valor de acuerdo con nuestra experiencia,
ya que en la mayoria de los casos la cara distal del cani
no, estid muy por detrias de la comisura bucal. En cambio,
es aconseijable utilizar la comisura bucal como referencia
para la posicién de la cispide del canino, pero en el pla
no vertical. Dicho de otro modo la cispide del canino en
el plano vertical, de arriba hacia a abajo, estd colocada
en el nivel de la comisura bucal, en gran porcentaje de -

casos.

Rodete de oclusidn inferior. Sobre el rodete -
de oclusién inferior se coloca una platina metdlica, pre-

viamente calentada a la llama de un mechero Bunsen.

Platina colocada sobre el rodete de oclusién —-
inferior, Previo envaselinado del rodete superior, se —-
cierra el articulador hasta que el vistago incisal contac
te con la platina incisiva. De este modo la platina metd
lica calentada se hunde en el rodete de oclusidn inferior

y pasa a formar parte de &1 manteniendo la dimensidn ver-
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tical previamente establecida. Se retira el rodete de --
oclusidén superior, marcando previamente en el modelo la -

posicién de la linea media.

Se prepara una nueva placa base con un rodete de
cera para comenzar el articulado dentario; se coloca el -
incisivo central superior con su eje longitudinal perpen-—
dicular a la platina y de modo que su borde incisal togque
el plano de oclusidn, representado por la platina metdli-
ca. Se sobreentiende que, en la colocacidn de este inci-
sivo central superior, asi como en los demas dientes ante
riores, surge la posibilidad de variaciones de acuerdo -—-
con lo expresado sobre el alineamiento estético segiin el-

procedimiento dentogenético.

Se observara la relacidén de los bordes incisa--
les con el plano de oclusidén y con la muesca del vastago-
incisal del articulador que determina el punto interinci-

sivo.

La colocacién del incisivo lateral se observarad
con su eje longotudinal algo inclinado hacia arriba y disg
tal, y con su borde incisal algo por encima del plano de-~

oclusidn,
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A continuacién se hard la colocacién del incisi
vo lateral del lado opuesto. Colocacién del canino, cuya
caspide toca el plano de oclusidén y su eje es perpendicu-
lar al mismo. Colocacién del canino del lado opuesto con

caracteristicas semejantes.

Se retira la placa base y el rodete de oclusidn
inferior y se construye una nueva placa base y un rodete-

de cera para colocar los dientes anteriores inferiores.

Colocacidn de los incisivos centrales inferio—-
res, Con caracteristicas cldsicas de resalte y entrecru-
zamiento. Se evalda la colocacién de los 4 incisivos in-

feriores en la posicidén propulsiva de borde a borde.

Colocacidén del canino inferior. Se verifica la
colocacién de esos dientes en posicidn propulsiva de bor-
de a borde. Hasta este momento son dos los objetivos a -

lograr:

a) Un objetivo estético que se obtiene respe--
tando el contorno vestibular para tener soporte labial, y
disponiendo los dientes de acuerdo con lo expresado ante-

riormente sobre alineamiento dentario, y
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b) Un objetivo funcional que nos asegura que,-

en posicién de oclusidn céntrica, no exista contacto den-
tario entre los dientes superiores e inferiores,pero que,
en cambio, presente la mayor cantidad posible de puntos -
de contacto en la posicidén de propulsidén de borde a borde
Simultianeamente, no debe haber interferencias de ningun -
tipo en la cinemidtica desde oclusién céntrica hasta la po

sicién de propulsiodn.

Una vez finalizado el articulado de los doce -~
dientes anteriores y tomando como referencia la coloca---
cidén de los seis dientes inferiores se marca sobre el mo-
delo una linea que va desde mesial de canino inferior hag

ta la mitad de la papila piriforme.

Para facilitar el transporte de esa linea en la
parte anterior, resulta prdctico colocar otra regla per—-
pendicular a la primera que nos permita la proyeccidén so-

bre el modelo,

Se quita la placa base con los dientes anterio-
res inferiores y se coloca la placa de oclusién con la ~-
platina metdlica, Sobre ella se traslada la marca ante--

rior., Se procede del mismo modo en el lado opuesto. Se-
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marca sobre la platina metdlica una linea que una la refe
rencia anterior con la posterior. Se procede del mismo -~

modo en el lado opuesto,

La platina metdlica mostrarid dos lineas de refe
rencia ¢Cudl es el objeto de marcar estas dos lineas de -
referencia? La finalidad funcional de la colocacidén de -
los dientes posteriores inferiores es la de lograr una --
centralizacién de los mismos sobre la cresta del reborde-
inferior; la linea de referencia, tomando como base mesial
de canino y mitad de papila piriforme, determina en gra -
porcentaje de casos el centro del reborde inferior en sen
tido vestibulo-lingual. Esas lineas se han traspasado a-
la platina del rodete de oclusgidén inferior, y por ende, -
esa graficacién que se observa en la platina esta indican
do el centro del reborde inferior en sentido vestibulo- -
lingual. Es obvio que si queremos colocar los dientes —-
posteriores perfectamente centrados sobre el reborde al--
veolar inferior, y la linea dibujada en la platina repre-
senta el centro de ese reborde alveolar, representa simul
tdneamente el surco central de premolares y molares infe-

riores en sentido vestibulolingual; por cohsiguiente si ~
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consideramos que, en posicidén de oclusidén céntrica, la —-—
cuspide palatina de los dientes posteriores superiores de
be ocluir con el surco central de los dientes inferiores,
y este surco central estd representado por la linea sobre
la platina, es obvio que al articular los dientes poste-—-—
riores superiores todas las cispides palatinas deben con-

tactar con la linea marcada sobre la palatina metalica.

Ubicacion del primer premolar superior con su -
cispide palatina que toca la linea de referencia sobre la
platina metdlica; la cilispide vestibular también contacta-

en el plano de oclusidn.

Ubicacién del segundo premolar superior con su-
clispide palatina en contacto con la linea de la platina;-
su clispide vestibular también contactard con el plano de-

oclusién.

Como detalle a titulo aclaratorio es de hacer -
notar, para evitar equivocos, que la cldsica colocacidén -
del primer premolar superior en contacto con el plano de-

oclusién s86lo por su cuspide vestibular, y del segundo pre

molar superior en contacto con ambas cispides con el pla-
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no oclusal, es una ubicacién para un articulado con dien-
tes de 33°, cCuando se trabaja con dientes de 20°, tanto-
el primer premolar como el segundo premolar superior con-
tacta con sus dos cuspides, vestibulares y palatina, con-

el plano de oclusidn.

Se coloca el primer molar superior de modo tal-
que su cUspide mesiopalatina contacte con la linea de re-
ferencia de la platina; las cuspides vestibulares y las -
dos cUspides distales no contactan con el plano de oclu--
sidn. El grado de separacidn de las cispides distales es
mayor que el de la clispide mesiovestibular, dando comien-

zo a la curva de compensacidn.

Se coloca el segundo molar superior sin contac-
tar con el plano de oclusidn y siguiendo la curvatura i

ciada por el primer molar.

La vertiente distal de la cara vestibular del -
canino superior determina la posicidén en sentido ‘vestibu-
lopalatino, de las caras vestibulares de los dos premola-
res superiores, dando comienzo a la curvatura anteroposte

rior de las caras vestibulares de los dientes posteriores,
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curvatura que se continida con la colocacién de los dos mo

lares superiores.

Ubicacidén del primer premolar del lado opuesto.
Su cispide palatina contacta con la linea de referencia -
de la platina metdlica, y su cispide vestibular contacta-

con el planc de oclusiodn,

Ubicacidén del segundo premolar superior. Ambas
caspides contactan con la platina, y la clispide palatina-

con la linea de referencia.,

Colocacidén del primer molar superior. La QGnica
cuspide que toca el plano de oclusién es la mesiopalatina,

y lo hace sobre la linea de referencia.

Colocacidn del segundo molar superior, por enci
ma del plano de oclusién y conformando la curva de compen

sacién que se inicia en el primer molar.

Se continda el articulado dentarioc ubicando el-
primer molar inferior en oclusidn céntrica de modo que -~
conforme la llave de Angle; es decir la clispide mesioves-
tibular del primer molar inferior ocluye con los rebordes

marginales correspondientes a las vertientes distales del
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segundo premolar superior y a las vertientes mesiales de-
las cUspides distovestibulares del primer molar inferior-
ocluyen en el surco intercuspideo del primer molar supe--—
rior. Se coloca el primer molar inferior del lado opues-

to, de la misma manera, en posicidén de oclusidn céntrica.

En este momento, se avalila y corrige la posicidn
de los molares inferiores hata lograr, que, cuando el pri
mer molar inferior del lado izquierdo va a su posicidn de
trabajo, es decir, con su cispides vestivulares en un mis
mo plano vertical con las cuspides vestibulares de los an
tagonistas, exista del lado opuesto una posicidén de con--
tacto, de balanceo, de equilibric entre las cuspides ves-
tibulares del primer molar inferior y las cispides palati

nas de sus antagonistas.

Se comprueba lo mismo del lado opuesto, de modo

tal que cuando el primer molar inferior del lado derecho-

vaya a su posicién de trabajo, en el lado izquierdo, exig
ta el contacto de balanceo y equilibrio entre clispides -~

vestibulares inferiores y cuspides palatinas superiores.

Se evalda la posicién de propulsién hasta obte-

ner contacto simultdneo del primer molar inferior con sus

o
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antagonistas cuando exista contacto entre los bordes inci

sales de los anteriores (posicidén de propulsidén de borde-

a borde), y sin que se establezca ninguna interferencia -

durante la dindmica de ese movimiento propulsivo desde —-

oclusidén céntrica hasta la posicidén de contacto incisal.

Se observara el resalte del segundo premolar y-
primer molar superior en relacidén con el primer molar in-
ferior, resalte fundamental para obtener balanceo, y que-

se conoce con el nombre de "amplitud funcional de mordida".

Se comprueba lo mismo del lado opuesto. Se co-
loca el sequndo premolar inferior. Y después el primer -~
premolar inferior. En cada caso se evalia en oclusidn --
céntrica, en posicién de trabajo, en posicidn de balanceo

y en propulsidn.

Se coloca el segundo molar inferior, que debera

cumplir requisitos semejantes. Como detalle que tener en
cuenta, es de norma en nuestra practica diaria, una vez -
colocado el segundo molar inferior en posicién definitiva,
sacar de oclusidon el segundo molar superior, sea levantdn

dolo, sea desgastandolo en su cara oclusal, de modo que -
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no contacte con su antagonista en la posicién de oclusidn
céntrica. El objetivo es centralizar las cargas en senti
do anteroposterior sobre los dos premolares y el primer -
molar. De cualquier modo, el segundo molar inferior debe
rd cumplir con todos los requisitos en posicidén de oclu--
8idn céntrica y en todas las excéntricas (trabajo, balan-
ceo y propulsidn) en su relacidn con sus cispides dista--

les del primer molar superior.
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5.0 Técnica del Dr. Sharry.

La Impresidén Superior.

Cuando se hace la impresion de unas encias des-
dentadas, debemos obtener la mayor zona cubierta posible-
sin limitar el movimiento del misculo, obtener un buen ne
gativo de los detalles del tejido y efectuar un cierre pe

riférico.

.

El primer paso en cualquier procedimiento de

Ei

presién es la seleccidn de una cubeta adecuada, con la --
cual pueda asegurarse la impresidn preliminar. La obser-
vacién del tamafio del arco del paciente dard una idea del
tamafio de la cubeta. La cubeta elegida puede ser probada

en la boca para ver si sirve o no.

En la impresidén preliminar de alginato que des-
cribiremos aqui, la cubeta seleccionada, bien perforada o
de tipo de borde cerrada, debe tener aproximadamente 6 mm
de espacio entre ella y la mucosa en todas las zonas, --
Ademids, deberd ser suficientemente larga para alcanzar la
hendidura pterigomaxilar en la parte de atrds, mientras ~

que deja un espacio de 6 mm, anteriormente, Se puede ver
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con claridad si gueda suficiente espacio en la superficie
lateral de las tuberosidades, al bajar la parte anterior-
de la bandeja mientras que se mantiene la parte posterior
en su posicién relativa. Una vez que se ha examinado la-
cubeta de esta forma, todavia se puede asegurar el espa--
cio usando topes de cera utilite. Estos pueden ser adap-
tados de modo que se extiendan de un punto ligeramente pa
latal al reborde a través del pliegue mucobucal en el bu-
cal. Deben ser estrechos (de 2 a 3 mm.) y estar localiza
dos en cuatro zonas de mucosa firme. Normalmente estan -
situados en la regién molar y en la canina en ambos lados
Los que se hayan en la zona canina deben ser proyectados-
de modo que eviten la colocacidén excesivamente posterior-

de la cubeta.

La cubeta, con topes en su lugar, debe ser asen
tada para estar seguros de que los topes sirven para su -

fin,

Si se colocan bien, deben evitar que la cubeta-
siente demasiado lejos superiormente, demasiado lejos ha-
cia atrds y excesivamente lejos hacia un lado o hacia - -

otro.
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En este momento es aconsejable colocar una tira
de cera utilite a través del borde distal de la cubeta --
con el fin de limitar el material y evitar que pueda ser-

tragado.

Se mezcla el alginato y se pone en la cubeta.
Es conveniente colocar el material sobrante en el pliegue
mucobucal labial con los dedos antes de insertar la cube-
ta para impedir que entre el aire. La cubeta cargada se-
coloca cuidadosamente, usando solo la suficiente presidn-
para que se pongan en contacto los bordes de cera. Al pa
ciente se le manda abrir la boca del todo, tirar de los -

labios hacia abajo y luego relajarse.

Cuando el alginato se ha endurecido, se extrae-
y se examina. Se pueden ignorar las burbujas pequefiags --
(de 2 a 3 mm) si no son muay numerosas. Es facil raspar--
las del molde de escayola. La impresidn debe incluir la-
hendidura pterigomaxilar, asi como los rebordes y el drea

de la bdveda.

Si es satisfactoria, la impresidén debe llenarse
con una mezcla gruesa de escayola o piedra, usando un vi-

brador para eliminar las burbujas, Cuando se ha llenado,el
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yeso restante se coloca en una lamina de cristal y la im-
presién llena se invierte en la masa de escayola. Este -
es un procedimiento aceptable, si la mezcla de yeso pie--
dra es suficientemente gruesa (desde luego no deben de —-
usarse nunca mezclas de yeso blandas, porgque estos moldes

son mas débiles que los de mezclas duras).

Este procedimiento elimina la necesidad de enco
frar impresiones, perder tiempo y en el caso de los algi-
natos, un proceso dificil. Encofrar, por otro lado, eli-
mina la necesidad de ajustar los moldes mds tarde, pero -
esto es un procedimiento simple con recortadores de mode-
lo. Cuando el molde se ha endurecido, se debe separar la
impresion. (El alginato no se debe dejar en el molde du-
rante la noche porque se deshidrata y se pone duro, en cu
yo caso se pueden romper partes del molde cuando se sepa-

ra). El molde se deja secar,

Una vez seco, la linea exterior para la cubeta-
de acrilico individual se dibuja a ldpiz. Esta linea de-
be ser de 2 a 3 mm. mads corta que el pliegue mucobucal y-
todos los frenillos; debe incluir la hendidura pterigoma-
xilar y extenderse a la linea vibradéra. Esta se debe --

calcular entonces,
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Una capa de cera de placa de base se adapta por
encima de toda la zona sefialada por la cubeta. Una vez -
ajustada la linea del lapiz, se cortan tiras de la cera -
de 2 mm. de ancho. Se colocan en el area canina y molar-
y se extienden desde la parte palatal del reborde hasta -

el pliegue mucobucal.

Se pintan los topes con un material separador -
del alginato y también el pliegue mucobucal. Una cubeta -
de acrilico se esparce entonces por toda la zona de la cu
beta; se debe tener cuidado en llenar los topes completa-
mente. La cubeta debera tener 2 mm. de grueso. Finalmen
te se debe fijar una buena asa en el area del reborde an~
terior. Esta asa se extendera perpendicularmente desde -
la cubeta y no proyectarse horizontalmente., Se puede ha-
cer facilmente de cobre, aluminio o de alambre de alumi--

nio.

Cuando la cubeta se ha separado del molde, se -
debe pulir y probar en la boca para asegurarse de que los
bordes son 2 6 3 mm, mads cortos que todas las uniones de-
los misculos y frenillos. Entonces la ldmina de cera se-~
tendrd que quitar y realizar el ajuste del misculo con --

compuegto elastico,
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Se calienta un palo de godiva rojo o verde en -
una llama y se coloca un rollo de 3 a 4 mm. de grueso por
encima del borde de la cubeta, desde el frenillo anterior
hasta la tuberosidad. Esto debe ser calentado con una an
torcha de mano y llevado a un bafio de agua de 58 a 66 °C -
para templarlo, antes de insertarlo en la boca del pacien

te.

Una vez en la boca, se le debe indicar al pacien

te que abra mucho la boca, mueva la mandibula inferior de
lado a lado, y los labios hacia abajo tanto como pueda.

Estos movimientos se tienen que suceder rapidamente antes
de que el compuesto se enfrie. Deben ser repetidos hasta
que el compuesto o godiva templado no se vuelva hacia aba
jo. Cada vez que se saque la bandeja de la boca para ser
recalentada, debera secarse completamente, porque el com-
puesto moijado tiende a formar burbuijas y se vuelve fragil
al ser calentado en la llama. El compuesto calentado de-
be templarse siempre en agua antes de que la bandeja vuel
va a la boca. Se debe seguir el mismo procedimiento en -

el lado contrmrio de la cubeta. Se tendra cuidado en la -

regidén del frenillo anterior para lograr libertad comple-
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ta de este tejido. Esto se puede conseguir haciendo que-
el paciente mueva el labio de lado a lado, mientras que -

se le sujeta la boca en posicidn de silbar.

Cuando se han superado estas etapas satisfacto-
riamente, se puede afiladir mas compuesto por las hendidu--
ras hamulares y el paladar. Se debe recordar que la lla-
mada parte del cierre posterior es una zona de cierre pe-
riférico total y no una entidad separada. Por tanto, de-
be ser continua con el cierre del ajuste de misculo de -~

los pliegues mucobucales de ambos lados.

El limite posterior de la dentadura se puede eg
tablecer ahora, Al paciente se le manda abrir mucho la =~
boca y repterir el sonido "ah" varias veces. Se determi-
na la linea de movimiento y se marca con un ldpiz imborra
ble. Esto se puede hacer facilmente empezando en la hen-
didura hamular derecha y marcando los puntos de movimien-
to unos 5 mm aparte, progresando por el paladar mientras-
el paciente repite el sonido "ah"., Estos puntos pueden -
ger unidos por una linea de ldpiz imborrable, y mientras-
el paciente mantiene la boca abierta, la cubeta puede ser

reingertada y presionada firmemente en su sitio, Por eso,
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la linea de movimiento puede ser transferida al compuesto
a traves del limite posterior de la cubeta. Se debe ad--
vertir que este procedimiento es dificil en presencia de-
saliva espesa., A los pacientes de saliva de esta clase -
se les debe mandar enjuagarse la boca vigorosamente con -
varios vasos de agua antes de empezar a marcar. Una vez-
que la linea de movimiento ha sido transferida a la cube~
ta, se debera cortar todo el compuesto posterior a esta -

marca,

El cierre periférico que queda debera ser proba
do; si en el borde posterior aparecen pequefias burbujas -
de saliva, estd indicado un pequefio rebase. Esto se pue-
de eliminar a menudo afiadiendo pequefias cantidades de com
puesto en esta zona, recalentando todo el borde posterior

y colocando otra vez la cubeta,

Una inspeccidén final de los bordes periféricos-
deberd mostrar una masa continua y lisa de compuesto a lo
largo de todo el cierre periférico. Todo el compuesto o~
godiva que fluya en la zona del reborde debera ser corta-

do aproximadamente unos 3 mm hacia atrds del borde bucal.
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Se debera taladrar un pegquefio agujero en la cu-
beta en la regién de las papilas para permitir que salga-
la pasta de impresidn, evitando, por tanto, un efecto hi-

driaulico en el area de la bdéveda.

Una de las pastas de S6xido metdalico se mezcla -
entonces de acuerdo con las instrucciones del fabricante-
se aplica en la cubeta. Este material deberd cubrir to-—-

dos los aspectos de la cubeta incluso la periferia.

Cuando se inserta, deberd ser asentada poste-—-
riormente primero, y después por completo, por presién -—-
firme., A causa de los topes, hay poco peligro de asentar

la cubeta incorrectamente,

Al paciente se le ensefia a ajustar al masculo -

» y 4 »
esta impresion como hizo con el compuesto.

Cuando se quita la impresidn, el compuesto ajus
tado al misculo debe estar cubierto por menos de 1 mm de-
pasta. El ajuste del misculo, tan cuidadosamente hecho -
con anterioridad, no debe ser anulado por la presencia de

2 6 3 mm de pasta de impresidn encima de él. Esto termi-

narfa en una sobreextensién en la dentadura terminada,
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Los topes deben de resultar muy aparentes y ser
cuidadosamente rebajados a nivel de la pasta que los ro--
dea, por medio de una broca redonda grande. Toda la pas-
ta de impresidn gue haya sobrepasado el limite posterior-
deberd ser vuelta atrds y ajustada al borde de compuesto-

O godiva.

En este punto se puede elegir afladir cera a la-
temperatura de la boca en el area de cierre posterior con

el fin de asegurar un cierre periférico.

La impresidén con la cera afladida es reinsertada
y sujetada durante 5 a 7 minutos. Al quitarla, la cera -

que ha sobrepasado el limite posterior se corta.

Una mezcla de piedra se hace vibrar cuidadosamen
te en la impresién y en rollo periférico. Esto puede es-
tar invertido en otro montdn de piedra. Hay que tener —-

cuidado de sumergir toda la periferia en la piedra.

La impresidén de la Parte Inferior.

Se escoje la cubeta adecuada y se preparan to--

pes de cera utilite en las zonas caninas y molar. Estos-

o
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topes se deben extender desde el pliegue mucobucal hasta-
el suelo lingual. De nuevo debera haber 60 mm entre la -

cubeta y la mucosa.

Cuando se haya hecho y vaciado una impresidn —--
primaria adecuada, se puede construir una cubeta indivi--
dual con espaciador de cera y cuatro topes de una forma -
similar a la que se usd para la dentadura superior. Esta
cubeta deberd ser colocada para estar seguro de que la pe
riferia es de 2 6 3 mm mads corta que las uniones de los -

misculos.

El ajuste de los misculos de las porciones la--
bial y bucal se pueden conseguir indicando al paciente --
que mueva el labio inferior hacia arriba y hacia adentro-
por encima del compuesto ablandado, segun abre la boca y-

mueve la mandibula de lado a lado.

El borde lingual debe estar mds ajustado en ——-
cuatro segmentos, particularmente el borde linguodistal -
hacia arriba al drea premolar, el drea premolar a la 1i--

nea media, y los dos segmentos en el lado opuesto.

Cuando se ha colocado un rollo generoso de godi
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va en el primer segmento (desde el borde linguodistal al-
drea premolar), se inserta la cubeta y al paciente se le-
manda sacar la lengua fuera del angulo opuesto de la boca,
luego colocarla en la mejilla opuesta, y, con la boca muy
abierta, en el paladar anterior. A causa de la dificul--
tad que existe para esta zona determinada, este proceso -
debera ser repetido muchas veces, hasta que el compuesto-
se enrrolle mas hacia arriba y la cubeta de la dentadura-
no se desplace. La regidén desde el area premolar a la 1i
nea medida se ajusta después. Al paciente se le indica -
que cologue la lengua en las dos mejillas, en el paladar-
anterior y fuera de cada angulo de la boca. Estos movi---
mientos también se deben realizar rdpidamente. El lado -

contrario se ajusta de una manera- similar.

Si el paciente tiene un reborde sumamente plano
con las uniones del misculo cerca de la cresta, a veces -
es necesario evitar el vigor del movimiento. La alterna-

tiva seria un drea de cubrimiento pequefia y retencidén dis

minuida,

Ccuando se ha terminado el ajuste de misculo en-

la godiva, la godiva que ha salido por el drea del rebor-
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de se recorta unos 3 mm hacia el interior de la periferia.
Entonces se taladran pequefios agujeros en la cubeta a la-
altura de la cresta del reborde en el area de los molares
v los premolares para permitir que se elimine el material
de impresidn. Esto disminuye la posibilidad de desplazar

o de retorcer los tejidos.

Se pone en la cubeta una pasta de 6xido metali-
co y entonces se coloca la cubeta en la boca. Los movi--
mientos de ajuste del misculo se realizan rapidamente, y-
entonces se puede retirar la cubeta una vez fraguado el -

material.

Un eximen de la impresidn terminada debera reve
lar los topes a través de una fina capa de pasta por enci
ma de la periferia del compuesto. Los topes deben ser en
tonces rebajados a nivel del material de impresidn de al-~
rededor. Antes de vaciar el molde de abajo, es aconseja-
ble aislar el drea lingual de la impresién. Esto se pue-
de hacer calentando una lamina de cera de placa de base y
adaptarla a través de la zona entre los rebordes lingua--
les, Debe ser ligada fuertemente la impresién, a 1 6 2 -

mm del rollo periférico, a lo largo de todo el reborde ~-
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lingual. Esto evitara que la piedra llene el drea lin--—-
gual. El molde se puede vaciar entonces de manera simi--

lar a la empleada para la parte superior.

cuando se hace una impresién en una boca desden
tada, debemos comparar constantemente la estructura de la
boca con la impresién. Si no se hace esto, el procedi--—-

miento de impresién serd accidental e inuatil.

Los procedimientos de impresién pueden producir
nduseas en los pacientes susceptibles. Se dispone de di-
versas medidas para aliviarlas, las cuales se pueden em--
plear en este caso. La primera y mds sencilla es la de -
desviar la atencidn del paciente de la boca. Krol (1963)
dice que €l ha conseguido que un paciente se cogiera los-
pies durante este procedimiento. Nosotros hemos usado al
go parecido, pero en lugar del pie, hemos pedido al pa---
ciente que respire despacio por la nariz, ocho, nueve o -
diez veces, contenga la respiracidn y repita el ciclo. El
mero propdsito de cooperar contribuye a dirigir la aten—-

cidén fuera de los tejidos bucales. Es conveniente adver-

tir que las nduseas pueden ser causadas frecuentemente —-

por la extensidn distal de la impresién inferior y supe~--
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rior. Si estu fracasa, puede aplicarse un anestésico t&-
pico con spray en la zona retromolar o en la bdveda pala-

tina.
Relaciones Intermaxilares.
Métodos para Registrar la Relacidn Céntrica.

Los diversos métodos de registrar la relacidn —

céntrica pueden ser clasificados en los que emplean:

1) Rodetes de mordida
2) Registros excursivos
3) Registros de eje de bisagra terminal

4) Deglucidn

Los rodetes de mordida son usados por muchos --
prostodoncistas (Trappozano, 1955);: (Hickey, 1964). Gene
ralmente se obtienen en cera y ofrecen la ventaja de pre-
sion igualada sobre la base de la dentadura. Normalmente,
si se juntan dos o tres rodetes de mordida, esta posicidn
se considera correcta. Las técnicas exigen un poco de ex

periencia para que sea efectiva. Yurkstas Yy Kapur (1964)

encontraron * la relacidn céntrica era mids facilmente -
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duplicada cuando se usaba la minima presidén en el regis—-
tro. Los mismos autores, en 1957, encontraron que las —-
mordidas en cera eran las menos consistentes de los tres-

métodos que se usaban para registrar la relacidn céntrica

Michman y Langer (1963) también encontraron que las mordi
das en cera ofrecian menos confianza que los instrumentos

de trazado intraoral.

Con toda probabilidad, un dentista experto pue-
de lograr resultados perfectamente buenos con los regis-—-—
tros de cera interoclusales, pero el principiante tendra-
mas dificultades. Ademds, los registros interoclusales -
de cera se pueden emplear en todos los casos, mientras --

gue los otros métodos no.
Registros Excursivos.

La forma mas corriente de registro excursivo es
el trazador de arco gotico o de punta de flecha. Esto --

puede ser empleado intraoral, extraoralmente y, a veces -

en ambos lugares.

El intraoral, el trazador de punta de flecha, -

combina una plancha central y un instrumento de trazado.
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Por lo general tiene un puntero puntiagudo atornillado, -
que es el instrumento de trazado montado en el borde maxi
lar y una placa montada en el borde mandibular. La placa
estd cubierta con una sustancia que marca, como una laca-
fina o una capa fina de cera de color oscuro. El perno -
del soporte central se corrige a la dimensidn vertical --
adecuada (normalmente en el articulador), y cuando los --
bordes de la oclusidn estdn en su lugar, se le indica al-
paciente que realice movimientos laterales y protrusivos.
A medida que se realicen estos movimientos, la forma del-

arco gético queda trazada en la placa.

Si el trazador estd sujeto al maxilar, el vérti
ce del arco gético (que gueda abierto hacia atrds) repre-
senta la posicion mds retrasada de la mandibula desde don
de se hacen excursiones laterales, porque todos los movi-

mientos protrusivos ocurren posteriores al vértice.

Si se monta el trazador en la mandibula, el ver
tice estard en el mismo sitio, pero el arco gdtico queda-

ra abierto hacia adelante.

Este método fué propuesto primero por Hesse, en

1897, y mas tarde popularizado por Gysi (1908, 1929),.
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La ventaja del trazador intraoral es que se pue
de construir de tal forma que aguante la presidén mastica-
toria y tenga libertad de movimiento. El inconveniente -
del trazador intraoral estd en la relativa dificultad de-

visualizar el trazado.

El trazador extraoral siempre estd combinado --
con un punto de soporte intraoral para asegurar la igual-
dad de presién en las bases. El puntero de trazado extra
oral es normalmente mucho mas afilado que el intraoral.
Por lo general, se aproxima a la forma de una aguja. La-
placa de trazado se monta en la base de la mandibula.

(Hight, 1931).

En ocasiones se montan dos o incluso tres traza
dores en el aparato (Terrill 1951; Phillips, 1930). Ade-
mas los trazadores pueden estar en la placa base mandibu-
lar y las planchas en la placa base maxilar (Sears, 1949).
Estos trazadores adicionales afiaden poco a la exactitud -
del trazado, pero agregan algo a la comprensién del movi-

miento mandibular.

De vez en cuando, se han hecho esfuerzos para su
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perar la falta de igualdad de presidn en las placas base,
lo cual ocurre cuando el punto de apoyo central se mueve-
a una posicidn excéntrica. Robinson (1952) tratd de resol
ver este problema usando cuatro pernos hidrdulicos locali
zados encima de los rodetes para igualar las presiones, -
mientras que un trazador extraoral gemelo escribia el mo-
vimiento. Koper (1959) usaba una especie de balones que-
preparaba fuera de la boca. Estos dos balones separaban-
las placas intraorales, forzando, por tanto, la placa su-

perior hacia arriba y la inferior hacia abajo.

Deglucidn.

Se ha descrito un método para determinar la re-
lacidén céntrica al tragar. Consiste en tener al paciente

tragando y sujetar la mandibula a nivel horizontal.

Niswonger (1934) y Sheppard (1959) han conside-
rado esta técnica, y Shanahan (1955) y Boucher (1955) -~ -
coinciden en esta opinién. Sin embargo, Posselt (1959) y

Walker (1962) dicen que este método no merece confianza.

Ejes de Bisagra Terminales.

El cje de bisagra terminal es una linea imagina
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ria entre las articulaciones temporomandibulares alrede--
dor de las cuales la mandibula puede girar sin movimiento

de traslaciodn.

McCollum (1939) sugirid la importancia de los -
ejesde bisagra en las relaciones de la mandibula. Granger
(L952, 1954) afirma gue la relacidén céntrica es la posi--
ci6n donde la mandibula gira alrededor del eje de bisagra,
lo cual estd en relacién fija con la mandibula y el maxi-
lar. Desde luego, eje de bisagra estd siempre en rela~—-—
ci6én fija con la mandibula, pero, como los céndilos se —-—
pueden mover hacia adelante, no estd siempre en relacidn-
fija con el maxilar. Esto s6lo ocurre cuando los céndi--—

los estdn en su posicidén mds retruida o posterior (Sicher

1954),

Uno puede registrar, con un arco facial de ejes
de bisagra atado a la mandibula, el eje de bisagra termi-
nal de la mandibula. Una vez marcado en la piel, el mode
lo de maxilar, por dispositivos especiales, se transporta

al articulador con relacidén a este eje.

Su constancia como posicién de referencia es -~
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apoyada por Granger (1952), Sloan (1952), Kornfeld (1955),

Thompson (1954) y Aull (1963), entre otros.

Sin embargo, algunos autores no estan de acuer-
do (Kurth y Feinstein, 1951; Collet, 1955; Borgh y Posselt

1958 y Sheppard 1964).

El eje de bisagra terminal parece que no es el-
mismo punto que da el disefio de la mayor parte de rodetes
de arco gotico de bisagra. Sin embargo, esto no niega su
valor como punto de referencias, porque su variabilidad -
es pequefia. Se tienen que reconocer varios errores en el

método de registrar ejes de bisagra.

1. Puede haber movimiento de la piel por enci-

ma de los céndilos durante el registro.

Si marca un punto en la piel y ésta se mueve —-
posteriormente, la determinacidn de la bisagra no serd --
exacta; esta dificultad se puede eliminar con el uso de -
banderas, por ejemplo, trazando placas de papel o de cual
quier otro material Gtil. Estas se fijan a la cabeza por
medio de un arco superior y se interponen entre la piel y

el estilete, El eje de bisagra queda entonees registrado
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en ellas en lugar de directamente en la piel.

2. El reborde desdentado es una base relativa-
mente inestable en la que fijar un borde de oclusidn que-
cargara el peso de un arco facial de ejes de bisagra. Un
ligero golpecito en las bases invalidard el registro even
tual. Este tipo de error puede disminuirse usando una --
pinza mandibular para asegurar la placa base de abajo o -

el rodete de oclusidn al reborde mandibular.

3. El angulo de movimiento de apertura es peque

flo, de 10 a 12°, y por eso el arco del movimiento de los-

estiletes es pequefio.
Articulacidon de Modelos.

Cuando se han vaciado las impresiones, los mode
los deben de ser recortados de tal manera que quede un --
trozo de 2 a 3 mm de periferia al reflejo del pliegue mo-
cobucal. Todos los salientes del modelo que resultan de-
la impresién o de la técnica de vaciado deben ser corregi
dos y'el grosor del modelo serd ajustado para permitir -~
fuerza suficiente sin volimen innecesario. El1 volimen -~

puede interferir con la subida del articulador y el proce




(279)

so de cristalizacidn.

Todas las hendiduras o retenciones deben ser en
tonces rellenadas con cera, de modo que la placa de prue-
ba acrilica, que se hard después, no rompa el molde duran

te las separaciones repetidas,

Cuando se ha preparado el molde, se hace una pla
ca acrilica de prueba. Esta no debe exceder los dos mili
metros de grosor por encima de los rebordes, porque se de
be dejar espacio suficiente para poder colocar luego los-
dientes. Desde luego, es escencial que la placa de prue-
ba acrilica se extienda completamente a la periferia y en
caje (excepto para delinear zonas) exactamente como puede
hacerlo la dentadura completa. Pueden ser empleados es—-
tos recursos de revestimiento posterior. Es el momento -
de averiguar si la retencidn sera suficiente. No es con-
veniente proseguir sin la retencidn adecuada, ya que toda
via se puede efectuar la correccidén. Lascorrecciones en-
la dentadura final son dificiles e innecesarias si se tie
ne cuidado en probar la retencidn en éste punto. Actual-
mente, las placas acrilicas de prueba son preferibles y -
ofrecen muchas ventajas sobre las placas dec base de goma-

laca,
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Los rodetes oclusales de cera de las placas de-

base estan formados de modo que en la placa de prueba su-
perior sean aproximadamente de 3/8 de pulgada de ancho en
la superficie oclusal, excepto en la regidn anterior, don
de no deben de ser mds anchas de 1/8 de pulgada en el boxr
de incisivo con el fin de facilitar los examenes fonéti-—
cos y funcionales. La altura debe de ser aproximadamente
de 2 om desde el pliegue mucobucal. El borde inferior es
td formado de la misma manera, salvo que el borde se halla

a nivel del surco retromolar.

El rodete de oclusidn superior se inserta y se-
determina la longitud del labio. Para un paciente con --—
una longitud de labio normal, se deberda ver de 1 a 2 mm -~
de borde de oclusién cuando los labios estin en posicidén-
normal. En un paciente con labio superior corto, quizd -
se deba ver un borde de oclusién de 5 a 6 mm. Los labios
superiores largos pueden necesitar recubrimiento completo

del borde, pero, de ser posible, se debera ver parte de -

dicho borde.

Cuando se ha establecido la longitud de labio,-

debera fijarse el plano de oclusién., Esto se hace ponien
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do paralelo el borde de oclusidén con la linea ala-trago -

en ambos lados y con una linea interpupilar en el frente.

Una vez que se ha establecido, se registra la -~
dimensién vertical. Para obtener mads ventajas de este --
procedimiento, quizd se pueda usar una combinacion de los

métodos de Niswonger y Silverman.

Se pintan dos puntos pequefios en la cara del pa
ciente, uno justamente debajo de la nariz y otro en la --
barbilla. Se le pide al paciente que trague y luego se -
relaje las mandibulas. A este nivel, se miden las distan
cias entre los puntos. Las medidas se repiten varias ve-
ces. Si es constante, esta distancia se registra como po
sicidén de'descanso. Si no es constante se deben repetir-

las pruebas hasta que sea posible registrar el promedio -

de distancia.

Con esto como posicidén de descanso, se introdu-
ce el borde de oclusidn inferior y se ajusta gradualmente
hasta que se nivele con el superior a un nivel aproximado

de 3 mm mds abajo que en el de la posicidn de descanso.

Por ejemplo, si la distancia entre los puntos es de 53 mm
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en posicién de descenso, la posicién oclusal serd de 50 -
. Se debe tener cuidado en observar que las placas de-
prueba se ajusten al tejido en todo momento, para que no-
de la impresidén de que los bordes se encuentran nivelados,

cuando de hecho no lo estan.

Si hay alguna duda acerca de la exactitud de la
dimension vertical, es conveniente que el paciente pronun
cie el sonido "s" (asi como seis, sesenta y seis) y obser
var el espacio entre los bordes de oclusidn. Si hay menos
de 2 mm, se debera sospechar que la dimensidn vertical es
demasiado grande. En este caso, el borde inferior debera
ser acortado hasta que haya por lo menos 2 mm de espacio—
durante la emisién de sonidos sibilantes. En general, es
preferible tener una dimensidn vertical ligeramente mds -

baja que tenerla abierta.

Si después de estas pruebas, el aspecto del pa-
ciente indica que la dimensidn vertical es demasiado gran
de o demasiado pequefia, se debera examinar cuidadosamente
los procedimientos anteriores, porque es posible que algu
nos pacientes, esforzandose por ser \tiles, estén sopor--

tando los bordes separados o juntos,
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Colocacidén y Oclusidn de los

Dientes.

Dientes Anteriores.

Necesidades Esteéticas.

La funcidn primaria de los dientes anteriores -
en la dentadura completa es cubrir las necesidades estéti
cas. Se han hecho muchas sugerencias en los procedimien-
tos para cumplir esta tarea. Williams (1914) establecid-
un sistema de seleccidn de modelo para los dientes ante--
riores en la suposicién de que la forma de los incisivos-
centrales superiores estaban en relacién directa con la -
forma de la cara., Los tipos faciales se dividian en cua-
drados, afilados y ovales, y los dientes que correspodian
a la forma estaban indicados para cada tipo. Esta aproxi
macién al problema, a pesar de no estar examinada cienti-
ficamente fué empleada por muchos fabricantes de dientes,
Yy es quizad, la base mas usada hoy para la seleccidn de --
dientes. Hardy (1939) sugeria que el dentista escogiera-
dientes grandes mejor que pequefios para todos los pacien-
tes y aconsejaba que se evitaran las superficies labiales

planas. Este autor cree que los problemas estéticos no -
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pueden ser resueltos mediante férmulas y reglas.
Necesidades Funcionales,

Sin embargo, los dientes anteriores deben cum--
plir tanto ciertas necesidades funcionales como estéticas,
y los compromisos se deben establecer entre estas dos ne-
cesidades. Especialmente los dientes anteriores inferio-
res estan sujetos a este compromiso. A menudo, la posi--
cidén de los dientes que satisfacen las necesidades estéti
cas puede disminuir la retencidén de la dentadura inferior.
Por ejemplo, los dientes anteriores inferiores pueden pre
sentar mejor aspecto si se colocan un poco hacia adelante
del reborde alveolar, pero, si se hace esto, el orbicular
de los labios puede elevar la dentadura cuando se pone en

contacto.

Boucher (1960) ha dicho que la inica posicién -
correcta de los dientes es la colocada por la naturaleza,
Esta aclaracidén esta relacionada con el pretexto de evi--
tar la inclinacidén horizontal y vertical ideal. La regla
de Boucher representa una guia muw 4til en varios aspectos,

pero no es conveniente colocar log dientes anteriores in-
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feriores en la posicidén natural si dicha posicidén estaba-
considerablemente avanzada en el reborde alveolar. Es --
frecuente ver el hueso alveolar (que soporta los dientes-
naturales) apoyado hacia adelante sobre el pliegue mucobu
cal. Cuando una persona con esa estructura se queda des-
dentada y tiene lugar una resorcidén considerable, seria -
una locura colocar los dientes mds alld del pliegue muco-
bucal, aunque fuera ésta su posicidn natural. Como regla
general, los dientes anteriores inferiores no se deben co
locar mias adelante de un plano perpendicular al pliegue -

mucobucal.

Por eso, los dientes anteriores deben cumplir -

estas necesidades funcionales (retentiva).

En los casos de clase II (retrusivos) y clase -
III (protrusivos), la regla para colocar los dientes ante
riores inferiores aun prevalece. Los anteriores superio-
res tienen que ser colocados en una posicidén ligeramente-
posterior (en una relacion de clase II) o anterior (en --
una relacidén de clase IIl1) en el reborde superior a la que
consideremos ideal, con el fin de evitar una inclinacidn-

horizontal excesiva,
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La funcidn de la incisidén se puede realizar si-

los dientes anteriores superiores se pueden poner en con-
tacto con los dientes anteriores inferiores cuando se rea
lizan los movimientos protrusivos. Este contacto no nece
sita ni debe ser forzado. De hecho, no debe se mas forza

do que el contacto en los dientes posteriores.

Normalmente, la incisidn masticatoria realizada
por los dientes anteriores es una combinacién de cortar y
rasgar. SO6lo raras veces penetran en la comida completa-
mente los dientes anteriores de modo que se toguen unos -
con otros. Hay prostodoncistas excelentes que prefieren-
que los dientes anteriores superiores estén separados una
fraccién de un milimetro de los inferiores en protrusidn,
con el fin de evitar la fuerza en el reborde anterior al-

go vulnerable,
Dientes Posteriores.
Necesidades Funcionales.

Los dientes posteriores soportan la carga fun--
cional para la oclusidn, Por su colocacidén sirven para -

contribuir a la retencién, conservan la salud de los teji
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dos masticatorios, contribuyen, especialmente los premo--
lares, al resultado estético, mastican la comida, y consi

guen la comodidad del paciente,.

La posicidn bucolingual de los dientes posterio
res esta determinada por las necesidades de retencién, y-
estos dientes a su vez, determinan la posicidén de los dien
tes posteriores superiores., La punta bucal, o, por lo me
nos, la hendidura anteroposterior central de los dientes-
inferiores debe estar situada por encima de una linea di-
bujada a lo largo de la cresta o centro de reborde infe--
rior. Si estdn localizados demasiado lingualmente, la --
lengua se puede quedar apretada y, por tanto, levantar la

dentadura durante su movimiento,

La posicidén superoinferior de los dientes infe-
riores se determina por el caracter de los rebordes resi-
duales. Si ambos rebordes son igualmente fuertes, el pla
no oclusal se suele colocar en mitad del espacio que que-
da entre ellos. Sin embargo, si el reborde inferior es -
considerablemente mids planho, o en otros respectos mas dé-
bil que el del superior, los dientes posteriores inferio-

res deben ser colocados mas cerca de ese reborde con el -
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fin de disminuir el balanceo lateral en dicho reborde.

En esa posicidn tienden a conservar la salud del reborde-
mandibular. Se debe recordar que el reborde inferior es-
mas susceptible al traumatismo que el superior, por la sen
cilla razén de que una determinada fuerza distribuida a -
través de la dentadura maxilar, con su zona de base mayor,
terminara en menos presidén por mm. cuadrado sobre la muco
sa maxilar superior que la misma fuerza distribuida a tra

vés de la dentadura inferior en la mucosa mandibular.
Necesidades Estéticas.

La intervencidén estética de los dientes poste--
riores es, desde luego secundaria a su intervencién fun--
cional, pero a los premolares se les ve a menudo como uni
dades estéticas. Muchas veces, son colocados Bin necesi-
dad demasiado lejos bucal o lingualmente y, por tanto, no
pueden presentar un aspecto agradable. No hace falta de-
cir que las reglas funcionales para colocar los dientes -
funcionales se aplicaran primero, perc también se tienen-
que aprovechar para un buen resultado estético. Cuando -
se usan dientes posteriores de plastico, se pueden inser-

tar amalgamas o restauraciones de oro, lo cual aumentari-
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muchisimo el aspecto natural.

Colocacidon de los Dientes Anteriores.

Las posibilidades de colocacidén de los dientes-~
anteriores son tan numerosas que no es posible sugerir un
método particular determinado; unos cuantos comentarios -

generales seran suficientes.

La consecuencia mas importante a este respecto-
es que los dientes tienen que aparecer como entidades se-~
paradas. Como hemos dicho anteriormente, esta separacidn
se puede conseguir de muchas maneras. Se pueden usar - -
diastemas con este propdsito, pero se debe recordar Que -
los diastemas no se consideran como una parte de "la se--~
rie de dientes preciosa". Se puede aconsejar montar los-
dos laterales de modo que se inclinen hacia los centrales
0 colocar uno o ambos centrales ligeramente anteriores a-

los laterales.

Otra norma general es evitar la simetria absolu
ta de los lados derecho e izquierdo., No es corriente en-
los dientes naturales y no se debe hacer en la colocacién

de los dientes artificiales, Por otra parte, la asimetria
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no debe ser grotesca. Sera suficiente una ligera altera-

cidén en la forma, posicidén o tamafio.

Uno de los medios mds sencillos y mas efectivos
para conseguir realismo en los dientes artificiales es 1li
mando los bordes incisivos para imitar el desgaste. En -
pasientes jovenes, esto no es aconsejable, pero en cual--
quier paciente de 35 afios 0 mas este procedimiento estd -
garantizado. Sin embargo, el mero aplanamiento horizon--
tal de los bordes incisivos no es realista. Es preferi--
ble alguna inclinacion del desgaste incisivo en los dien-
tes individuales. Cualquier tallado que se haga en los -
dientes maxilares puede ser acomodado en los inferiores -
por movimiento del articulador; el tallado se hace donde-
lo indica el papel de articular, de modo que los dientes-

ocluyan bien en todos los movimientos,

Aparentemente, la evolucién de la humanidad se-
caracteriza por una disminucidn del tamafio de la mandibu-
la. Esto da por resultado un apifiamiento de los dientes-
anteriores de la mandibula inferior en muchas personas,
Por tanto, es conveniente imitar este apifiamiento cuando-

Be colocan los incisivos inferiores.
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Si se examina desde el aspecto oclusal, los dien
tes anteriores deben seguir una curva gque se aproxime a -
la del reborde alveolar. Los dientes superiores pueden--
estar colocados algo anteriores al reborde (normalmente,-
algo anteriores a las papilas incisivas), pero los infe--
riores deben colocarse bien sobre el reborde, o por lo me
nos, por encima del pliegue mucobucal. Cualquier posi---
cidén mds adelantada causard una retencidén menor de la den

tadura inferior.

La curvatura del reborde o de la forma del arco
debe servir como guia en las colocaciones de los dientes,
de modo que el paciente tenga demasiados dientes o dema-~-

siado pocos.

El grado de escaldn y resalte es yd sujeto a —--
cierta controversia. Las personas que tienen un escalén
y resalte grande en sus dientes naturales pueden sufrir -
un cambio de aspecto drdstico si se hiciera una dentadura
inmediata con una guia incisiva de cerca de 0°., Ademds,-
existe alguna probabilidad de que esos pacientes no usen-
los movimientos excéntricos, sino que emplecn una funcidn

directa de abrir y cerrar durante la masticacidn,
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Sin embargo, en los veteranos usuarios de denta

duras, probablemente es bueno seguir el consejo de que la
guia incisiva se mantenga cerca de los 0°. Esto no signi
fica que no exista un escaldn o resalte o incluso de que-

deba ser minimo.

En los Gltimos examenes se puede hacer una apre
ciacion final del efecto estético en la boca del paciente,
no en el articulador. Es importante admitir que la mayo-
ria de los pacientes quieren dentaduras que tengan aspec-
to agradable. El cuidado que se preste al aspecto estéti
co serd recompensado por un mayor nimero de pacientes que

soliciten tratamiento.
Colocacidn de los Dientes Posteriores.

Tanto si se usan formas de dientes anatémicos -
como no anatémicos, son esenciales ciertos requisitos ba-
sicos para su colocacién., A causa de que la dentadura in
ferior es mds suceptible a las fuerzas que la desalojan -
que la superior, los dientes tienen que estar colocados -~
de tal forma en la dentadura inferior que se logren todas

las ventajas de retencidén. A causa de que la dentadura -
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inferior es mas susceptible a las fuerzas que la desalo--
jan que la superior, los dientes tienen que estar coloca-
dos en tal forma en la dentadura inferior que se logren -
todas las ventajas de retencidén. Esto significa que los-
dientes no se pueden colocar bucalmente tan lejos que las
mejillas puedan levantar la dentaduré, y lingualmente tan
distante que la lengua pueda levantarla. Por tanto, hay-
que colocar los dientes posteriores inferiores de modo --
que queden en el centro del reborde. La colocacidén de --
los dientes superiores debe hacerse de forma gque ocluyan-
con los de abajo. Como ya hemos dicho anteriormente cuan
do se usan formas no anatomicas, los dientes superiores -
se pueden colocar normalmente de manera que ocluyan con =
los inferiores e incluso ayuden a la retencién de la den-
tadura maxilar, Esto es posible porque las superficies -
planas no exigen una posicidén bucolingual especifica de ~-
los dientes opuestos. Cuando se usan formas anatdmicas,-
los dientes superiores, a causa de la intercuspidacidn, -
deben ser colocados en una determinada relacidn bucolin--
gual con los inferiores, y esta colocacidn no siempre ayu

da a la retencidén de la prdétesis superior.
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En la relacién normal, debemos decidir si se co
locan primero todos los dientes maxilares o todos los - -
dientes mandibulares. Si se ponen primero todos los dien
tes maxilares, la anchura mesiodistal de los primeros pre
molares inferiores deberd ser disminuida. Si se colocan-
primero los dientes mandibulares, puede haber un diastema

entre el canino y el primer premolar.

Rara vez ocurre la intercuspidacién, de modo que
todos los dientes ocupen el espacio disponible sin alte--

rar la forma o sin causar diastema.

En relacion con lo que se considere mids agrada-
ble, si un diastema o un diente diminuto, se pueden colo-
car primero los dientes inferiores o los superiores. Qui
24 resulte mids fdacil colocar primero los inferiores por -
dos razones: 1) los dientes pueden colocarse por encima-
del reborde inferior directamente y 2) si se usa un arti-
culador anatédmico, como el Hanau H2, la relacidén de la --
curva compensadora con las guias condilares e incisivas -

pueden verse facilmente porque el modelo inferior va uni-

do a la parte del articulador que lleva estas guias.




]

(295)
El lazo de arriba, por otro lado, tiene que ce-
rrarse antes de hacer el montaje mencionado. Por esta ra
z6n, hay que hacer un gran nimero de pruebas y establecer

la curva compensadora apropiada en el arco superior.

A pesar de que es necesario colocar cada diente
por separado, ese diente es una parte de una unidad que -

funciona y, su colocacidén debe de estar de acuerdo con --

los movimientos de esa unidad, para que funcione. Esta -
unidad funcionard cuando lo hagan todos los dientes poste
riores en ambas dentaduras; no sdlo los dientes superio--
res, ni sdlo los de un lado, sino todos los dientes poste
riores. (Los dientes anteriores también deben estar equili
brados durante uno u otro movimiento, pero no necesaria--
mente todos los dientes en todos los movimientos). Los -
dientes estardn colocados de modo que cuando los de un --
arco se muevan sobre los del otro, todos los dientes pos-
teriores toquen en todos los movimientos. S6lo cuando se
produce un contacto asi puede ser completo el equilibrio-

excéntrico. Tiene poco sentido colocar los dientes para-

satisfacer solamente un movimiento y entonces modificar--

los para los demds, ya que tienen que acomodarse a todos-

los movimientos laterales y protrusivos,y también es posi
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ble colocarlos todos al mismo tiempo.

Si tiene que examinar continuamente la curva --
compensadora y observar que todas las inclinaciones de --
las cuspides deben estar colocadas para que toquen la cur
va, y no encima o debajo de ellas. Esta simple observa--
cidén simplificard notablemente la colocacién del diente -
posterior para el equilibrio. La curva puede ser demasia
do grande o demasiado plana, pero si se continua la prac-
tica de hacer siempre que las cuspides se toquen, el ajus
te de la curva se consigue por si misma. Es todo lo que-
se necesita considerar para el equilibrio. Por otro lado,
hay que tener en cuenta la compleja combinacién de la cux
va mds los dientes mal colocados individualmente por con

diciones estéticas.

Al protruir la mandibula llevan los incisivos --
borde a borde, ésta desciende en su parte posterior debi-
do a la inclinacidn de las articulaciones temporomaxila--
res y al avance simultidneoc de los céndilos, dejando un es
pacio entre los molares. A esto se llama el fendmeno de-
Christensen y se utiliza para registrar las trayectorias-

condileas.
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CAPITULO VI
ANALISIS COMPARATIVO DE LAS DIFERENTES
TECNICAS DESCRITAS EN EL CAPITULO ANTE

RIOR.

Para realizar el andlisis comparativo de las téc
nicas descritas tomaremos como bases el uso de materiales,
instrumentos y técnicas propuestas por cada autor; todas-
ellas encaminadas a lograr que el paciente desdentado sea

funcional y estéticamente capaz para llevar a cabo su vi-

da normal., Las cinco técnicas, asi como muchas otras des
critas por varios autores siguen la misma secuencia en --
cuanto a pasos a seguir, y siguiendo ese orden progresivo

sera como se lleve a cabo este andlisis.

Primeramente nos referimos a los métodos para -
la toma de impresiones primarias y secundarias o anatdmi-
cas y funcionales tanto superiores como inferiores. Las-
impresiones primarias en todos los casos se toman con cu-

betas standard, y tanto la técnica del Dr., Le Pera como -

la del Dr, Capusselli aconsejan que éstas sean recortadas
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o bien remarginadas con cera para ajustar mejor a los pro
cesos maxilar y mandibular. En cuanto al material para -
impresionar los Dres. Sharry y Le Pera recomiendan el uso
del alginato por ser de bajo costo y fdcil manipulacidn,-
mientras que el Dr. Saizar y el Dr. Osawa dan como varian
tes el uso de godiva o modelina respectivamente por consi
derarse mias exactos. El Dr. Capusselli utiliza compuesto
de modelar de mediano o bajo punto de reblandecimiento --
(rojo o verde respectivamente) como material ideal, usan-
do la cubeta seca y ligeramente calentada para adherir el
compuesto de modelar. El Dr. Le Pera aconseja que la im-
presidn primaria o anatdmica sea reimpresionada con el al
ginato de otro color para observar las zonas donde no lle
g6 bien el alginato original. Los modelos deben vaciarse

con yeso blanco o yeso de taller.,

Los portaimpresiones individuales deberin ser--
elaborados, segin coinciden todos los autores, con acrili
co auto o termopolimerizable, o bien con godiva como lo -
recomienda el Dr, Saizar, o la técnica del Dr. Capusselli
que consiste en emplear resina acrilica adaptada y polime

rizada en mufla directamente sobre el modelo.
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En lo que se refiere a la impresidn definitiva-
o fisioldgica, una vez elaborada la cucharilla individual,
los autores difieren en cuanto a materiales. E1 Dr. Capu
sselli cita como material ideal el compuesto de modelar -
en lapiz de bajo punto de reblandecimiento (ldpiz marrdn-
o verde de Kerr). El Dr., Sharry y el Dr. Le Pera asegu--
ran gque la pasta zinquendlica es el material de impresidn
de eleccidn; en tanto que el Dr. Osawa y el Dr. Saizar --
dan como variantes el uso del hule o silicdn por su gran-

presicidn,

El siguiente paso consiste en la toma de las xre
laciones intermaxilares, medidas y datos necesarios para-
lograr la Sptima armonia de las placas tanto superior co-

mo inferior.

La Dimensidn Vertical, importante para determi-
nar la altura que existia cuando alGn habia dientes, es ob
tenida por diferentes métodos. Para el Dr. Osawa dicha -
medida se obtiene cuando el rodillo superior es visible-—-
1.5 6 2 mm por debajo del borde libre del labio superior,
estando el rodillo paralelo a la linea bipupilar (linea -

horizontal imaginaria entre las dos pupilas estando fren-
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te al paciente), y paralelo también al plano de Camper --
(Linea imaginaria que va del tragus de la oreja a el ala-
de la nariz). Para el Dr. Capusselli la distancia entre-
la base de la nariz a borde del mentdn con rodetes en - -
oclusidn, debe ser 2 & 3 nmm menor que la distancia de la-

glabela a la base de la nariz.

EL Dr. Le Pera cita cinco diferentes métodos --

para obtener la dimensidn vertical gque son:

a) Registros Previos. Se pueden hacer cuando ~-
el paciente aGn tenia sus dientes; método rara vez usado-

porque el paciente que llega a nuestra consulta general--

mente es edéntulo.

b) Metrico. Se obtiene sacando que la distan-
cia de la raiz de la nariz (linea interpupilar) al labio-
superior debe ser igual a la distancia de la base de la -

nariz a base del mentédn.

¢) Deglutorio. Al tragar, la mandibula se de-
tiene en la dimensidn vertical oclusiva; método poco exac

to pero itil para obtener la posicidén de reposo,
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d) Mecanico. Se logra trabajando con la altu-
ra en la cual los rebordes quedan paralelizados sagital--~
mente a la altura del segundo premolar y primer molar, zo
na de maximo esfuerzo; este método es imposible realizar-

lo en la practica.

e) Dinamico. Se basa en el principio de que -
los misculos de cierre desarrollan su mayor potencia cuan
do la mandibula se halla en posicidén cercana a la de repo
so. Se hace interponiendo un dinamémetro entre las dos -
arcadas y haciendo morder con fuerza al paciente. Dismi-
nuir a aumentar después con el tornillo central del dina-
mometro la dimensidn vertical hasta alcanzar el punto de-
maximo poder en el que el paciente puede desarrollar su -
mayor potencia de cierre. De alli bajar con el tornillo-
de 1 a 1,5 mm para lograr la dimensidn vertical. Este mé
todo a pesar de ser complicado y de tomar bastante tiempo

realizarlo resulta muy eficiz.

La Relacidn Céntrica, necesaria para lograr la-
mayor intercuspidizacidn de las piezas de la arcada supe-

rior con la arcada inferior, es posible obtenerla median-

te diferentes métodos descritos por el Dr., Sharry y por -
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el Dr. Le Pera, aungue los cinco autores concuerdan en --
que el método mads eficdz resulta con el uso del arco gdti
co. Las variantes para obtener dicha relacidn céntrica -
propuestas por el Dr. Le Pera consisten en métodos de pre
suncidn y en métodos de certeza. El considera que como -
unico método de certeza se encuentra el arco gotico men-—
cionado anteriormente, aungue existen métodos de presun--—
cidn que consisten en simples indicaciones para el pacien
te una vez que los rodillos de cera se encuentran a la al
tura o dimensién vertical requerida, y que son basicamen-
te 3: "trague saliva", "ponga la lengua tocando el pala--
dar y cierre" y "Muerda con las muelas", siendo dichos mé
todos bastante inexactos por la dificultad que se presen-
ta frecuentemente en los pacientes de entender y poder --

realizar estas indicaciones.

Para el Dr. Sharry también existe el método de-
ejes de bisagra terminal que consiste en una linea imagi-
naria entre las articulaciones temporomandibulares alrede

dor de las cuales la mandibula puede girar sin movimiento

de translacidén. Este método también resulta bastante ine

ficaz.
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Por ultimo los planos de referencia necesarios-
son: la linea media, que se toma en base al centro de la-
nariz y a la posicidon del frenillo labial, a partir de la
cual se colocaran los incisivos superiores derecho e iz—-
quierdo; la linea de la sonrisa, qQue se marca también so-
bre el rodillo al hacer que el paciente sonria, y ésta 1i
nea nos marcara el lugar a partir del cual se verdan los -
dientes; y la linea de canino que se marca a nivel del ~-
ala de la nariz en ambos lados, e indica precisamente el~

lugar donde se colocard el vértice de estos dientes.

Una vez obtenidas todas estas relaciones inter-
maxilares se procede a llevar los modelos al articulador.
Los autores descritos coinciden en el uso de articuladores
semiajustables por su aceptable presicidn, dejando a un -
lado los totalmente ajustables que aungue resultan idea~-
les y exactos por reproducir los movimientos tanto recti-
lineos como curvilineos, son demasiado complejos en su ma
nejo asi como muy costosos; y los simples articuladores -

de bisagra son muy poco confiables.

Ahora nos referimos a la seleccidén y articulado

de los dientes artificiales. Todas las técnicas degcri--—
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tas concuerdan en la idea fundamental de que los dientes-
anteriores deben ser escencialmente estéticos y los poste
riores escencialmente funcionales. Existen tres criterios
basicos para la seleccidén de los dientes que son: forma,
tamafio y color, aparte de dos criterios mds mencionados--
por el Dr. Capusselli que son: disposicion de dientes, -

y relacién encia-diente.

En cuanto a tamafio se refiere se menciona que -
el largo de los dientes debe ser de 1/16 de la distancia-
que existe de la base del mentdn a el lugar del nacimien-
to del cabello, o en ausencia de éste, en el lugar donde-
debia nacer; y el ancho correspondiente a 1/16 de la dis-
tancia bicigomatica, o bien que el ancho de los cuatro in
cisivos concuerda con la anchura de la base nasal en un -

90% de los casos.

La forma de los dientes artificiales es bdasica-
mente cuadrados, ovoides, triangulares y la combinacidn -

de estos.

Para determinar el color que deberan llevar los
dientes artificiales, las cinco técnicas concuerdan en --

que los pacientes jdovenes deben llevar dientes mde claros

o
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(por ejemplo color 62, 63, 66); Yy la persona adulta o an
ciana, colores mas oscuros como 65, 67, 6 69, porque pre-

cisamente en la denticidn natural asi es como se presenta.

Una vez seleccionados los dientes artificiales-
Se procede al montaje de estos en los rodillos de cera.
En este sentido los autores difieren en cuanto a en qué~--
orden deberan montarse los diferentes grupos de dientes.
Todas las técnicas primero montan los dientes anteriores-
superiores,comenzando por el incisivo central Superior a-
partir de la linea media, luego el incisivo lateral y lue
go el canino. Es aqui donde el Dr. Osawa dice que después
conviene seguir con el montaje del resto de los superio--
res (primer premolar, segundo premolar, primero y segundo
molar), para luego continuar con el segundo molar inferior,
primer molar inferior y asi sucesivamente hasta terminar-
con el incisivo central inferior. En cambio el resto de-
los autores aconsejan que después del montaje de los dien
tes anteriores superiores,se debe seguir con el de los an
teriores inferiores para terminar con los posteriores tan

to superiores como inferiores.
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CAPITULO VIT
CONCLUSIONES .

El andlisis comparativo de las diferentes técni
cas descritas en este Liubajo, permite al Cirujano Dentis
ta de practica general, asi como al estudiante de Odonto-
logia, elegir chal es a su consideracién la técnica ideal,
o bien cGal es zguella que se adapta mejor a las necesida
des tanto del paciente como del dentista, en cuanto a ins
trumental, materiales, etc., de acuerdo a tiempo, comodi-
dad, y costos que requiere cada técnica. Es importante -
considerar que el tipo de técnica que se emplee va en re-
lacién al nivel socio-econdémico del paciente, ya que es -
dificil pensar por ejemplo que el operador podrd hacer —-
uso de aparatos y materiales costosos, como implica un ax
ticulador totalmente ajustable en un paciente cuyos recur

sos econdmicos son bajos,

Asimismo este trabajo pretende explicar todas -

las zonas anatdémicas y fisioldgicas, as{ como su histolo-
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gia y embriologia, que intervienen para realizar una pros
todoncia total, al igual que una guia para evaluar las —-

condiciones del paciente desde su llegada a nuestra con--

sulta,




(308)

INDICE ,

ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS DIFERENTES TECNICAS

PARA LA REALIZACION DE UNA PROSTODONCIA TOTAL.,

Capitulo l.~ Conocimientos Anatdmicos y fisioldgicos In
dispensables para la Construccidn de Denta-

duras.

1.0.- Articulacién Temporomandibular.
2.0.- Misculos Masticadores.

3.0.~ Misculos Suprahioideos.

4 0.~ Misculos de la Boca o de los Labios.
5.0.- Misculos de la Lengua.,

6.0.~ Misculos del Velo del Paladar.

7.0.~ Masculos de la Faringe.

8.0.~ Anexos de la Boca.,

8.1.~ Glandulas Submaxilares.
8.2.~ Glandulas Sublinguales.

8.3.~ Amigdalas.

Capitulo 2.- Principales Aspectos Histoldgicos y Embriold

gicos del Aparato Masticador,




(309)
Capitulo 3 .- Recepcidén del Paciente.-Examen.-Diagndstico.~

Pronéstico.
Capitulo 4.- Conocimiento de las Areas de Trabajo.

Capitulo 5.- Principales Técnicas para la Realizacidn de-

Prostodoncias Totales.

1.0.- Técnica del Dr. Saizar.
2.0.~- Técnica del Dr. Osawa.
3.0.~- Técnica del Dr. Lepera.
4,0.~- Técnica del Dr. Capusselli.

5.0.- Técnica del Dr. Sharry.

capitulo 6.- Andlisis Comparativo de las Diferentes Técni

cas Descritas en el Capitulo Anterior.

capitulo 7.- Conclusiones.




10.

BIBLIOGRAFTIA

Anatomia Dental.
Dr. Moses Diamond.
Editorial Hispana. 2a. Edicidn.

Dentaduras Completas.
Merril Sweson G.
Editorial UTEHA, 2a. Edicidn.

Embriologia Clinica.
Keith L. Moore.
Editorial Interamericana.

Embriologia Médica.
Dr. Jan Lagman,
Editorial Interamericana. 2a. Edicidn.

Manual Clinico de Prétesis Totales.
DPr. Lenin Bernard.
la. Edicidn 1971.

Prostodoncia Dental Completa,
John J. Sharry.

Ediciones Toray S.A, Barcelona. 1977.

Prostodoncia Total.
José Y. Osawa Deguchi,

Universidad Nacional Autdnoma de México 1979.

Prostodoncia Total.
Pedxro Saizar.
Editorial Mundi. 1972.

Prétesis Completa. Manual Clinico y de Laboratorio.

D. J. Neill y R. I. Nairn,
Editorial Mundi., 1968,

Rehabilitacidén Bucal.
Carlos Ripol,
Editorial Interamericana., 1974.




1l.

12,

13,

14.

15.

16.

17.

1ls.

Rehabilitacidn Oral Completa.
Harry Kazis,
Editorial Bibliogrdfica Argentina.

Técnica de Prdtesis Completa Equilibrada.
Héctor Matorrelli.
la. Edicién. Buenos Aires. 1967.

Tratado de Anatomia Humana.
Fernando Quirdz Gutierrez.
Editorial Porrua. 5a. Edicidén.

Tratado de Fisiologia Médica.
Arthur C, Gayton.
Editorial Interamericana. 4a. Edicidn.

Tratado de Histologia.
Arthur W, Ham.
Editorial Interamericana. 6a. Edicidn.

Tratado de Protesis Total.
Charles Root Turner y L, Pierce Anthony.
Editorial Pubul, Barcelona.

Tratamiento del Desdentado Total.
H, O, Capusselli y T. Schvartz.
Editorial Mundi. 1973,

Tratamiento del Totalmente Desdentado.
Francisco Lepera,
Editorial Mundi, 1973.




	Portada
	Capítulo I. Conocimientos Anatómicos y Fisiológicos Indispensables para la Construcción de Dentaduras 
	Capítulo II. Principales Aspectos Histológicos y Embriológicos del Aparato Masticador 




	Capítulo III. Recepción del Paciente, Examen, Diagnóstico, Pronóstico
	Capítulo IV. Conocimiento de las Áreas de Trabajo 
	Capítulo V. Principales Técnicas para la Realización de Prostodoncias Totales
	Capítulo VI. Análisis Comparativo de las Diferentes Técnicas Descritas en el Capítulo Anterior
	Capítulo VII. Conclusiones
	Índice
	Bibliografía 

