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INTRODUCCTI ON

Al seleccionar este tema con el tftulo de “Diagnéstico y Tra
tamiento del paciente edéntulo”. Esta dado por el alto fndice de -
pacientes que ha cieéta edad, éste por algln motivo ha perdido sus
6rganos dentales y trae consigo una serie de alteraciones Bio-psi-

co-sociales que repercute directamente en cada uno de estos pacien

tes.

Esta tesis es con la finalidad de poder proporcionar una in-

formacién m&s amplia y detallada, en todas aquel las personas que -

interesen por el tema.

Haciendo notar la importancia que representan cada uno de -
los elementos o Facfores, (etiologfa, diagnéstico y plan de tra--
tamiento) qu¢ nos conllevaron a la correcta ejecuci6én de una Pré6-
tesis total, la cual una vez conclufda podrs devolver al paciente

edéntulo su integridad bio-psico-social.

Dado los adelantos actuales, en cuanto a la solucién de los
problemés que se pbesentan, en la colocacib6n de una prétesis to -
tal. Se requiere de una revisién de la bibliograffa actualizada;
(libros, revistas y materiales dentales), ya que estando m&s capa
citado el profesional, se lograr§ obtener un mejor diagnéstico y-

tratamiento integral en el &rea de prostodoncia total.
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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.

Con la elaboracién de este trabajo nos proponemos ampliar -
de una forma mas profunda el material existente en la E.N,E.P. -
Zaragoza, para el mejor conocimiento sobre este tema en la pobla-
ﬁién estudiantil y profesional, Puesto que dicho material se en -
cuentra limitado para los fines que el tema requiere; dentro de -

los lineamientos que se deben de tener en cuenta cuando el proble

ma se pone de manifiesto, es nefesario en el individuo readaptar-

lo a la vida social, ya que se encuentra en un desequilibrio Bio-
Psico-Social, y va a traer como repercusiones a diversos niveles-
como lo es: La ausenqia de masticacidén, trastornos fonéticos, -
atrofias nquromusculéres, articulaciones y 6seos, aflin mds trastor
nos nutricionales producto de la calidad y cantidad de.alimentos-

ingeridos al no poder masticar el individuo, esto resulta ser mis

incrementado por factores econdémicos y educacionales,

£l estar edéntulo representa para las personas un sintoma -

de vejez, sintiéndose incapaces de sobre ponerse a los obsticulos

presentados por la sociedad, y, es por esto que dicho tipo de per

sonas caen en la inseguridad y soledad, siendo para la sociedad -
1

hasta cierto punto una carga, por el simple hecho de permanecer -
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inactivos,

Nuestros objetivos ya conclufdos no solamente solucionaran-
problemas de tipo Aparato Estomatogmitico, sino que podr§ resol -
ver diversos problemas de tipo general en el individuo y con la ~

soc i edad,

Para poder |levar a cabo este proyecto es indispensable, -
realizar en una forma ordenada e integral un diagndstico definiti
vo, que cumpla con todos los requisitos que marca la correcta eje
cucidén de éste, y posteriormente poder realizar un tratamiénfo
adecuadq para cada uno de los pacientes, de esta manera poder so-~
lucionar los problemas d%I individuo que pueden estar al alcance-

del profesionista,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro del plan de estudios de la E.N,E.P. Zaragoza, de la-
carrera de Cirujano Dentista, en el médulo de Teorfa Odontolégi--

ca V se hace referencia a la unidad de prétesis total,

En dicha carta descypiptiva se hace mencidn a los objetivos-~

especificos completos, pero de una forma muy |imitada.

Dentro de los objetivos esaechicos, deben presentar una in
formacién mas amplia y profunda para poder realizar mejor el -

diagnbstico y tratamiento, como son:

- Historia Clfnica.

- Estudio Radiogréafico.

- Articulacién Temporomandibular.
- Técnicas de impresibn.

- Materiales dentales.

- Relacidn intermaxilar.

El material de apoyo existente en la E.N.E.P. Zaragoza para
el estudio de prostodoncia que se imparte en el séptimo semestre,

se encuentra en una forma muy generalizada.

Dentro de la carta descriptiva, debe c%brir ampliamente to-
dos los F?ctores que repercuten en la cavidad oral, como en el or

ganismo en general,

La falta de organos dentales causaran en el individuo pro -

blemas de tipo Bio-Pisco-Social.

Actualmente en México por la falta de programas preventivas,

nos encontramos con un alto fndice de enfermedad caries y parodon



tal; que trae como consecuencia |la perdida de los drganos denta «

les y la absorcién del hueso alveolar.

ESTADO ACTUAL:

Cuando por diversos motivos no se presté ninguna atencidn a
el problema presentado, suele traer este mayores copplicaciones,-
ya que no unicamente va a ser la pérdida de el diente, sino que -
también sufriran alteracién, los diversos componentes del s}stema
Estomatogpético, miscul os, huesq, A.T.M. principalmente, asf{ co-
mo trastornos en el habla y de masticacién. Pero los probiemas-
no terminan ahf, sino que el individuo afectado, se va a tener -
que enfrentar a otros obsticulos de tipo soqial, ya que no van a-

tener la misma facilidad de relacionarse con sus semejantes,

El pacientg edéntulo ha perdido su equilibrio Bio-psico-so-
cial, en el cual se tratar§ de reubicar por todos los medios que-
estdn a nuestro alcance., E! estar edéntulo se enfrenta a diver-
sos problemas como es: atrofia neuromuscul ar, por no tener el mis
mo trabajo como antes, asf el hueso se reabsorvera por el efecto-
de las fuerzas de masticacidn que se ejercer&n.sobre éste y para-
las cuales no est& especializada direcﬁamente, la A.T.M. tendri -

que tomar otras posiciones a las cuales no estaba acostumbrada a

realizar normalmente.

Al individuo se le dificultard el hablar con sus semejantes
de una forma adecuada y ya no podr§ realizar algunos efectos fo -
néticos otro problema de .importancia es §in duda l& masticacién -
que perderi casi por completo por lo que su alimentacién va a con
sistir principalmente en alimentos semilfquidos o tendrd que en -
frentarse a otros problemas mayores si ingiere alimentos sélidos,

cono son los gastrointestinales.

\

5
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Al no poder ingerir todos los alimentos que marca una dieta
bien balanceada, el cuerpo no va a tener los nutrientes adecuados
para su correcto funcionamiento, o bien si se ingieren gran parte

de ellos, no son asimilados por el cuerpo, ya que no fueron degra
’ \ .

dados adecuadamente por éste.

Pero el problema no unicamente es a nivel orgénico, sino
que también social por pertenecer el individuo a una sociedad;, y-
a la cual tendri que enfrentarse, es aquf cuando surgen los pro -

blemas, estos pacientes suelen mostrarse deprimidos, apéticos,

nerviosos, etc., por lo que muchas veces caen en la soledad y ol

vido, sobre todo si la sociedad en la cual viven fos ve como ex

trafios.

RECOMENDACIONES Y PROPUESTAS.

Efectuar la técnica de cepillado adecuada,

Operatoria dental.

Tratamientos parodontales,

Programas de salud en general.
. .  »
-~sMayor enfoque a la prevencidn.

- Modelos de servicio adecuados.

Concientizacidn

Profesionales preparados,



OBJETIVOS: 7
TERMINAL: Elaboracién de un diagnéstico integral, para la ~

ejecucién de el tratamiento adecuado.

SECUNDARIOS:
a).- ldentificar los factores que influyen o ayu-

dan en lu elaboracién de el diagnéstico.

b).- Elaborar un tratamiento adecuado para cada -

una de las personas.,

c).- Readaptar a los individuos, a una vida nor -

mal .
HIPOTESIS: Para obtener resultados satisfactorios y funcio -
nales, en nuestra rehabilitacién, es indispensa -

ble efectuar de una forma ordenada, sistematizada
e integral los diversos procedimientos que nos -
conllevardn a un diagndéstico integral y 18 correc

ta ejecucidén de el tratamiento.

METODO: Cientffico Deductivo.
MATERIAL: Libros, revistas, articulos.
ANE XO0S: Plan qe estudios, carta descriptiva y material de

apoyo.



GENESIS Y DESARROLLO

Durante las etapas que un individuo pasa a través de la vi-
da, éste por cualquier motivo empieza a perder sus 6rganos denta-
les, algunas veces por falta de higiene y otras por la negligen -

cia del Cirujano Dentista.

Cuando un individuo presenta en sus érganos dentales, la -
enfermedad caries y no es tratada en su debido tiempo este &rgano

puede |legar hasta la extraccidn del mismo.

Los mismo ocurre con la enfermedad periodontal que el pa --
ciente deja que avance hasta que el 8rgano dental presenta una mo
vilidad mayor de tres y por la absorcién del hueso, también trae-

como consecuencia la extraccidn de uno o varios 8rganos dentales.

Algunas veces los individuos pierden también sus dientes a-

consecuencia de t:r‘aumas.l

Cuando un paciente ha perdidq uno o varios drganos dentales
requiere la colocacidén de un puenqg fijo, posteriormente por la -
falta de higiene o por estar mal codocado, ésto traeré como conse
cuencia la pérdida de mis 6rganos dentales; y, entonces el pacien
te tendrd la necesidad de utilizar un aparato mayor que podrfa -~
ser un puente removible, y asl durante el desarrollo de éste pue-
de perder poco a poco sus Srganos dentales y asi hasta la extrac-
cﬂén del Gltimo 6rgano dental; y es cuando el CiruJanokDentista -
le inﬁorma que a partir de ese momento es un paciente que presen-

ta su cavidad oril en forma edéntula.

Por consiguiente se le recomendurd la colocacién de placas-
totales lo m&s pronto posible. Para poder devolverle a él su es-

[

tética, su fonacibén y masticacion.
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Sin el sistema esquelético, el hombre seria algo asf como -

v

una babosa. Serfamos incapaces de ejecutar movimientos coordina -

dos, tales cowo caminar o asir. El mads leve golpe en {a cabeza o
en el torax podria dafiar el cerebro o el corazén., Seria también-
imposible masticadr nuestros alimentos. Ademds de los huesos del-

sistema esquelético consta de carti{lago, que se encuentra en la -

nariz, la laringe, el ofdo externo y en los sitios de unién de -

los huesos.

Los puntos donde las superficies de los huesos se unen en -

tre si, se |llaman articulaciones.

El sistema esquelético desempefia funciones importantes y ba

sicas.

Primero, soporta los tejidos blandos de cuerpo de manera -

que la forma del cuerpo y la postura erecta puedan mantenerse,

El sistema protege las estructuras delicadas como el cere -

bro, médula espinal, los pulmones, el corazén y los grandes vasos
\

en la cavidad toracica.

Los huesos sirven como palancas, en las cuales se insertan-
los mGscwlos deh cuerpo cuando los misculos se contraen, los hue-

sos actlan como palancas y producen movimiento.

Los huesos sirven como ireas de depdsito de sales minera -

les, especialmente calcio vy F6§Foro.

Es de vital importancia para el Cirujano Dentista, compren-

der el funcionamiento MAXILA-MANDIBULA. Ya que cada individuo -~

tiene un crdneo y cara semejante.

La anatomia y fisiologia, nos proporcionan las referencias~
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necesarias para describitr los detalles y datos del sistema masti-

catorio.

La variabilidad anatémica o fisioldgica es indrvidual y =~
su Jjusta comprensidn déberé apoyarse en los conocimientos, habili
dad y experiencias clinic s aplicables., Esto nos conduce a deter
minar {as caracteristicas énatémicas y sus modificaciones funcio-
nales, consecuencia de las alteraciones quirdrgicas, exodoncias e
intervenciones practicadas y su subsccuente cicatrizacién, referi

das a las condiciones necesarias que las prétesis imponen.

A).- HUESOS DE LA CARA

Se dividen en las porciones |lamadas maxilares. La maxila~--
inferior estd integrada Gnicamente por un hueso: La superior en -
cambio, es muy compleja y estd constitufda por trece huesos, doce
de ellos estian dispuestos por pares, a un lado y otro del plano -

sagital, mientras que el restante es impar.

lLos huesos pares, de la cara son:

a).~ Maxilares superiores

b).~ Malares

c).- Unguis

d).~ Los cqhnetes inferiores

e).~ Los huesos propios de la narfz

).~ Palatinos

g).~ VYomer (impar)
Maxila:

Las maxilas se’unen para Formar los huesos principales de -
la mandfbulea superior. La maxila articula con cada uno de los -

huesos de la cara excepto |la mandibula, Forma parte del piso de-
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las 6rbitas, del techo de la boca y de |as paredes laterales y el
piso de |a nariz. Las dos partes de las maxilas se unen y su fun
cidon estd normalmente compleja antes del nacimiento. Si |os pro-
cesos palatinos de las maxilas no se unen antes del nacimiento, -

se produce el paladar endido, :

Otra enFerTedad denoiminada labio leporino incluye una per -
dida de substancia en el labio superior, E| labio leporino fre -
cyentemente se asqcia al.paladar hendidg. ActiVidadeﬁ tales como
el habla y la dngucién pueden afectar de acuerdo con la exten -

sidn y posicibén de la hendidura. .

Accidentes anatémicos: En el interior de la maxila estd el-
seno maxilar que se vacfa en la cavidad nasalr El proceso alveo-
lar, contiene las cavidadades éseas en las cuales se asientan los

dientes,

El proceso palatino es una saliente horizontal de l§ maxi -
la que forma la parte superior y mds amplia del paladar ddro o -
porcidn anterior del techo de la boca. E! orificio infraorbita -
rio puede verse en la vista anterior del cFéneo, es un agujero en
la maxila por debajo de la érbita. A través de este orificio pe-
netran vasos sangufneos y un nervio grande |!amado, nervio infra-

orbitario.

HUESO MALAR O CIGOMATICOS

Los dos huesos cigomdticos, se conocen coméGnmente como |os-
huesos de las mejillas. Forman las prominencias de |as mejillas
y parte de l|la pared exterior y el piso de las érbitas. Estos

huesos pueden verse en la vista lateral del craneo,

Accidentes anatdémicos: El proceso del cigomético se proyec
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ta hacia atrds y se articula con el proceso cigomético del tempo-

. s
ral, Estos dos procesos se unen y forman el arco cigomatico,

LA UNGUIS
Es un par de huesos lagrimales de forma cuadrilatera, co---~
locado en la parte anterior de la cara interior de la 6rbita, en-

tre el frontal, el etmoidal y el maxilar superijior, presenta dos -

caras y cuatro bordes.

Son huesos delgados que recuerden aproximad mente una cufia~
en su forma y tamafio. Estos huesos son posteriores y laterales ~
respecto a los huesos nasales y estén en la pared medial de la -
orbita. Los hues?s lagrimales ayudan a formar la pared lateral -

de la cavidad nasal. Los lagrimales son los huesos mas pequefios,

CONCHA INFERIOR.

Las dos conchas inferiores (cornetas) son huesos en forma ~
espiral, que se proyectan dentro de la cavidad nasal por debajo -
de las conchas superior y medio‘del etmoides. El nombre de estos
huesos se deriva concha que significa céscara. Cumplen la misma-
funcidn que las conchas superiores y media. Esto es, favorecen -
la circulacidén y filtracién del aire antes de que pase a los pul-
mones. Las conchas inferiores son huesos independientes y no for

man parte del hueso etmoidal.

- LOS HUESOS NASALES

Los dos huesos nasales son pequefios, oblongados, localiza-~
dos a lado y lado d; la |fnea media, en la parte superior de la-
cara. Su fusidén forma la parte alta del puente de la nariz. La-

porcidén inferior de la nariz, por cierto la parte més grande, se-~

forma de cartflago.




PALATINOS 4

Los huesos palatinos tienen forma de L y constituyen la pa-
red o parte posterior del paladar, parte del piso y de las pare -
des externas de las cavidades nasales y una pequeiia parte del pi-
so de la 6rbita. La parte posterior del paladar duro estéd forma-

da por laminas horizontales de los palatinos.

VOMER

El voémer, significa reja de arado, es un hueso aproximada--
mente triangular que forma parte inferior del tabique nasal. Se-
observa claramente en el aspecto anterior del! créneo. Su borde -
anterior articula con el cartilago del tabique, que se divide la-
nariz en cavidades derecha e izquierda. Su borde superior se ar-
ticula con la lamina perpendicular del etmoides, Las estructu -
ras que forman cl tabique nasal son la I4mina perpendicul.r del

etmoides, el cartflago del tabique y el vémer.

MAND IBULA:

La mandfbul , es el hueso mas grande fuerte de la cara. -
9

Es ademas el OGnico movible del créneo.

En la vista lateral podemos observar que la mandibula cons
ta de una porcidn horizontal curva denominad. cuerpo y dos porcio

nes perpendiculares |lamadas ramas.

El &4ngulo de la mandibula es el 4rea donde cada rama se en-
cuentra en el cuerpo, Cada rama tiene un proceso condilar o cbén -
dilo que articula con la fosa mandfbular del hueso temporal. Tam
bién tiene un proceso coronoideo donde se inserta el msculo tem-
poral. La depresidn entre el proceso coronoideo y el condilar -~

se | 1ama hendidura mandfbular.
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El agujero mentoniano cuyo nombre proviene del término men-—
ton significa quijada, estd aproximadamente debajo de los premola

res. A través de este agujero pasan nervios y vasos sangufneos,

Al igual que el proceso alveolar, de! mismo modo qeen |a-

maxil , la mandfbula tiene un arco que contiene las cavidades pa-

ra los dientes,



B) MUSCULOS

El tejido muscular constituye alrededor del 40% del peso -
corporal total y esti compuesto de células altamente especializa-

das que tienen cuatro caracteristicas notables.

Una de ellas es la irritabilidad, o sea la habilidad del --

tejido muscular para recibir y rasponder a los estimulos,

Una segunda caracteristica del mdsculo es la contractili --
dad, o sea la habilidad para acortarse y engrosarse, cuando reci-
be un estimulo suficiente, El tejido muscular también posee ex -~

tensibilidad, que significa que se estira cuando se jala.

La caracterfistica final del tejido muscular es la elastici-
dad, es decir la habilidad del misculo para recuperar su forma -

original después de la contraccién o la extensidn,

Por medio de la contraccibn, el mGsculo desempefia tres fun-
ciones importantes: el movimiento, la conservacién de la postura-

y la.produccién de calor.

El movimiento se basa en el funcionamiento integral de los-

huesos, las articulaciones y los misculos insertados en los hue =~

sos,

Segunda funcién del tejido muscular es la produccién de ca-
lor.

Las contracciones del misculo esquelético producen calor y-
son parte importante en el mantenimiento de la temperatura corpo-

ral,



MUSCULO ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR

LEVATOR: LEVANTA O ELEVA
ORIGEN: DEBAJO DEL ORIFICIO INFRAORBITAL DE LA MAXILA
INSERCION: ORBICULAR DE LA BOCA.

Se extiende de la porcidén suborbitaria del labio superior.-
Se origina por tres porciones que nacen en el borde inferior de -

la orbita.

La mésinterna o misculo elevador del ala de la nariz y del-
labio superior. La media o mGsculo eclevador propio del labio su-
perior parte de una |Tnea que desde el extremo interno del! borde-
infraorbitario sigue paralela a ésta. Cruza por encima del agu -
jero del mismo nombre y termina en la apéfisis cigomitica del ma-
xilar superior. La tercera porcidn cigomitico me nor est§ situada
por dentro del misculo cigomitico mayor, y parte de la cara ante-

rior del hueso malar.

ACCION: Eleva el labio superior, | comisura labial y el ala de -~
la nariz.
MUSCULO CIGOMATICO MAYOR
LLAVE DE APRENDIZAJE ZIGOMATIC - HUESO DE LA MEJILLA
ORIGEN: HUESQO CIGOMATICO
INSERCION: ORBICULAR DE LA BOCA

Se extiende del hueso malar al labio superior.

Insercionss: Por arriba se inserta con el hueso malar, se -
dirige luego hacia abajo y adelante para terminar en la cara pro-

funda de la piel de!l labio superior, por fuera del elevador mismo.

ACCION: Lleva el &ngulo de la boca hacia arriba y hacia afue

ra, como cuando se sonrie uno o se rie.
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MUSCULO CANINO

Estd situado en |la fosa canina, desde donde se extiende a -

la comisura de los labios.

INSERCIONES.- Toma insercidn en la parte superior de la fo
sa canina y sus fibras se dirigen luego hacia afuera para termi -
nar en la cara profunda de |la piel y en la mucosa de la comisura-:

de los labios, los del cigomdtico mayor y los del triangulo de -

los labios,

INERVACION.~ Recibe ramas del temporofacial.

ACCION.- Levanta y dirige hacia adentro la comisura de los-

labios.

MUSCULO RISORIO DE SANTORINI
LLAVE DE APRENDIZAJE: RISOR-REIDOR

ORIGEN: FACIA SOBRE LA GLANDULA PAROTIDA
INSERCION: PIEL EN EL ANGULO DE LA BOCA

Es el més superficial de [a pared lateral de la boca y se ~

extiende de la regién parotidea de la comisura labial.

INERVACION: Recibe filetes del nervio cerviofacial
ACCION: Desplaza hacia atrfs la comisura labial, cuando se con-

traen los dos al mismo tiempo producen la sonirisa.

MUSCLULO ORBICULAR DE LOS LABIOS
LLAVE DE APRENDIZAJE-ORB~CIRCULAR

OR -BOCA
ORIGEN: FIBRAS MUSCULARES ALREDEDOR DE LA ABERTURA DE LA BOCA
INSERCION: PIEL EN EL ANGULQ DE LA BOCA.

Este misculo se haya situado en el orificio de la boca y --

se extiende de una comisura labial a la otra, Ocupa toda la altu-



ra del vestfbulo bucal y no posee insercidn alguna en le esquele-

to.

Las fibras de la parte superficial terminan en la |fnea me~
dia, en ocasiones puede extenderse por todo el labio superior has

ta llegar a la parte mévil del tabique nasal. -

ACCION: Cierra los labios, comprime los labios contra los -
dientes, produce protusién labial y da forma a los labios durante

el habta.

MUSCULO TRIANGULAR DE LOS LABIOS.

Se extiende del maxilar inferior de la comisura labial., Se-
inserta en el labio externo del borde inferior de ta mandfbula -
desde el tubéeculo mentoniano hasta el planoc situado por detrds -

del primer molar.
INERVACION: Estd enervado por filetes del cerviofacial,

ACCION: Atras hacia abajo el angulo de la boca y la parte--

externa del labio superior,
MUSCULO CUADRADO DE LA BARBA

Sce inserta en la misma Ifnea dspera en que la hacen los -
mdsculos triangulares de los labios cutineos del cuello, o sea, -
en la cara externa de la mandibula, desde el tubérculo mentonia -
no hasta el plano del primer molar, Sus fibras se dirigen des -
pués hacia arriba y zdepntro, y se insertan escalonindose, en la -

piel del labjo inferior.

ACCION: Este miscufo desplaza hacia abajo la mucosa del |a-
bio inferior,
MUSCULQ BORLA DEL MENTON
Se hava colocado a tado de ta {fnea y se extiende de la -

sTnffisis mentoncana o la piel del mentdn,




ACCION: Eleva y hace proyectar el labio inferior y a la -

piel del mentdén hacia arriba, como cuando se hacen pucheros,

MUSCULOS BUCCINADOR
LLAVE DE APRENDIZAJE: BUCC-MEJILLA
ORIGEN: PROCESOS ALVEOLARES DE LA MAXILA Y LA MANDIBULA
INSERCION: ORBICULAR DE LA BOCA

Se extiende desde ambos maxila-mandfbula a la comisura de -
los labios y se constituye la pared lateral de la cavidad bucal -
(regibn geniana o carrillos), de forma cuadrilatera integra la pa

red lateral vestibular de la cavidad bucal,

El misculo buccinador, dada su extensa |fnea y superficie -
de contacto con ambas prétesis y su fuerte adosamiento sobre toda
la pared vestibular, durante la deglusidén, es uno de los musculos
més importantes de considerar en prostodoncia. Estas dos caractg
risticas deben ser aprovechadas positivamente en la retencidn de-
las prétesis realizando una buena delimitacién del borde o contor
no protético a nivel de sus inserciones 4seas y modelacién anaté-

mica de los flancos de las prétesis.

ACCION: Por su contraccién, estos misculos, mueven hacia -

atras las c°m|suras de los labios, ampliando el didmetro transver

sal del 0P|F|C|o bucal .

Por otro lado, cuando los carrillos se hayan distendidos, -
la contraccién de los buccinadores los comprime contra los arcos-
alveolares e influyen, en los movimientos de |a masticacién, y -
cuando se sopla por la boca vy ocasiona la depresidn de las meji -

llas cuando se produce la accidn de la succidn.



MUSCULOS MASTICADORES
Se designa con este nombre a un grupo bilateral de cuatro -

miscul os poderosos procedentes de la base del créneo, y se inser-

tan en la mandibula. Reciben todos ellos inervacidn motriz de la

tercera rama del trigémino. El suministro de sangre procede de -
una de las ramas terminales de la arteria cardétida externa y la -
arteria maxjilar.

Los miisculos de la masﬁicacién son cuatro pares, de los cua

les el mbGsculo temporal.

TEMPORAL: TEMPORA-SIENES
ORIGEN: TEMPORAL
INSERCION:PROCESO CORONOIDEQO DE LA MANDIBULA

QOcupa ta fosa del temporal y se extiende em forma de abani-
co, cuyo vértice se dirige hacia la apéfFisis coronoides de! maxi-

lar inferior,

Es el mds poderoso y se haya adosado al hueso del mismo nom
bre, se compone de tres“@rupos de fibras descritas como posterig
res u horizontales, medias o verticales y anteriores w oblicuas, -
su accién general ya sea que se contraiga al mismo tiempo o aisla
damente dari por resultado la elevacidén de la mandibula y su pels=

trusidn,

MUSCULO MASETERO
MASETERO: MASETER - MASTICADOR
ORIGEN: MAXILA Y ARCO CIGOMATICO
INSERCION: ANGULO Y- RAMA DE LA MANDIBULA

Se extiende desde la apdfisis cigomdtica hastas la card -—---

externa del &ngulo del maxilar inferior. 3ZJe hayve constituido por
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un. haz superficial, mis voluminoso, dirigido oblicuameante hacia -

abajo y atrds, y por el haz profundo, oblicuo hacia abajo y ade -

lante,

El méGsculo masetero es un masculo corto y grueso, adosado -

en |la cara externa de la mandfbula por su rama ascendente.

ACCION: Eleva la mandfbula: interviene en el cierre de la -
mandibula, cuando éste es protuido simultaneamente. Toma parte -

también en el movimiento de protrusidon simple y laterales extre -

mas de la mandfbul a,

MUSCULO TERIGOIDEO INTERNO
TERIGOIDEO INTERNO: MEDIAL MAS CERCA DE LA LINEA MEDIA

PTERIGOID : COMO UNA ALA LAMINA PTERIGOIDEA DEL ESFENOI -
DES.
ORIGEN: : SUPERFICIE MEDIAL DE LA LAMINA PTERIGOIDEA
INSERCION : ANGULO Y RAMA DE LA MANDIBULA
Este misculo comienza en la apéfisia pterigoides y termina

en |a porcidn interna del &ngulo del maxilar inferior, esta situa
do dentro de la rama de la mandfbula tiene la misma posicién de -

masetero, al contraerse de un |ado

permanece laxo y envia la mandfbula hacia lateral idad,

ACCION: Elevacién y colocacién en posicién lateral del maxi
lar inferior, LOs mésculos pterigoideos son muy activos durante-
la protrusidn., En los mocimientos combinados de protrusién y iate
ralidad bo actividad del pterigoideo medial doming sobre el miscy

lo temporal,
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MUSCULO PTERIGOIDEQ EXTERNO

PTERIGOIDEO EXTERNO: LATERAL MAS LEJOS DE LA LINEA MEDIA

ORIGEN : A LA MAYOR Y SUPERFICIE LATERAL DE LA LAMINA
PTERIGOIDEA LATERAL DEL ESFENOIDES.
INSERCION :. CONDILO DE LA MANDIBULA; ARTICULACION TEMPO-

RO-MAND IBULAR.

Tiene forma de cono, cuya base pertenece al créneo y el vég

.
tice al céndilo, su contraccién determina la accién de protuir la
mandfbula y la contraccién aislada de cada uno de ellos d& movi +

mientos ya sea de lateralidad o movimientos de transtrusién.

MUSCULOS DE LA CARA: Se les |lama también mGsculos de la -

expresion facial o masculos cuténeqs: musculatura facial superfi-

cial o mimeticos.

Este grupo de misculos se haya localizado en la aponeuro -~
.sis del cuello y la cara, con excepcién de! méGsculo buccinador, -
3 .
que no posee ninguna facia. La mayor parte de esta mugqulatura -
1
tiene una insercidn &sea con su unidn opuesta a un tejido blando,

piel o membrana mucosa.

Son caracterfsticas de estos mlsculos rodear |as aberturas-

faciales y su funcién primitiva fue regular a la amplitud de estas

aberturas.

MUSCULO FRONTAL
FRONTAL: FRONT* FRENTE
ORIGEN: GALEA APONEUROTICA/
INSERCION: PIEL SOBRE LA LINEA SUPRAORBITARIA.

Sus fibras se insertan, en gran parte, en la piel situads -
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por encima de las cejas, y también parcialmente en el hueso subya

cente; desde aqui se dirigen hacia arriba por encima de la fren -

te, y forman un amplio tenddn muscular que a nivel aproximadamen<

te de las tuberosidades frontales, se continia con |la sponeurosis.
b

epicranea.

ACCION: Lleva el cuero cabelludo hacia atras.
MUSCIILO PIRAMIDAL DE LA NARIZ.

Este misculo se haya situado en eldorso de la nariz y pare-
ce continuar hacia abajo «l mésculo frontal.. Se inserta en el -
hueso nasal y se dirige oblfcuamente hacia arriba terminando par-
te en la piel de la cabeza, de la ceja y parte en la piel de la -

cabera, dela ceja y parte en la piel de la gléandulia.

ACCION: Es antagonista del frontal y desplaza hacia abajo -
la piel de la regidn superciliar produciendo en ella pliegues ¢ -

transversales.

MUSCULO ORBICULAR DE LOS PARPADOS

Es un misculo aplanado y ancho que rodea el orificio palpe-
bral como un amplio anillo, estd dividido en una porcién palpe -
bral, situado en los pédrpados, y en otra porcién orbitaria, peri-
férica con respecto a la anterior, ambas se continfGan sin |fnea -

de demarcacidn,

La insercidn &sea de las fibras muscul ares se concentra en-
el angulo interno del ojo. En este sitio las fibras salen de la ~
cresta lagrimal anterior del maxilar superior, de su apdfisis as-
cendente, de la parté interna del borde orbitario superior y del-
l ilgamento palpebral interno.

ACCION: Interviene en el cierre de los pérpados,



MUSCULO TRANSVERSO DE LA NAR!IZ

Posee este misculo una forma trianguiar y estd colocado en-
.e] ala de la nariz. Es la porcidn superior de!l misculo nasal; -
envuelve con sus fibras, desde atrds y arriba, la raiz del ala -
nasal y se irradia en abanico y por el dorso de la porcidén mévil~-
de 1a nariz, Algunas de sus fibras llegan a la |fnea media o in -
cluso la sobrepesan; otras terminan en una delgada lamina aponeu-

rética que une los mlsculos de los dos lados y que estd separada-

del plano subyacente por tejido conjuntivo laxo.

ACCION: La contraccidédn de sus haces posteriores aplasta el-~
ala de la nariz reduciendo la amplitud de los orificios, en tanto
que la contraccién de fascfculas anteriores levanta la piel del -

ala de la nariz.

MUSCULO ELEVADOR DE LA NARIZ
Representa la porcién inferior del misculo nasal y termina-
en la piel del contorno posterior del orificio nasal, tanto en la

zona del ala nasal como en la del subtabique.

ACCION: Este misculo eleva la punta de la nariz,

La unidad b&asica del sistema nervioso es la neurona, la cual

consta de un cuerpo (pericarién) y sus prolongaciones, Dichas pro

longaciones:

I).- Fibras cortas |lamadas dendritas que actflan como zona-

receptora de la neurona y conducen los impulsos hacia el cuerpo -

celular,

2).~ Una larga fibra Gnica (axén o cilindroeje) para condu-

cir los impulsos que se originan en el cuerpo celular.

5



Las neuronas pueden clasificarse de acuerdo con su funcidn-

en tres c|ases generales:

a).~- Neuronas sensitivas, que trasmiten impulsos hacia la -

médula espinal y hacia el cerebro,

b).~ Neuronas motoras, que transmiten los impulsos que se -

originan en el cerebro y en la médula espinal,

c).- Neuronas de asociacién (Interneuronas), las cuales pro
porcionan conexiones reciprocas, alternas o distales con muchas =

de las células del sistema nervioso,
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C) PARES CRANEALES

e los 12 pares de nervios craneales, S0 igine té
De | 12 d | 10 originan del ta
llo cerebral, pero todos abandonan ¢l crdneo a través de orifi "=

cios en la base,

Algunos de los nervios se conocen como nervios mixtos; es -
decir, contienen Gnicamente fibras sensitivas, otras constan so--
amente o principalmente de fibras motoras, qu cuerpos celula
res de las Fibras sensitivas estin localizados en ganglios fuera-
del encéfalo. Los cuerpos celulares de las fibras motoras yacen-

nicleos en le interior del encéfalo,

PRIMER PAR: El nervio olfaltivo, cuyas ramas van a través -
de la famina cribosa del etmoides hasta la mucosa olfatoria, cons
¢ s

tituyendo los nervios sensoriales del 4rgano del ol fato.

SEGUNDO PAR: El nervio éptico, que por el agujero éptico --

se dirige al bulbo celular, y es el nervio de la vista,

TERCER PAR: El nervio motor ocular comin; este tronco ner -
vioso llega a la 6rbita por la hendidura esfencoidal, conduce fi -
bras motoras voluntarias y fibras puarasimpiticas, e inerva los -
misculos intrfnsecos y extrinsecos del ojo, exceptuados el dilata

dor de la padpila, por una parte, y el oblicuo superior v el recto

externo, por otra,

CUARTO PAR: el nervio patético: nervio motor del misculo -~

oblicuo superior, el cual llega por la hendidura esfenoidal.

QUINTO PAR: EIl nervio trigémino, gue consta de una porcidn-
sensitiva y otra motora, Es el nervio sensitivo de todo el cra -

neo facial con sus visceras, exceptuada a la faringe y base de la
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lengua; es motor de los midsculos masticadores, y también del peri
estafilino externo (tensor del velo palatino), del milohioideo y=-

del vientre anterior del diagnéstico.

SEXTO PAR: El nervio motor ocular externo, que inerva al -

misculo recto externo del ojo. Entra en la 6rbita por la hendidu

ra esfenoidal.

SEPTIMO PAR: El nervio facial, motor de la musculatura mimj_
ca y del cutfnco del cuello; inerva ademgs el vientre posterior -
del digdstrico y el estilohjoideo. A &] se, asocian el nervio jin-

3

mediato y fibras parasimpiticas.

OCTAVO PAR: El nervio Aclstico, que es el nervio de los §r-

ganos del ofdo y del equilibrio; va hacia el laberinto por el con

ducto auditivo externo.

NOVENO PAR: el nervio glosofaringeo, que es esencialmente -

el del sentido del gusto.

DECIMO PAR: El nervio vago o neumogdstrico, gran nervio vis

ceral. Su parte superior inerva la faringe y la laringe,

UNDECIMO PAR: El nervio espinal o accesorio, que pertenece-

al sistema nervioso espinal e inerva al esternocleidomastoideo y=

el trapecio,

Los tres Gltimos nervios salen de la cavidad craneal por el

agujero rasgado posterior,

DUODECIMO PAR: El nervio hipogloso, motor de los mlsculos~~-
linguales, sale de la cavidad craneal por-el agujero condflo ante

rior,
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NERVIO TRIGEMINO (MIXT0)

Sale del pedinculo protubcerencial (cerebelo medio), en la -
parte en que éste comienza a ensancharse pana formar la protube--

rancia, Junto al borde posterior.

El nervio trigémino conticene fibras sensitivas y motoras -
que estan siempre separadas por una porcidn més o menos extensa -~
de fibras protuberenciales,

ORIGEN: Puente, distribucién de la porcidn motora: misculos
de la masticacién (Rama mandibular), Distribucidn de las porcio-

nes sensitivas:,

l.- Rama oft&imica: cdérnea, iel de la frente dei cuero -~
b4

cabelludo,

2v= Rama maxilar: Piel de la parte superior de la megilla,-

techo de fa cavidad oral, mucesa nasal, dientes superiorss.
'

J»= Rama mandibular: Piel de! mentdn regidn temporai, boca,

mejilla, lengua, dientes inferiores,

MASTICACION: La lesidn produce pardlisis de los misculos do

la wmasticacidn,

Sensibilidad de la cabeza v cars., La lesidn produce una -
pérdida de la sensacidn del tacto v temperatura en la cara, las -

membranas mucosss y la lengua; los nervios trigéminos son los ma-

vores, de los nervios cranesles,

NERVIO FACIAL (MIXTO)

ORIGEN: Médula obtangads

DISTRIBUCICN: De la porcidn motora: miscuios de la exoresidn -

facial y glandulas salivales submaxilares y sublingual,
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Distribucidn de fa porcidn sensitiva: Papilas gustativas -

de la lengua.

Expresidon facial y secresidén de la saliva. ta lesién produ
ce pardlisis de los misculos de |la expresidén facial y reduce la -
secresidn salival. GUSTO: La lesidén produce pérdida de gusto en-

partes de la lengua.

HIPOGLOSO (MOTOR
ORIGEN: Mé&dulas oblongada
DISTRIBUCION: Misculos de [a lengua,

Movimientos de la lengua. La lesién resulta en dificultad-

en !a masticacién, el habla y ia deglusidn.
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CAPITULO 11 3
ARTICULACION Y TEMPOROMAND I BULAR

A) ANATOMIA Y FISIOLOGIA.

Uno de los componentes mas importantes del sistema gnético-
es sin duda 1a A.T.M. que en la mayoria de las veces se .pasa por

alto al c¢fectuar los tratamientos restaurativos.

Para comprender la articulacidn, es indispensable conocer
i

su Anatomia y Fisiologfa. Se dice que esta es una articulacién

ginglimoartrodial compleja (rotacién y deslizamiento).

La articulacidn tiene dos sugevFicics, una del temporal y
otra de la mandibula que van a estar articuladas por un menisco -
articular. La superficie del temporal en su porcidn posterior -

[ . .« » rd [
cbéncava y la anterio convexa. La porcidn céncava se refiére a la
cavidad glenoidea y la parte convexa es |la eminencia articular, -

|

La superficie mandibular es céncava e¢n su parte anterior y conve-

xa en su parte posterior.

Los bordes externo e interno del menisco siguen las fisu --
ras escamotimpdnicas, petroscamosa & petrotimpénica, siendo mds -
grueso el posterior que el anterior.

-~

Las superficies articulares presentan una capu de hueso -
cortical bien definida, cubierta de tejido conectivo fibroso den-
so avascular en toda su extensidn con variable cantidad de célu -
las cartilaginosas dependiendo de la edud y del esfuerzo funcio
nal al incrementarse la funcidn, generalmente aumenta el nlmero -
de células cargilaginosas. No se observa una membrana sinovial -

bien definida sobre la superficie pero si una cépsula sinovial

adherida a toda la circunfierencia del menisco (fibrocartilago).
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Este es avascular y carece de tejido nerviosp, puede degenerar si

se somete a presidn exesiva,

La A.T.M, estd unida por la cipsula articular y dos liga =~
mentos laterales (intrinsecos); asf{ como tres |igamentos auxilia-

res & extrinsecos.

La clpsula tiene forma de manguito, este se fija = el hue -

so temporal a lo largo del borde de la apéfisis cigomdtica y de -

fosa mandibular, al cuello dél maxilor y al menisco articular,

.

La porcion externa estd reforzada por el |igamento temporo-
manxilar que se inserta al tuberculo cigomdtico y porcibn conti =~
gua a Ta rafz longitudinal hasta la parte posterior del cuello -~
del condilo, tanto en su cara interna como externa, esto permite~

el deslizamiento del maxilar.

Los ligamentos auxiliares sqn: que va desde la espina del -
hueso esfenoides en su porcién exferna, desciende hacia afuera -
hasta la regidn de la espina de Spix & Lingula, E! estilomaxilar
va desde la apdfisis estiloides hasta el tercio inferior deil bor-
de posterior de la rama ascendente de |3 mandfbula. Y el pterigo
maxilar va del ala interna de la ap6fisis pterigoides, hasta la -
parte posterior del reborde alveolar mandibular., Por la direc -
cidn de los |igamentos hacen pensar que intervienen en la |imita-
cién de los movimientos retrusivos de la mandibule ayudados tam -

bién por la cdpsula articular,

El menisco est§ tapizado por dos membranas una superior 0 -
suprameniscal y otra inferior o inframeniscal, estas membranas se
encuentran ricamente vascularizadas para poder elaborar asf el -

flufdo sinovial y poder proporcionar los nutrientes necesarios.
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El coéndilo difiere de forma de un individuo a otro, pero en
general tiene forma de alero. Los polos lateral y medial, por de
bajo de la superficie articular estdn marcados por tubérculos -

6seos en los que se insertan, la cdpsula y el menisco articular,

E! menisco tiene al parecer diversas propiedades y Fungio -
nes como es: una posible flexibilidad y adaptacidn de ésta, en -

los posibles movimientos mandibulares,



B) MOVIMIENTOS CONDILARES Y MANDIBULARES:

Basicamente, existen dos componentes de movimientos ejecu -

tados por los céndilos: Rotaciones y traslaciones.

Las rotaciones son pequefias pero de gran importancia y se =~

Ilevan a cabo alrededor de |fneas imaginarias |lamadas ejes;:

a).- El horizontal intercondilar
b).- Intracondilar vertical derecho
c).- Intracondilar vertical i zquierdo

d).- Sagital.

El eje intercondiieo es comlGn para ambos céndilos, mien --

tras que, tanto el vertical como el sagital corresponden a cada -

uno de el los,

Los ejes verticales de cada céndilo estén situadas en posi-
cién de arriba abajo y guian el movimiento lateral de cada uno de
ellos, cuando le corresponden el }ado de trabajo, El céndilo del
lado de balance se translada alrededor del de trabajo, elevando-

consigo al eje vertical. En protrusiva ambos e jes se transladan-

hacia adel ante,

Ejes sagitales: Por Gltimo el eje anteroposterior o sagi -
tal est§ situado de adelante atrss para cada céndilo. Cuando |a-
mandfbula es lateralizada del lado de trabajo, esta se abate ha -
cia abajo con movimientos giratorios sobre el eje sagital de ese-
mismo |lado. Los mismo que el vertical, un solo eje gufa en cada -

movimiento |ateral derecho e izquierdo,

La mandfbula efectGa excursiones laterales a izquierda y de

36
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recha que son tridimensionales, por eso hay dos centros de rota -
cidén verticales, uno en cada cdéndilo. Los principales movimien. -

tos mandibulares son:

a).- Apertura y cierre
b).~ Laterales derecha e izquierda

c).~ Protrusidn y retrusién.

Estos desplazamientos del maxilar inferjor se representan -
por medio de trazos que parten de un centro y se extienden a mane

ra de abanico, el cual se designa con el nombre dq arco gético.

Todo movimiento tiene un eje de rotacién. E| maxilar jnfe<
rior posee dos céndilos, y cuando el mowvimiento es dominado por -
uno de ellos, serd el rotador y el otro el que se translada alre-
dedor del primero. También }a mandfbula se desplaza simultanea -
mente a posicidén de .protusién, y los ejes o el gje de rotacién -

acompaiian a este movimiento de traslacién,

Desde el punto de vista de la denticidn, todos estos movi--
mientos tienen importancia dentro de la Funcién masticatoria. Mas
aln, desde el punto de vista protésico, tiene significado la for-
ma en que engranan las arcadas y cdmo armonizan con los movimien~

tos en estdtica y dindmica funcionales,

Apertura del maxilar inferior: La apertura mandibular fisio
légica, instituida o no, supone un patrén de rotacién; el que es-
te patrén de rotacién sea parte de un elipse o de un cfrculo de -

pende meramente de que el eje bisagra se mueva o no.

Durante los movimientos de apertura los misculos pterigoi -
{ .

deos externos presentan una actividad inicial y sostenida. Duran-

te la apertura combinada con protrusién hay actividad de los mGs-



pterigoideos externos e internos, maseteros,

Los misculos supra o infrahioideos pueden actuar para esta-
bilizar el hueso hioides durante la deglusidn, fonacién y ciertos

movimientos del maxilar inferior.

Los misculos temporales y maseteros se encuentran inuy acti-
vos durante la etapa Final de la apertura mandfbular forzada, fre
nando el movimiento puesto que dichos misculos pasivos no se en -
cuentran en reposo, E| control de los msculos que interactian -
para lograr movimientos precisos depende de) sitema nervioso cen-

tral.

Cierre del maxilar inferior: En bocas, consideradas norma -
les, en las cuales |. mandfbula cierra logrando una intercuspida~
cién total sin perder su relacign céntrica, se afirma que las ciis

pides no ofrecen interferencias, ni guian a la mandfbula,

Durante el cierre combinado con protrusidén del maxilar, -
aumenta la actividad en primer término de los misculos pterigoi -

deos internos, y después de los miisculos maseteros,

El pterigoideo externo se encuentra también activo durante-
los movimientos combinados en el cierre muy forzado, se contraen-
muchos de los mGsculos del cuello y de la cara, asi como todos -

los misculos masticadores,

Movimientos de lateralidad del maxilar inferior: El movi- -
miento lateral el condilo no avanza hacia abajo y adelante sino -
también hacia adentro y no sigue el mismo sendero que sigue en -

protrusidn céndilar bjlateral.

El céndilo que avanza hacia abajo, adelante y dentro, pro -
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voca movimiento hacia afuera del eje que rota vertical del céndi-

lo opuesto se |lama lado de "trabajo” el lado hacia el cual se -

desplaza el cuerpo y las ramas “le la mandfbula. EI lado de "ba -

lance”, es aquél lado de la mandfbula opuesto al de “trabajo”.
Los movimientos |laterales se |levan a cabo por contraccién-

ipsolateral de las fibras medijas y posteriores del misculo tempo-
ral y contracciones contralaterales de los midsculos pterjgoideos-

internos y externos, asf como de las fibras anteriores del tempo-

ral ,

Los movimientos laterales son jnicjados por los misculos -

pterigoideos internos y externos,

La actividad del suprahioideo, masetero y porcidn anterior-

del temporal se considera de importancia secundaria.

El mGsculo temporal es menos activo durante los movmimien -
tos de protrusién lateral que cuando los movimientos laterales se

efectdan con el maxilar en retrusidn,

Protrusidn y retrusién: La protrusidn del maxilar inferior-
se inicia por la accién simulténea de los misculos pterigoideos -
externos e internos. La retrusidn del maxilar se logra por la -
contraccibén de las porciones media y posterior de los mGsculos -

temporales y de los misculos suprahioideos,

Cuando la mandfbula se proyecta hacia adelante los dientes-
posteriores desocluyen y los anteriores se tocan en varijios peqﬁe-
fios puntos. En esta posicién los caninos superiores pueden |Jle ~--
gar a tocar las ciispides vestibulares de los primeros premolares-

inferiores,

Cuando la mandfbula hace un movimiento lateral solo los cani

nos hacen contacto.



C) FUNCION DE LA MANDIBULA.

Las principales funciones de la mandibula son: masticacién,

deglusidn, y oclusibn, (esta Gltima aﬁociada a los dos.)

Las funciones masticatorias y oclusién, se empiezan a desa-
rrollar desge e! momento de la erupcibn de los dientes caducos. -

En as{ como se va creando una posicién de oclusién entre ambos ma

xilares ayudados por reflejos condicionados, articulacidén temporpo

maxilar, asi como por el sentido del contacto en la lengua y la -

mucosa,

Es muy probable que los mecanismos motores ocasionen la con
traccién de los mésculos, apropiados, sincronizados e integrados-

para realizar la masticacién.

Los contactos oclusales dependen del tipo de alimento, au -
méntan en oclusidn céntrica y en las posiciones |aterales, a me -

dida que el alimento es fragmentado.

El primer paso en la masticacidn es la incisidn o aprehen
sién de alimentos que se inicia con la apertura de la mandibula y

cierre de ésta, efectuando asi la incisidn por medio de los inct

sivos y caninos, mediante la trayectoria bilateral de los condi

los y contraccién de ambos pterigoideos externos.

Primeramente existe una oclusidn borde a borde incisal para
que después la mandibula, se lleva haﬁia atris y hacia arriba
mientras los bordes incisales inferiores se desplazan a lo largo-
de las superficies palatinaé de”los incisivos superiores hasta -

Ilegar a oclusidn centrica.

Para triturar los alimentos se efectuan los movimientos la~-
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terales & transtrusibén; se inicia con el trabajo de un lado, que-
es guiada por las caras vestibulares de las cilspides vestibulares
de apoyo, de los dientes inferiores al hacer contacto con los de-
clives de las caras linguales de las cOspides., Por otro lado en-
de balance pueden efectuarse a lo largo de la superficie de los -

declives linguales de las clispides vestibulares de los dientes in

feriores.

La trituracidn ideal es la masticacidn bilateral ya que con

esto se logrard una estimulacién de todas las estructuras que in-

tervienen en esta,

Deglusidn y Oclusibn,
Una segunda funcidén y fase de la digestidn es la deglusidn,

Esta considera con una relacién céntrica si no hay interferencias

oclusales,

La deglusién se ha dividido en: a) bolo preparado para la -
deglusidn, b) paso de éste boca-Ffaringe), ¢) recorrido por toda-~

la faringe y d) paso por el esffnter hipofarfngeo.

De acuerdo a la oclusién, la deglusidén ha sido dividida en-
infantil o visceral que estd basada en un reflejo incondicionado-
en el que los misculos faciales y peribucales inician la deglu +-
sién. Cuando han aparecido los dientes y se logra una oclusidn,-
a la deglusibén se le |lama deglusién somdtica. Segin diversds -
autores la primera deglusién menciona a la efectuada el VI par -
craneal y la somdtica por el V par. Pero cuando la pérdida den -

tal completa, la deglusidn es nuevamente efectuada por el VII par,

En el momento de la deglusidén los misculos faciales, como -

masticadores se encuentran activos. Pero la actividad de los mas
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ticadores se ve disminufda cuando hay pérdida de dientes, pero el

mecani smo neuromuscular es el mismo.

La oclusién se mantiene mayor tiempo durante la deglusibn -

que en la masticacidn, aunque es variable la duracidén y frecuen--

cia segin la persona,
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A)

B)

CAPITULO [

DIAGNOSTICO PRELIMINAR

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA COLOCACION DE PROTESIS
TOTAL.

REQUISITOS QUE DEBE REUNIR LA CAVIDAD ORAN EN UN -
PACIENTE EDENTULO PARA LA COLOCACION DE PROTESIS --
TOTAL,

a) Saliva
b) Lengua
c) Carrillos

d) Soporte Afstico.
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CAPITULO I

DIAGNOSTICO PRELIMINAR.

A) FACTORES QUE INFLUYEN EN LA COLOCACION DE UNA PROTESIS
TOTAL.

El diagnbéstico preliminar, es un procedimiento gque nos
permitira, dct?rminar y valorar los factores que puedan influir -
en la colocacién de la prbétesis, este requiere de un exdmen minu-
ciPso y complicado, ya que el individuo no es un objeto, sino un-
sujeto con caracteristicas bio-psico-sociales,

La mejor manera de empezar el diagndédstico es el estableci

miento de un didlogo profesional-paciente, e ir anotando los da -~

”

tos de mayor importancia 8 que nos puedan servir en la obtencidn

de nuestro objetivo, y asi poder al menos una idea de las condji -
ciones generales en gue se encuentra el paciente (aunque no son -
suficiantes desde luego) para poder posteriormente en aquellos re
sultados que nos parecen importantes y empezar nuestro estudio

en aquellos factores de los que no se tiene reporte.

Para cmpezar, describiremos a los principales factores que-
influyen, en la colocacién de la prétesis, haciendo una clasifi-~

cacidén para su estudio:

Transtornos hormonales
BI1OLOGICOS: Transtornos nutricionales
Discracias sanguincas
Alteraciones bseas.
Enf. infecciosas,

Deficiencias mentales




PSICOLOGICOS: Enfermedades mentales 46

Personalidad.

Condicidn social

SOCIALES: Empleo

Comunicacidn.
i

Entre los transtornos hormonales podemos citar a gran nGme~
ro de ellos, pero solo nos concretaremos a describir los mds im ~
portantes o relacionados con la cavidad oral y entre ellos pode -
mos mencionar a la diabetes, que es una enfermedad causada por -
una deficiencia de insulina, la cual tiene la propiedad de sinte-
tizér los azGcares. A nivel oral repercute, provocando una re -
sequedad de Iis mucosas, hiperemia de éstas y posteriormente tu -
mefaccidn, atFoFias papilares, aumenta la resorcidén del hueso y =~

hay una sensacién de ardor en la boca.

El hipertiroidismo, es una enfermedad en la cual hay una --
sobre produccién de la gléndula tiroides, provocando en la boca -
una reduccidn del flujo salival y una posible inflamacién de la -

mucosa (sujeto a estudio).

Hiperparatoroidismo tiene cierta relacién con la resorcidn-

del hueso.

Transtornos Nutricionales:

Este tipo de transtornos tiene una amplia repercusién en -
los tejidos de la cavidad oral, Las causas de deficiencia son -~
variadas como son: por la falta de ingestién, transtornos sistemf
cos, por la fulta de masticacidén, estas aunadas a factores socio-

econbmicos y educacionales.
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Entre dichos transtornos encontramos, las avitaminosis,
que traen como consecuencia, alteraciones y entre ellas estén; -
la V-A, que puede ser la cdusa, auhque todavia no bien definida, -
en la resorcién del hueso alveoalr y una hiperqueratoris de la mu
cosa, los tejidos epiteliales, pueden sep susceptibles a las in -
fecciones. La falta de Vitamina 82 produce la aparicién de grie-
tas en las' comisuras labiales, principalmente. La deficiencia de
Niacina o factor P.P., es frecuente un aspecto, anormalmente |{so
y rojo obscuro de la lengua, La falta de vitamina C es causa de-
escorbuto, las personas con este mal suelen debilitarse, se vuel-
ven anémicas, les sangran los tejidos con facilidad, hay hemorra-
gias debajo de la piel y en las articulaciones, las que se vuel -
ven dolorosas, la menor mayugadura provocar§, en su piel una man-
cha negra y amoratada. La falta de vitamina D, es muy importan-
te para el hueso, ya que su presencia es esencial para la asumlla
cidn de ciertos minerales que contribuyen a |a formacién del hue-

so. La falta de Vitamina K tiene una relacidén ¢on la produccién-

de sangrado.

-

Dentro de los nutrientes no solo existen vitaminas, sino
que también, un papel muy importante es el de los minerales, como
el calcio y fosforo, que ayudados por la Vitamina D contribuyen a
la formacidn el hueso. El hjerro factor indi spensable en la pro-

duccidn de hemoglobina, y el Yodo aunque muy raro en nuestro pafs
{

puede producir el bocio.

Una alimentacidn equilibrada también requiere de protefnas,
grasa e hidratos, aunque estas dos Gltimas, es muy raro que fal -

ten en |a dieta del edéntulo. Son elementos que contribuyen a la
alimentacidén y regeneracidn de |os tejidos en general.

Todos los nutrientes anteriormente descritos, como se vid -
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tienen un papel importante en la salud de los tejidos orales, -
pasandoles muchas veces desapercibidos al realijzar el diagndsti-

co, produciéndose posteriormente resultados poco favorables.

Discrasias Sangufneas:

Este transtorno tiene relacién con otro tipo de altera -~
cidn, como ya describimos anteriormente, como son los factores -
]

sistémicos y nutricionales.

Las alteraciones dignas de tomar en cuenta son: malestar -
bucal, suelen aparecer los tejidos bucales isquémicos 6 falta de-
una buena irrigacién productor de incomodidad en la boca, ulcera-

ciones, propenso a las infecciones, resorciones 6seas y atrofias-

de las mucosas,

Alteraciones Oseas,

Este tipo de alteracibn tiene relacidén con enfermedades nu-
tricionales y sistémicas, ya que la falta de estos elementos va a

traer como consecuencia la falta de formacién ésea. La formacidn

>

0sea y resorcidn, es un equilibrio orgdnico, pero cuando la forma
cidn del hueso se ve disminuida por diversos factores y la resor-
cidn se incrementa |8gicamente obtendremos una disminucidn volumé

trica del hueso.

Entre los factores de resorcidn 6sea, encontramos a las pre
siones excesivas, ejercidas sobre el hueso, ya que provoca en &és-
te un traumatismo que |levard a una posterior atrofia del hueso.-

La irrigacidn del hueso es uno de los estimulantes para la conser

Vacion de la salud 5ea y de todos los tejidos.

Otro tipo de alteraciones 6seas, son las prominencias 4seas

(Térus) éste tipo de alteraciones puede o no interferir en la co-
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locacibén de la prétesis, esto va a depender de la extensién y vo
limen, solo una evaluacién por parte del profesional, decidird si

se deja o se retira dicho defecto §seo.

Ei tdrus parece no tener un origen patolégico bien estable-
cido. Las zonas més frecuentes, en que aparecen estos males, son
la regién central o linea media del paladar, y en ha mandfbula -
a nivel de premolares por el lado lingual. Lss formas y dimensio
nes sen»variables y estan cubiertos por una mucosa gruesa. No re-

presentan ninglin peligro maligno. En caso de interferir con la

construccién de la prétesis se le extirpard por medios quirirgi-

cos,
Enfermedades Infecciosas.

Son variadas las infecciones que se pueden manifestar en -
los tejidos orales, las cuales tienen mucho que ver en gran medi -
da en la aceptacidn de la prétesis, ya que al haber una clase de-
infeccidn en la cavidad oral es imposible colocar sobre &sta la -

placa y ademds se acrecentarfa la infeccidn.

Las infecciones las podemos describir como internas y ex -
ternas, benignas o malignas. La mejor manera dectratar las infec
ciones, es mediante la realizacién de una biopsia oral, logrando-
de esta manera un registro ‘de &1 o los germenes causantes de la-

lesién, y poder dar asf el tratamiento adecuado para cada caso,

Entre las infecciones internas, existen les causantes de ' -
reumatismo las afectan notablemente las articulaciones (AT M) -
El tétanos que produce una rigidez al abirr y cerrar la boca, Hay

otros de tipo local cono los absceSﬁs, tumores y quistes princi -

palmente,



Entre las lesiones de tipo local, podemos citar a un ndmero
variado entre las que se encuentran; las leucoplasias, que presen
tan una coloracidn blanquesina en forma de manchas, aunque estas-

. . . .
pueden confundirse con |la hiperqueratdsis, el |iquen plano, que -

también tienen origen local,

La estomatitis es una inflamacién de las mucosas y est§ aso
ciada con irritaciones locales. Las queilosis comisurales, produ

cen lesiones en las comisuras labiales en forma de boqueras.

Otras enfermedades infecciosas, aunque de qrigen general -
tienen manifestaciones bucal como es la sifilis, la que se mani -
fiesta en forma de ?hancros de formas variadas sobre los tejidos~
bucales y una serie de fiebres que por lo regular presentan peque

fias ampulitas.

Es importante tomar en cuenta las alteraciones presentadas-
sobre l&s mucosas, pues desgraciadamente no todas las lesiones -

son benignas, poniéndose en.peligro la vida de el paciente.

Factores Psicolégicos.

El éxito o el fracaso de nuestro trabajo, tienen que ver -
con los factores psicolégicos de las personas, para lo cual el -

profesional tendrd un cuidado especial en su practica protésica.

Conforme el individuo madura y a medida que pasa el tiempo,

los individuos estan mds propensos a desarrollar una serie de fac

tores desencadenantes de un desequilibrio mental,.el tiene su ori
gen en varios factores, entre estos estdn, los cambios degenerati_
vos y atréficos que se producen en el cerebro, creando en el indi

viduo estados depresivos, reduccién de su personalidad, irrijtabi-
lidad, perdida de emotividad, problemas cerebrovasculares, cleva-
cién de la presidén y pérdida en parte de la memoria, Todos estos

factores aunados a los sociales, pueden crear _en el individuo, -
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reacciones poco aceptables, para el profesional el cual tendra -
que hacer frente a este problema y hacer todo lo posible por
crear en el paciente, las condiciones mis factibles para un mejor

resul tado de nuestro trabajo.

Las personas a tratar suelen mostrar una serie de condicio-
nes psicolbygicas, de diversas indoles, las cuales tienen una re -
percusién mds amplia ¢n personas de edad mayor, pues se muestran-
aunque muchas veces no, con una serie de complejos, tensiones ner

viosas, son inquictas, desconfiada, temerosas, sensibles e ilusi

[}

nadas, .

La reiacibdn profesional-paciente, es la mejor arma que pue-
de presentar el dentista. Pues se puede crear en el paciente, un
medio en el cual el paciente se sienta con mds confianza y pueda-
hacer mensidn de sus defectos psicolbgicos, ayudandonos éstos en-
el establecimiento de nuestro diagndstico y el logro posterior -

del tratamiento y pron“ostico.

Factores Sociales:

Esta clase de factores desempefian un importante papel para-
el individuo. Pues el medio en el cual se deﬁenvuelve o se puede

volver a desempepar dentro de el cuando ha renunciado a éste.

La clase social a que pertenecen cada una de estas perso --
nas, tiene mucho que ver con la neceﬁidad de usar una prétesis -
dental, su relacidn social, asf como el cambio social que ha teni

do la humanidad a través del tiempo.

Desde luego que las condiciones econdmicas, en que se en -
cuentra una persona edéntula tienen algo que ver en el requeri -

miento o no de los servicios odontolégicos del profesional, pues~
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to que muchas ~veces las personas desean volver a tener sus aparien
cias normales, a las que estuvo sujeto durante un tiempo de su vi-
da, pero sus condiciones econdmicas ho se lo permiten. Asf como -
su falta de emotividad o de un conformismo creado por si mismo, -

apartandose de la sociedad en la cual vive y se desenvuelve,

Las relaciones sociales a que estan sujetas las personas, la
regular condicidn social el sexo y emotividad entre otros, tiene -
gran influencia en la necesidad de que se les desenvuelva su salud
perdida y poder tener ellos el respaldo absoluto que necesjtan en-

su vida cotidiana y proseguir adelante en sus funciones.

Cada vez son m&s los requerimientos odontoldgicos por parte
de las personas puesto que los cambios socjales, han creado en el
individuo: una serie de exigencias, entre las cuales estd una ma -

' N ., .
yor relacibn social, puesto que ahora la mayor parte de las pep--
sonas, tanto como del sexo masculino y femenino, tienen que tra--
bajar para poder subsjstir y vivir en mejores condiciones de vij-
da, pero para &sto se necesitan una serje de requisitos, entre -
los cuales se encuentra su presentacidn ante el trabajo en que se
desaro! la, Las personas no tendré&n un buen desempefio en este,-
si tienen impedimentos a cuestas que ldgicamente repercutiri en -

la calidad de su trabajo y de su economfa.

Es por esto que se deben de tomar en cuenta, las condicio =~
nes sociales del individuo edéntulo, para lograr asf{ su mejor rea
daptacibén, a la vida social y no crear complejos en ellos, que -
los puedan llevar al abandono, pudiéndoles sacar de ese mundo ne-
gativo creado por ellos, y al que se ven absorbjdos por su faltag~

de lucha y aliento por parte de |a demss gente,




B) REQUISITOS QUE DEBEN DE REUNIR LA CAVIDAD ORAL EN EL PACIENTE
EDENTULO, PARA LOGRAR LA COLOCACION DE LA PROTESIS TOTAL.

En este punto se analizardn los factores o requerimientos -
propicios, que se deben de tomar en cuenta para la correcta adap-

tacidn de la prétesis total de un edéntulo,

Las caracteristicas varian, de un paciente a otro y no --
siempre se les puede catal ogar propicias, ya que nos podemos en -
contrar con ciertos obsticulos, que nos impiden nuestro correcto-
trabaojo, para los cuales estaremos preparados ¢y asf dar una me -

Jor solucién a cada caso.

Los factores implicados suelen ser principalmente:

a) Saliva
b) Lengua
c) Carrillos

d) Soporte histico.

Las caracteristicas de la saliva y su importancia en la --
cavidad oral son varias, de las cuales nos ocuparemnos de |as que-~

se relacionan més estrechamente con la prostodoncia.

La saliva es un Ifquido, de compuestos quimicos y que sue -
len variar de un individuo a otro en su calidad, cantidad, visco-
sidad, solubilidad 'y capacidad de pulimentar, ademis tiene funcio
nes quimicas en los procesos digestivos y del gusto, proporcionan
una lubricacién de las mucosas orales y tiene un factor mecdnico-

o de adaptacién, para la prétesis hacia las mucosas.

Las gléndulas salivales o productores de saliva producen --
dos tipos de saliva, serosa y mucosa, encontréndose que las paro-

tidas, linguales (caliciformes), proporcionan un tipo de saliva -
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serosa, las productoras de saliva mucosa son las glandulas muco -
sas palatinas y dem8s glandulas linguales, asi como también hay -

gl&ndulas de secresidn mixta como son? las submaxilares sublingua

les y labiales.

La falta o una excesiva segregacibn de saliva por parte de-
las gl&ndulas, pueden producir ciertas altcraciones, Una falta -
de saliva (Xerostomfa y oligocialia) que es muy raro, va muchas -
veces asociada a otro tipo de alteraciones sistemicas, f&rmacos -
y presiones mecanicas. Las enfermedades sistémicas han demos --
trado tener cierta relacidn con la falta de saliva, sobre todo en
estados de deshidrataci6n, al igual que ciertos farmacos, produ -
cen una inhibicién de la secrecién salival, cuando por diversos -
motivos se obstruyen los conductos excretores de saliva se produ-
cen taponamientos de estos, provocando un acumulo de saliva, asf-

como posibles atrofias glandulares.

El exceso de saliva (cialorrea) es més frecuente en los pa-
cientes, y puede desalojar la prétesis de su lugar. Suelen ser -
varios los estfmulos que intervienen paca este caso, tanto fisi -
cos, qufmicos y mecinicos, las sensaciones que producen ciertas -
clases de cuerpos, estraifos dentro de la cavidad oral, 'productos -
qufmicos ingeridos por el paciente, causan una estimulacién en -
las gléndulas salivales, asfc omo cierto tipo de presiones mecdnj

cas sobre &stas, pero sin que sean obtruidos sus conductos,

La: saliva tiene gran importancia en prostodoncia pues actha
de unra manera fisicomecnica, en la cual se adhiere la placa a la

mucosa oral,

La viscosidad de la saliva tam bién interviene en la fija ~
cidn, puesto que cuando mis elevado es la viscosidad, mds baja es

la proporcidn de saliva y mayor el poder de fijacidn.



Lengua: La lengua es un dérgano de la cavidad oral, que por presen

tar una serie de factoras relacionados, con la estabilidad de la

prétesis total, debe de ser tomada en cuenta en la construccién

de esta valorando sus caracteristicas.

Dicho érgano tiene diversas variaciones,, las que pueden

ser benéficas o malas, para los requerimientos escenciales para
fa salud, entre las variantes mds importantes podemos citar su =~

forma, vollmen, posiciédn y movilidad.

Cada una de dichas caracteristicas deberé&n ser evaluadas

de la mejor manera posible,

Una lengua pequefia y estrecha representa facilidad en la -
toma de impresiones, pero no ayuda en el cierre ${ngua| de la pré
tesis por su angostura en cambio una lengua ancha y gruesa puede-
presentar cierta interferencia a la hora de realizar la impresién
pero adquirirdn un mejor cierre de la prbtesis por el lado |ingual
La anchura de la lengua seri hasta cierto punto ideal pues puede-
sobrepasar el espacio creado por ella provocando en la prétesis -

una constante inestabilidad.

Asf también una lengua, abajo del nivel alveolar, puede de-
sajar con mayor facilidad la prétesis, al igual que una lengua -~
con caracterfsticas de movilidad exagerada, los cuales enmuchos -

casos puede ser corregida mediante e jercicios educacionales.

La lengua ademds estar3 en Sptimas condiciones, pars sus -
otras funciones especializadas como son el de l|a masticacidn, de-

glusidn y fonacién, -

Asi también pueden detectar una serie de factores fisicoquf

micos ajenos a la cavidad oral, mediante sus estructuras presen -
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tes en todas su superficie.

CARRILLOS: La importancia que suelen presentar los carry =
Ilos es su consistencia, la consistencia de estos se les puede

clasificar en tensos, flicidos o de un tono medio entre éstos,

Los pacientes con carrillos de caracter{sticas tensas y Ccu-
yos misculos, sean de gran fuerza, se debe de tener cujdado en el
sellado periférico de la prétesis, este debe de estar bien delimj
tado para no crear problemas de desalojamiento al realizar sus -
funciones periféricas de la prétesis. Sucede lo contrario en cae
rrillos flacidos, pues en estos se puede hacer una sobreextensién
del sellado périféricq, siempre yc uando no sea excesiva, Este -

tipo de casos se pueden llevar a cabo, cuando los procesos alveo-

lares presentan un espacio insuficiente, para poder ser colocadas

las prétesis.

Los carrillos también actGan, en un intercambio de fuerzas-~

con la lengua, para poder lograr una mejor estabilidad de la pré-

tesis en su lugar,

En la mayorfa de ios casos se suelen encontrar un tipo de -
carrillos flacidos, sobre todo en personas, con mucho tiempo de -~
bermanecer edéntulas, trayendo como consecuencia una atrofia mus~
cular por desuso normal, el cual se tratari de restablecer al mi-~

ximo mediante el huso protésico adecuado,

SOPORTE HISTICO: El soporte histico, son los tejidos de la-
cavidad oral sobre los cuales descansars y se podrd adherir la .=

protesis,

Se inspeccionarian todas las zonas gue tendran influenéia di_
recta con las prétesis total, para poder hacer una evaluacidn pre

cisa de dichas 4reas, para la construccidn protesica que mejor se
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ajuste a las necesidades requeridas,

E!l soporte estd formado, exteriormente por una mucosa (mas-
ticatoria) que suele tener un grosor de una variacibn considera -

ble en sus diversas zonas asi como de un individuo a otro,

Los componentes de la mucosa son dos capas superficiales, -
el epitelio capa formada por células que estdn en continua repro-
duccidn, por ser un tipo de tejido descamativo. lLa otra capa es-
la lamina propia, en la cual se encuentran; tejido conjuntivo den
so, nervios, vasos sanguineos y un cierto tipo de glandulas sali-

vales superficiales.

!

La submucosa es la capa mds interna y es la que constituye-
ta mayor parte de la mucosa, y en la cual se encuentra tejido gra
so glandulas y mlsculos es también la capa que se adhiere al hue-

so por medio del periostio.

Las capas superficiales de la mucosa se vuelven mas fibro -
t
sas cuando se ejerce, una continua presidn sobre ellas, siendo -

las &reas que corresponden a la encia y paladar principalmente,

Las zonas que aconsejan las prostodoncistas para poderseles
hacer una mayor presidn son las zonas wmias gruesas y blandas ayu -
dando asi a no ejercer tante fuerza en agqueilas zonas mis expues-

tas al tejido &seo,

La excesiva flacidez de la mucosa tembién puede ejercer una
inestabilidaed de la prétesis, pues creari una serie de movimientos
que pueden traer como consecuencia irritabilidad de los tgjidos y
posterior atrofia de éstos. La zona de mayor solidez de asjento-
péra la prétesis se encuentra en el tejido &seo. Este tipo de te

Jido va a dar las caracteristicas de las zonas de soporte, Las-



caracteristicas proporcionadas por_.e! hueso suelen servprocesos
alveolares voluminosos, atréficos, afilados o redondeados princi-

palmente.

Las caracteristicas producidas en los procesos van a estar-
dadas por diversos factores, tanto locales como generales, entre-
los que se encuentran los bioldgicos y mecénicos los factores bio

l16gicos que proporcionan una cierta disminucidn, se encuentran (-
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las deficiencias nutricionales,

Hormonales y atrofias seniles, asf como una cierta relacidn
con otras enfermedades. Las presiones excesivas ejercidas sobre-~
los rebordes también producen una reabsorcidn del.hueso, esto se-
ve con mayor frecuencia en pacientes que han estado por mucho -
tiempo edéntulos, muchas veces se suelen encontrar algunas zonas-
del mismo proceso con un~mayor pronunciamiento que otras, esto se
debe a que en aquellas zonas més prominentes se revisaron en fe -

cha mas reciente la ex traccién de los dientes correspondientes a

esa zoNna.

En esta situacién es de vital importancia el hacer una pal-
pacibén de las zonas que nos parezcan de mayor prominencia, ya que
pueden corresponder a defectos 6scos, dejados durante Qna exodon~-
cia o bien pueden ser restos radiculares, dientes impactﬁdos u -

o tras al teraciones dseas como la térus.

En todos estos casos la mayorfa de las veces se soluciona -

el problema realizando la cirugfa que mejor se crea conveniente,-

para cada caso especifico.

La altura y grosos de! proceso alveolar, es indudablemente-



un factor importante en la estabilidad de l|a prdtesis.

Al parecer un proceso con caracteristicas voluminosas, pa -
reciese ser lo ideal, paro también puede presentar problemas al -
tener este eminencias hacia los lados, impidiendo el cierre peri-
férico por parte de la prétesis creandose asi unos bordes més pe-
queﬁos{en la prdotesis que’puede no ser el ideal disminuyendose -

asf la estabilidad.

Unos procesos alveolares reducidos y afilados nos |levard -
a un prondstico poco favorable, pues es muy.dificil que una prote
sis pueda permanecer en su sitio aunque teniendo ya una préictica-
en este campo, si se puede lograr un tratamiento satisfactorio., 0
también puede ser resuelto mediante cirugfa (alveoloplastia) para

adquirir un proceso alveolar mis aceptable.

E!l paladar también corresponde, a la zona basal y es una -
zona en la que se tomard en cuenta su zona de selflado palatino -
posterior o pos-dam que tiene influencia en las vibraciones foné-~
ticas, esta zona deberd ser gruesa y sin mucha dureza, pero tampo

co conmucha flacidez.

La vdébeda palatina por ser una zona sin mucho tejido éseo -
debe de ser librada de las presiones meclnicas en especial la zo-
na del! rafe medio (zona de alivio). En algunos casos, a nivel de-
estas zonas se puede encontrar defectos 6seos, como el tdrus pala
tino el que por lo regular es mejor estirparlo, para crear una me

Jor adaptacidén y estabilidad de la prdtesis,
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CAPITULDO V.

MATERIALES DE IMPRESION Y ELECCION DE CUCHARILLAS

A) HIDROCOLOIDES

En este capftulo nos proponemos ampliar los copocimientos -
acerca de la importancia y uso que representan los materiales de-
impresidén en la prdctica prostodoncica; asi como algunas caracte-
risticas de éstas. Creando en el lector un enfoque mas amplio, de
los factores y elementos g.e nos encontraremos en la construccidn

de una prétesis total.

Los materiales dentales de impresién, por lo regular son de
composicidn quimica, empleados en la Odontologfa, para la obten -
cidén de impre?iones o copias en negativo. En prostodoncia se le-
utiliza para dos fines principalmente, uno es en la obtencién de-

modelos preliminares y la otra para obtener modelos finales o fi-

sioldgicos.

Muchas veces los materiales de impresién suelen ser los in-
dicados para nuestra impresidn propuesta, pero una mala manipula-
cion del material puede dar como resultado una mezcla defectuosa.
la que repercutirid en gran medida de las impresiones obtenidas. -

Con esto nos damos cuenta que los resultados obtenidos, no depen-

den del material utilizado sino de la forma en que se¢ le manejé,
Los materiales de impresidn, utilizados para la obtencibén -
de una copia en negativo, de las formas bucales, con una fideli -

dad de los modelos obtenidos va a estar dada por diversos facto -

res, los que van a repercutir en gran medida del éxito o fracaso-

de nuestro trabajo.
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En prostodoncia la impresidn final es la mds importante por

lo que se le brindard mayor atencién, la impresién ideal serfa, -
la de una presidén e impresidn selectiva de las diferentes zonas -
de asiento protésico, o sea que las zonas de mejor resistencia pa_
ra las fuerzas de masticacibén, se |logrardn, con un mayor grado de
presidn por parte del material, y en aguellas zonas, mis sucepti-

bles a la resorcidn y deformacidn, que se obtuvieran mediante un-

grado de presién bajo.

La importancia que tiene |. obtencidn de una impresidn, con
una presidén aumentada o dismianda va a estar dada, en la adapta-
cidn de la prétesis en |la boca, ya q.e si la impresidn, presenta-
una presidn aumentada la protesis resultante se adaptara perfec -
tamente a los tejidos bucales al realzar sus diversas‘Funciones-—
para las que fue hecha dicha prétesis, pero enacambio disminuiri-

su adaptacién al no realizar estas, (estado pasivo).

En cambio una impresién sin mucha presién dard como resul -
tado una protesis inestable, y elhueso estard mis propenso a |la-

resorcion.

Por ser variados los materiales de impresidn, se les ha cla
sificado de acuerdo a su elasticidad en: el&sticos y no elésti

COS.

ELASTICOS: Alginatos, Hidrocoléidos reversibles, Hules 6 -

meprcaptanos.
INELASTICOS: Yesos, Modelina, Compuestos Zinquendlicos.

Dentro de nuestra utilidad de los materiales en Prostodon -
cia, empezaremos con un primer material que nos servird para obte
ner un modelo preliminar o anatdmico, el cual nos servird para la

elaboracidén de una cucharilla preliminar.
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Entre los materiales anfteriormente mencionados, el de mayor
cleccién para nuestra impresidén prelimar, .es el alginato ya que -
es un material que nos brindard una impresidn con caracterfsti -
cas optimas para nuestros requerimientos, ya que no requiere de -
muchas exigencias. Dicho material suele ser muy empleado actual-
mente por presentar diversas ventajas entre las cuales podemos -
mencionar que es de facil manipulacidn, se adapta a las cuchari -
Ilas comfin y corrientes, no necesita de equipo especial para su -
uso, no es molesto ni tdxico para el paciente, se consigue facil-

mente y es ccondmico.

No deben pasarse por alto, algunos factores imporﬁantes pa-

ra lograr una mejor impresidn como 'son:

a).- Alginato antes de utilizarse debe ser agitado, debijdo-
a que sus componentes tienan diferente peso y se separan uno del-

otro.

b).~ Es mejor agregar el polvo en el agua, al ser manipula-
do ya que asfi evitaran las burbujas internas en el material. La-
relacién serd la adecuada. (relacién proporcionada por el fabrij -

cante).

c).- Conocer el tiempo de espatulado y de trabajo, dando

asf tiempo a cada uno de estos pasos, (tiempos proporcionados -

por la casa comercial, siendo por lo regular de | min. de espatu-
fado y de 2.5 min., el de trabajo). Ya que si el tiempo de espatu
lado es minimo, puede haber una gelificacidn deficiente., Astl -

también en el tiempo de trabajo, podemos dejar por mucho tiempo ~
el material sin tomar la impresidén y cuando hagamos esta el mate-

rial puede haber entrado y a su siguiente fase o de gelificacién,
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deficiente. Asf también en cl tiempo de trabajo, podemos dejar -
por mucho tiempo el material sin tomar 'a impresion y cuando ha--
gamos &sta el material puede haber entrado y a su siguiente fase-
o de gelificacidn, obteniendo posteriormente un modelo aspero y =--

deficiente o infiel.

Los componentes principales de la alginato son:

).~ Alginato sddico | 4% (como reactivo)

2).- Dihidrato de sulfato de calcio 3% (reactivo).

3).- Bulfiato de sodio 2% -(retardador)

4).- Tierra de diatomeas 70% (control de tenaci --
dad de fraguado.)

5)u= Fluoruro delzinc alcalino (acondicionador).

El alginato suele ser de f4cil manipulacidn, como ya se -
dijo anteriormente; en una tasa de hule suele ponerse agua parae -
después ir poco a poco agregando el alginato, segin el volimen re
querido para cada impresidn (superior & inferior). Se va espatu-
lando hasta por un winuto., La pasta formada ser8 tersa y brillan
te, es cuando esFé |ista para ser vertida en la cucharilla elegi-
da con anterioridad. Estd posteriormente se introduciri en la bo

ca del paciente, hasta que el alginato haya gelificado.

El grosor que cebe de tener el gel para que se le considere
como confiable, serd de por lo menos de 3 a 4 mm., ¥y no debe que-
dar volando el material, ya que es un material muy inestable y --
puede quedar distorcionado al momento de sacarlo de la boca. Si-

cumple con los requisitos antes descritos, se le correrd en yeso-

inmediatamente.

Para la toma de impresiones preliminares, existen mis tipos

de materiales como: hidrocoloide reversible, godiva, ceras y ye -
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sos, pero por requerir de un equipo y cuidados especiales se les-
1

ha de jado de usar.

MODELINA.~- Una vez obtenida la cucharilla preliminar de
acrflico por lo regular, mediante la impresidn preliminar y mode -
lo obtenido con anterioridad, se prosigue con otro tipo de mate -
rial muy usado también, y que tiene como funcidn principal esl de
hacer un registro de los movimientos musculares o fisioldgicos en

toda la periferia de fa cucharilla. Para que cuando se coloque -

la prétesis no sea desalojada por los misculos.

La modelina estd clasificada dentro de los materiales ine -

{4sticos y esti formada por: resinas amorfas y substancias crista

linas de Acido.

RESINAS Amorfas:  copal (plasticidad),

colofonia 37% (cohesidn).

Substancias cristalinas.cesss AC. estedrico..... 18 a 23% (fluidez)

Talco...-....-.....-.-.-..-. 40845% (mat. de r‘elleno)-

A la modelina se le encuentra en el comercio en barras o
bloques de alta y baja fusién, para usar este material se le tie-
ne que someter a una fusién, y asi por ir agregando este material
en proporciones pequefias por todo el borde periférico de la .cucha
rilla, de un grosor e aproximadamente 3 mm. de altura. Fusiona~-
da y colocada sobre la cuchariila, se atempera en agua caliente -
para después poder ser |levada a la boca de el paciente, pidiendo
le a eﬁte ejecute una serie de movimientos musculares, quedando -
imprimidos sobre la modelina, Toda impresidn en la modelina deja

r4 un color mate y si no aparece esta se hard una rectificacién.

El orden para tomar las impresiones son las siguientes:




{.~ Vestibulo bucal posterior.

2.- Frenillos bucales,
3.- Vestibulo bucal anterior y frenillo labial
.= Linea vibratil o sellado posterior MAXI LAR
MAND I BULAR

.- Vestibulo bucal posterior.
2.- Frenillos labiales y bucqles.
3.~ Piso bucal posterior.

4.~ Piso bucal anterior.

La impresidn se va alternando de uno y otro lado. El re =--

sultado, serd el de una estabilidad y retencién de la cucharilla,

A este tipo de material también se le puede cambiar, por la

godiva, pero como ya se dijo anteriormente, presenta un cierto ti

po de desventajas para su uso.
1

La Gitima impresidn que se lleva a cabo es la fisiologfa -
para la cual se puede tomar en varios materiales de impresién, en
tre los cuales se encuentran los mercaptanos 6 hules y los com -

puestos zinquenolicos, principalmente o de mayor uso, ambos pre

sentan sus desventajas y ventajas y son buenos tanto unos como -~

otros.
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B) HULES.

Los eldstomeros, son materiales de Facil manipulacidén, y -

proporcionan una fidelidad en la impresidn, se adapta bien al’'ti-

po de cucharilla que se emplee, se usa en cualquier paciente edén
tulo y no es tdéxico,. Solo que tiene algunos inconvenientes como
son: las cucharillas usadas para tomar la inpresién, deberan te -

ner una zona de delimitacidn ya que es un material de gran flui -
dez, tiende a adherirse a los tejidos requiere de un tiempo mayor

de polimerizacidn y e¢s de un costo elevado.

Los elastomeros o hules sintéticos se dividen por su compo-

sicidn en: Siliconas y mercaptanos.

Los siliconas estan compuestos a base de dimetilpolisioxano
y un activador el octoato de estafo. Mientras los mercaptanos -
tienen una composicidédn a base de un polimero de polsulfuro y por-

un activador el peroxido de plomo y azufre.

Aparte de la composicién, estos también difieren en la pre-
sentacion el silicdn se le encuentra en pasta, el material bésico
y en liquido el activador, ambos se mezclan, amasando ambos mate-

riales durante un tiempo aproximado de 45 a 60 segundos.

En el vaciado también cambian ya que, en los mercaptanos -~
se requiere de un tiempo aproximado de 20 min. para que recupere-
su elasticidad mientras que los siliconas, requieren ser "vaciados
inmediatamente, tan luego sea posible ya que sufren cierta contrac

[
cion,



C) COMPUESTOS ZINQUENOLICOS:

Este material es otro compuesto, muy utilizado, quiz4 el --

Su uso es de aceptacidn notable, por su corrimiento que pro
porciona, una detallada impresidén de las zonas impresas, revela -
las zonas en las cuales se ejercid més presién, las que debersn -
ser corregidas también es de ficil manipulacidén, se le encuentra-

fécilmente en el comercio, y es barato.

Aunque como todos tiene sus inconvenientes como son: pro--
+
ducen una cierta picazdn en los tejidos, son de alto corrimiento,

y también tienden a pegarse a los tejidos,

La composicidn principal de dicho material, es el Oxido de-
zinc como material b&sico, el eugenol, como activador. Su pre -
sentacidn, es en pastas, las que s¢ mezclan en partes iguales so-
bre una loseta y con una esp&tula durante an tiempo aproximado de
30 seq. Una vez hecha la mezcla ésta se lleva a la cucharilla y-
se le aplica en forma de lechada, al igual que los otros materia-
les anteriormente descritos. La cucharilla deberd estar bien de-
limitada por su alto Tndice de corrimiento. Se recomienda hacer
unos orificios a la cucharillé, antes de que se le aplique el ma-
terial, ya que este material ejerce una presién en el paladar, y-

es aquf donde se harén los orificios.

Para el vaciado no se requiere de inmediato ya que tiene -~

un tiempo de contraccién lento,
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D) YESOS:

Cuando obtuvimos ya nuestras primeras impresiones o prelimi
nares, requeriremos de un material para hacer el vaciado, este -
por lo regular no requiere de muchas exigencias. Para este tipo-
de vaciado se recomienda el yeso Parfs, y para nuestra impresidén-
final, el corrimiento debers ser con un material resistente a va-
rios procesos tanto f{sicos como mecdnicos, es por

lo que ee reco
mienda el yeso piedra.

Los yesos son materiales que estén clasificados, dentro de-~
los inelasticos. Su uso en la Odontologia, es muy importante ya-

que por medio de ellos se obtienen replicas, de algunas de |as es

tructuras bucales,

La obtencién del yeso, es mediante la deshidratacién par -~
cial del mineral (hemihidrato de sulfato de calcio). Las tres ==
cuartas del agua contenida, en el material, es eliminada por me -
dio de Ia calcinacidén a 110°C - 120°C., Es mediante este proceso-
la obtencién de los yesos con caracterfisticas diferentes ya que -
Para obtener el yeso Parfs, se calcina el yeso en un horno rotate
rioy al aire libre, mientras que para obtener el yeso piedra, se

utilizan hornos bajo presién de vapor (autoclave),

La cantidad de agua agregada al yeso para que este realice-
su proceso de fraguado, es muy importante ya que si agregamos po-
ca agua los cristales del yeso pueden no realizar satisfactoria -
mente su reaccidn. Si el agua es suficiente para que se pueda -
levar a cabo la reaccidn y ¢sta, no estd en exceso la consisten—
cia obtenida serd mds espesa, y el yes2 va fTraguado tendrd una re

sitencia mayor, '

lLa manipulacién es fécil, Se prefiere agregar el yeso a el-
)
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agua, para asi evitar burbujas en |a mezcla, |a proporcién agua--
polvo la proporciona el fabricante. EI yeso se puede ir agregan-
do en partes y espatular hasta que haya una mezcla uniforme y sin
grumos, para evitar burbujas se agita el recipiente con yeso, has
ta que aparezcan estas en |a superficie. El yeso estd |isto para
ser utilizado, y se empezarg For ir agregando este en canti dades~
Pequefids, sobre una superficie alta de la impresién y agitar, has

ta que el veso resbale hacia las partes bajas,

Para evitar distoriciones pPosteriores es mejor no invertir-

la impresidn al hacer el zbécalo, es mejor hacer un encajonado,
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E) TIPOS DE CUCHARILLAS.
Y CARACTERISTICAS DE CADA UNA DE ELLAS.

"Las-cucharillas juegan otro papel importante en la obten -
cidén de los modelos, tanto de las preliminares como las de traba-
Jo, ya que cada cucharilla empleada debe tener ciertas caracteris

ticas para que sea confidente.

Las primeras cucharillas que utilizamos son las prefabrica-
das para la obtencién de un modelo preliminar. Este tipo de cu-
charillas se les encuentra en el comercio, de diversos disefios y-
materiales, su empleo va a depender del operador y del tipo de ar

cos dentales por parte del paciente.

Dentro de las cucharillas las mds requeridus son las metd -

licas y con perforaciones, que se puedan recortar a las dimensio-

nes de los maxilares,

Las caracteristicas de una cucharilla son de que debe abar-
car la mayor parte de los maxilares, debe de dejar un eseacio su-
ficiente para el material de aproximadamente 3 mm., tener reten -

ciones para el material y ser resistentes,

Una cucharilla tiene también importancia en |la obtencién de
una impresidn a presién & sin esta, ya que una cubeta no perfora-

da comprimird mds los tejidos, que una con perforaciones,

La cubeta suele delimitarse, para evitar la sobre extensién
del material, puede usarse cera u otro material que se crea con-

veniente para este caso.

A las cucharillas también se les encuentran en metal, con -

una ceja en su periferia (rim-block) estas vienen en varios tama-
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flos y tienen una retencidn aceptable, pero muchas veces no se ~-
ajustan correctamente al proceso vy suele hacer presidén en los te-

Jidos orales,

Hay también cucharillas de pldstico las que pueden ser per-
foradas y no perforadas, rigidas y maleables. Aunque este tipo -
de cucharillas suelen ser de un costo bajo, no son muy recomenda-
bles por que no se les puede ajustar correctanmente y pueden su- -
frir distorsion el matcrial de impresidn cuando no son rigidas y-

sin retensiones,

Cuando hemos obtenido nuestro modelo preliminar, procedemos
a elaborar una cucharilla individual para cada uno de los maxila-
res, la cual nos servird para aplicar sobre ella materiales de im
presiones fisiolbgicas, para este tipo de cubetds se utiliza prin
cipalmente el acrilico autopol imerizable, por ser un material re-
sistente, fécil de manipular, se les pueden hacer los ajustes ne-

cesarios y es econdmico.

La cubeta se apegard a las caracteristicas de los maxilares
de jando un espacio aproximado de 3 mm. en todo su borde periféri-
co para ser utilizado por otro material, como la modelina. Para-

que posteriormente se realice la impresién final o fisioldgica.

(93]
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El concepto general de la salud consiste en identificar pri

mero la enfermedad y después eliminarla.

La identificacién de la enfermedad se denomina diagnéstico-~
y el eliminaria se llama tratamiento; y en este capitulo se deno-

mina diagnéstico y tratamiento clinico y de laboratorio

Para poder llegar a establecer un diagnéstico clinico donto-~
I6gico primero tenemos que realizar una historia clinica dental, -
y general, para asi poder establecer la salud bucal y/o general -

de cada uno de los individuos.

A) HISTORIA CLINICA.

La historfa clinica da al paciente la oportunidad de con

tribuir con informacién relacionada con la salud bucal y/o gene

ral y actitud ante el tratamiento.

Las historias suelen: efectuarse mediante una combinacidn -

de cuestionarios de salud y entrevistas personales.

E! cuestionario de salud es una lista ordenada de pregun -
tas orientada hacia &recas especificas de interés para el profesio
nista. Estas preguntas relacionan, al estado de salud general -
con el de salud dental, y obtienen informacién en cuanto a los hi
bitos personales de cada individuo, sus actitudes, sus preocupa -

ciones y el nivel de vida,

Un valor de la historia cifnica dental completa es la si -

guiente:

a) Proporcionard informacién sobre la salud general, que pue
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de influir en la eleccidén de los métodos de tratamiento y de los-
medicamentos, y en que relacidn se encucntra la salud general con

el estado de la cavidad bral.

b) La historia cifnica proporciona informacién sobre |a sa-
lud general del enfermo que puede ser de gran valor en el trata -

miento.

c) Se proporciona informacién diagnéstica relacionada con -
la salud bucal del paciente.

d) La historia clinica es un documento legal valioso, para-
proteger al profesionista en casos medico legales en los que pon-

gan en duda su competencia profesional.

e) El proceso de elaboracidn de la historia debe mejorar --
las relaciones entre el profesionistas y el paciente, puesto que-
demuestra la preocupacidn del primero por el segundo en su tota-

lidad, y no solamente por su denticidn.

La exploracidn clinica del paciente requiere que el profe--
sionista use algunos de los sentidos ffisicos para auxiliarse en =
el diagnéstico bucal. Durante la exploracién clfnica se usan -

los sentidos de {a vista, ofdo y tacto.

La inspeccidn visual: De los tejidos duros y blandos del pa
ciente puede revelar cambios de color, forma y tamafio de los ele~

mentos bucales,

Durante el examen clfinico estomatolbgico el profesionista
hard el reconocimiento del estado de saJud de las siguientes -

areas, y regiones del segmento oro-cérvico-facial.

»
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En el area exobucal sc distinguen:las siguientes regiones:

Regitn de la articulacidn temporo mandibular (ATM),
v
Regidn submaxilar.

Regidn labial,

En la regidn endobucal, que comprende dos espacios; el ves-
tibulo la cavidad bucal propiamente dicha. Se distinguen!las si
y g i

guientes regiones: »

Regién vestibular.

Regién palatina,

Regién orofaringea;

Lengua.

Regidn del piso de la boca.

Regién de los rebordes ?IVeolares, paﬁggencio (Conjunto de
lementos, que forman el’apavato de fijacidn y sostén del -

¢
diente), y arcos dentarios,

L] vestibulo de la boca es una cavidad virtual delimitada -
por la pared bucal de los labios hacia afuera, por los -~
rebordes alveolares y las arcadas dentarias, hacia adentro y por-
los surcos vestibulapr superior e inferior, hacia arriba y abajo -

respecti vamente,

La cavidad bucal propiamente dicha, es también una cavidad-
virtual ocupada por un 6rgano central; lengua. Limita hacia atréds
por la faringe, de la cual esté separada, por el itsmo de lqs -
fauces. La cqvidad bucal propiamente dicha tiene un techo; el pa
ladar duro vy blando,'un piso; el piso o suelo de la boca; sus pa-
redes laterales y anterior estdn conformadas por los rebordes al«
veolares y las arcadas dentarias. La pared posterior se abre ha-

cia la regidn de la orofaringe,

A continuacidn mencionamos o indicamos los pasos y las pre-

guntas y el orden de la historia ¢lfnica.
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Nombre de! paciente.

Sexo, edad, estado civil, ocupacién.

Lugar y fecha de nacimiento, domicilio, telé&fono.

Motivo de consulta: Urgencia 0 Tratamiento,

Padecimiento actual: Fecha de aparicidn, evolucidn.

Signos y Sintomas.

Antecedentes personales NO patoldgicos:

Higiene general

Inmunizaciones, Tabaquismo Alcoholismo

Preguntar si ha recibido atencién Odontolégica anterior -

mente.

En

pacientes Femeninas: Embarazos.

Los signos vitales.

Antecedentes personales Patoldgicos.

A)

C)

. : . 1Y I
Antecedentes Sistémicos: Nutricionales, cardfacos, Vas -
Py . - . . . /' "
culares hepdticos, renales, endrocrinos, respiratorios,-

neopllsicos y otros,

Antecedentes Infecciosos: Fiebre eruptiva, fiebre reumi-
tica, tuberculosis, sifilis, enfermedades micdtijcas o Vi

rales, abscesos, infecciones parasitoris y otras enferme

dades,

Antecedentes Hemorrdgicos: Hemorragias Post-quirirgicas-
prolongadas, hemofilia, epistaxis, mulemas, hemoptisis,-

hemotemesis pdrpurasy otras,

.

Antecedentes alérgicos: Como f4rmacos, alimentos y/o sustan

.

Antecedentes médico—quirﬁrgicos: Tipos de tratamiento médi-
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algunas etapas de su vida. Hospitalizacidén durante los Gi-

anosa

Examen de cabeza y cuello:

Tipo de crénco,

Perfii, Tes. Labios: Tamaiio, consistencia integridad,
Ganglios |infaticos (palpacidn de ellos).
Articulacién temporomandibular

Otras observaciones,

Examen Intrabucal,

En este paso se observari el color, consistencia integra
cién forma y vollmen. de lo siguiente:

Mucuosa masticatoria.

Mucuosa especializada

Mucuosa de Revestimiento.

Amigdalas

Istmo de las fauces,

Orofaringe.

Gl 4ndul as sglivales (parétidas, submaxilares sublinguales)

Examenes:

Realizar los examenes eﬁtomatolégicos siguientes:
Oclusidn.

Higiene oral simplificado,

Modelos de estudio,

Anilisis de denticidn,

Necesidades de operatoria

Necesidades de esodoncia y cirugfa menor
Necesidades de en%evmedad parodontal

Necesidades protésicas, y

Necesidades Qrtodénticas.
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:

Radiografias

Exdmenes de laboratorio.

Posteriormente se |lenard en el odontdégrama las necesidades
que requieran cada uno de los individuos, en cada una de las ra -

mas de la Odontologfa.

Posteriormente el profesionista con todos los datos que él-
recabd mediante la historia clfnica, hard el diagndstico sobre -

la salud general de! paciente y de la cavidad bucal,

Después realizard un pronéstico sobre las posibilidades de-

‘exito que tenga cada uno de los pacientes.

Posteriormente |lenard o realizard un plan de tratamiento -
por citas para que asi, el paciente disponga de la hora y dfa en-

el cual se va a presentar en el consultorio o clfnica para su re-

habilitacién.
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B) .ESTUDIO RADIOGRAFICO.

En la mayor parte de los pacientes desdentados, los proce -
sos presentan una apariencia normal que puede causar un descuido-

al obtener las radiografias de las arcadas paraacompafiar el exa-

men clinico.

Sin embargo, antes de elaborar una prdétesis, el dentista de
be encontrarse §atisFecho de su interior de que estas zonas des -

dentadas se hallan normales y sanas.

Si la causa mas frecuente en la pérdida de los dientes son-~
los que estan excesivamente cariados o afectados por enfermedad -
parodontal avanzada, es necesarioc investigar si persisten infec -

ciones que ocasionaron la condicidn edéntula,

Con este importante recurso auxiliar el odontolégo tendrid =~
conocimiento de la existencia de rafces retenidas, impactos, cuer

pos eﬁtraﬁos o sygestiva evidencia de lesiones que exigan la biop

sia o la intervencién quirdrgica.

Las radiograffas también facilitan informacién sobre la hi-
percementosis anquilosis, dientes inclufdos, rafces extremadamen-
te divergentes, proximidad de las Fosas'nasales,.tamaﬁo de los ég
nos maxilares, trayectoria del conducto dentario inferior y altu-

ra de los agujeros mentoneanos.

El estudio radiografico para el paciente edéntulo consta -
de: Radiograffas periapicales para la zona de los incisivos y la-
terales, otra para caninos, otro para molares y premoléres y otra
para la zona de los terceros molares y asf como tampién las pelf-

culas oclusales, esto es tanto en la arcada superior como en la -

inferior,
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C) FOTOGRAFIAS

Las fotograffas que se emplean en la prostodoncia es con el
[}

fin de que el paciente observe el cambio que existe, después de «

que se le han colocado las placas totales en su cavidad oral.

Primero se toman fotograffas de perfil, del lado derecho e-
izquierdo y otra de frente, en estas fotografias el paciente ob -
servard que sus misculos se encuentran cafdos por la falta de &r-

gnos dentales y aparenta mayor edad.

Después del tratamiento adecuado y con la colocacién de las
placas totales, se le vuelven a tomar fotograffas; como las men -
cionadas anteriormente, y se le indicard al paciente que observe-

el cambio antes y después de habersele colocado las placas tota -

les.
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D) IMPRESIONES ANATOMICAS.

La impresién anatémica es aquella con la cual se inicia la-
etapa clfnica de registros de impresiones con los tejidos buca -~

les en posicién pasiva o estatica.

Estas impresiones- conocidas también como preliminares o -
{

estdticas deben registrar la mayor superficie disponible, sin Ii

mitar ni restringir el movimiento del misculo; obtener con niti -

dez, amplitud y fidelidad el negativo de las estructuras o deta

lies anatbémicos de los tejfdos y lograr la adaptacién periféri -

Ca,

La cubeta con la cual se |leva el material de impresibn a -
la boca, ha de poder alojarse en el espacio disponible y ha de de

jar sitio amplio para el material de la impresidn final,

+ Al registrar la impresibn de un edéntulo para la impresidn-

anatdémica debe de obtener la triada protésica: Soporte, Estabili-

dad y Retencidn.

Las estructuras que deben de quedar bien marcadas en una -

impresién anatdémicas son las siguientes.

Maxilar superior:

Frenillo labial.

Zonas de repliegue de la mucosa labial.
Frenillo bucal.

Apofisis coronoides,

Ligamento del temporal.

Tuberosidad del maxiltar.

Fositas palatinas,

Orificios palatinos,

Maxilar inferiop (Mandfbula)



Frenillo labial mandibular,

Zonas de repliegue de la mucosa labial,
Frenillo bucal

Zona de replicgue de mucosa bucal

Fibras del! misculo buccinador

CARACTERISTICAS DE ESTAS

Maxilar superior
Reborde residual; debe ser totalmente registrado.
Paladar: debe cubrir todo el paladar duro y prolongarse -

en el paladar blando incluyendo la | Tnea vibratil.

Extensidn posterolateral; debe registrarse la profundidad--

del surco hamular.

Extensidn vestibulo bucal; debe alcanzar !a profundidad del

fondo de saco, incluyendo la tuberosidad del maxilar,

Extensidn vestibulo labial; debe alcanzar la profundidad --
de! fondo de saco, incluyendo las posiciones de frenijllos bucales
]

y el frenillo labial superior.

Maxilar inferior (mandfbula)

Regiones retromaxilares; deben ser totalmente registrados,-
incluyendo ta papila piriforme,

Profundidad del piso de la boca; debe ser lo suficiente, in
cluyendo lateralmente las | fneas milohiodeas y anteriormente el -

frenitlo lingual, -

Extensidn del vestibulo bucal; debe registrarse ampliamen -

te, incluyendo las |ifneas obljcuas externas,
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Extensidon del vestfbulo labial; debe ?lcan:ar la profundidad
del fondo de saco, incluyendo las posiciones de los Frepillos buca

les y frenillo labial inferior.
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£) FABRICACION DE CUCHARFILLAS INDIVIDUALES,

a) Cucharillas de acrilico.

Existen diversos procedimientos técenicos y variados materia

les para la construccidn de portaimpresiones individuales,

Actualmente ¢l material que cumple con los requerimientos -

necesarios ¢s la resina acrilica de autopolimerizacién,

Con el papel de cstafio s¢ coloca en la superficie que cubri
ra el portaimpresidn, adosédndolo a la cera o un pafio para que se-
adhiera perfectamente. Se¢ mezcta el material de acrfilico en su -
respectivo recipiente, tomando en cuenta que las cantidades de -

poltvo y liquido serdn las indicadas por el fabricante,

Una vez mezclados liquido y polvo se deja reposar la mezcla
que adquiera estado plastico. Es necesario lubricar los dedos -
con vasclina para facilitar que el manejo del acrifico. Debemos-
corciorarnos que al amasarlo adquiera uniformidad y al mismo tiem

po debe extenderse formando una |amina.

Se coloca la masa laminada sobre los arcos y se adosa per -
fectamente. La construccidn del material en este momento permite

dar las caracteristicas que seequiere él portaimpresidn.

Se recordard que fa mezcla inicial se dejo una parte para -
agregar la prolongacidn anterior que serviri de asa a ta cuchari-

Ila.

Hno de los aspectos de mayor importancia en su construc- --
cidn empleado este material, es evitar trabajos adicionales una -

vez endurccido; de ahf que el operador tenga la habilidad de sepa
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rarlo antes que ello acontesca, con tijeras se rceccortarin los ex-

cedentes mas voluminosos para evitar un desyaste posterior.,

Cuando el acrilico adquiere rigidez completa podran retirar
se de su interior tanto la cera como el estafio; esto es facil, da
do que el acrilico no se adhiere. Se coloca una vez més sobre -

2 .
el modelo y se recortard lo necesario con el motor de boanco de-

laboratorio.

En igual forma se procede con el portaimpresidn de acrili -

co, impartiendo las caracterfsticas a sus bordes e interiores, se
eliminan todos los excedentes dejando una superficie rugosa y 4s-
pera en s interior, pues ello ayudard a la retencidn del mate

rial de impresién.

Es una etapa esencial que debe realizarse cuidadosamente en

ta boca del paciente:

a) Cada portaimpresién individual debe adaptarse en su si -

tio sin dificultades y sin dolor,

Si ltas hay busque las causas y eliminelas desgastando con -
una piedra para acrflico montado en la pieza de mano o con el mo-
tor del laboratorio.

b) Controle el portaimpresién individual considerando su --
extensidn y ajuste. No deben bascular bajo presidn verticales de

los dedos en el centro de los rebordes, a uno y otro !ado.

Si es necesario recorte los bordes hasta librar los tejidos
méviles alrededor de! borde periférico, de tal modo que las trac-
ciones horizontales no desalojen el portaimpresidn superior ni el
inferior,

c) Las zonas gue requieren con frecuencia mayor atencidn --
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A) Zona retromolar.

B) Linea oblicua externa.

C) Regidn temporo-maseterina.
D) Fosa retromilohioidea.

E) Pliegue sublingual.

Perfectamente recortado el porta impresién individual, so -
jo interesa en este momento que mantenga su estabilidad, ya sea -

por su propia retencidn o con una suave presién de los dedos.

b) Cucharillas de placas de polietileno

(Graff).

En primer lugar se recorta un pedazo de ld&mina de asbesto, -
se humedece con agua y se coloca sobre el arco. (dada la flexibi=
lidad de este material, hace posible engrosaria a |lo deseado; es-

to equivaldrfa a la cera empleada en la técnica anterior.

Con este procedimiento se ha creado el espacio entre la ba-

se del portaimpresiones y el arco dentario.

La técnica gue aquf se muestra es lo ideal. Pues es &gil, -

exacta poco elaborada y de muy bajo costo,

Las l4minas de polietileno es preciso calentarlas por una -
de sus caras y unirlas hasta que adquiera el grado de fluidez ne-
cesario, para darle mayor resistencia al cuerpo del portaimpre -
sién., También ahora se realizari el corte en la parte posterior-

de la l&mina,

El trabajar la l4mina de polietileno en la flama a veces -

.
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ocasiona lesiones en las manos, de ahi que el operador adquiera -
ta habilidad para evitarlo. Se recurrirad al mechero de gas o -
lampara de alcohol, para calentar la lamina hasta que pueda mode-~

larse y acomodarse sobre todo el arco.

En la parte palatina se ha agregado material para rellenar-
el ospacio con el corte. Asf, pues, queda la l&mina confecciona-
da sobre el asbesto; si este Gltimo se retira y se vuelve a, poner
ta ldmina ya modelada, podrd notarse perfectamente el espacio en-
tre la cucharilla y la arcada. Se pasa a recortar con las tije -
res los excedentes periféricos, para lo cual ser§ preciso ablan -

dar mediante calor el 4rea que se estd tratando.

La regularizacién final llevada a cabo con la antorcha y -
tijeras. Por Gltimo, se tomarén las remanentes y se confecciona-~
rd el asa correspondiente a la porcidn anterior del portaimpresio

nes,
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Cuando la impresidn anatdémica se registrd correctamente y -
se construyd un porta impresiones individual ajustado y exacto, -

se procede a delimitar y registrar las zonas de flexidn muscular-
en el contorno periférico.

La técnica que mencionamos es la técnica dindmica de recti-
ficacién de bordes,
MAXTLAR SUPERIQR
i N e

r

Zonas.
P |-3 Vestibulo bucal superior.
2 7 — 2-4 Frenillos bucales Sup.

‘5 Vestfbulo tabial superior

)

1l y frenillo labial.,
6 Lfnea vibr&til o sellado pos

terior.

La técnica din8mica de rectificacién de bordes es la si

guiente:

Las zonas |-=3, es la zona donde se empieza dicha técnica, -~
primero se ablanda ta modelina de baja fusién a la flama de una -
| dmpara qe alcohol o el mechero de Hanau, y se coloca en el borde
del portéimpresiones individual que debe estar perfectamente seco

para que se adhiera el material.

Colocar la cantidad suficiente de modelina (3 mm de altura-
y grosor), en la zona |, se flamea y se templa con agua caliente,

y se lleva a la boca del paciente,

-

En este caso los movimientos a realizar por el paciente son



.
rapidos, y antes de que se enfrie el material.,

A) Que succione con fuerza el dedo fndice del onerador, de-

tal manera g.e e! buccinador actué con su méxima potencia muscu -

lar,

B) Ahora, que abra grande la boca, lograndose, con esto que

la mucosa baje y determine el fondo o altura de la zona de tubero

sidades.,

C) Que cierre ligeramente la boca y haga movimientos de |a-
teralidad, y desplazando la mandfbula al lado opuesto al que se -

esti rectificando se logra asf el ancho adecuado.

D) Enfriado el material sacarlo de la boca, examinario con-

cuidado; Después se sigue con el lado opuesto (3).

Para rectificar las zonas (2-4) la posicidn y desplazamien-
to de los frenillos laterales o bucales superiores, derecho e jz-

quierdo,

A) Se introduce el portaimpresiones individual en la boca, -
de tal manera que el borde rectificado, con la modelina vya enfria
da en agua y endurecida, sera el punto de apoyo de la comisura; -
hacer girar el portaimpresiones individual y colocada en su posi-
cidén, mientr s el Tndice o el espejo bucal separa los tejidos blan
dos a los efectos que el borde con modetina alcance su posicién,-

sin ser arrastrado por los tejidos.

B) Sostener con el indice el portaimpresiones individual en
posicidn, en forma suave pero firme. Indicar al paciente que |le-
ve sus |labios vaPrias veces hacia adelante con succidn del dedo, -
formar un circulo con los labios o una ”0” hacia atréds, como son-

refr ampliamente,
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La zona (5) es rectificar la profundided del vestibulo la -
bial y posicibén, desplazamiento y altura del frenillo lcbial su-

perior.

A) Sostener correctamente el portaimpresién individual en -
la boca e indicar al paciente que proyecte varias veces sus la

bios lateralmente hacia adelante en forma circular,

La zona (6) que se va a rectificar es el sellado posterior-
determinada por la lfnea de vibracién, que limita el paladar duro

con el blando. :

A) Colocar en el borde posterior el portaimpresiones indi -

vidual en una cantidad de (2 mm a 5 mm de ancho de modelina).

Cualquier exceso de matertal por detris del Ifmite disefiado
el portaimpresiones individual debe ser eliminado, vya que seri --

el Ifmite posterior definitivo,

B) Marcar la lfnea vibrétil que nos va a determinar el |7--

mite posterior.

indicar al paciente que abra grande la boca y repita varias
veces el sonido ;ah! provocando da vibracién del velo palatino y-

se marca con un lapiz.

Mientras que el paciente mantiene abierta la boca, .se vuel-
ve a colocar e} portaimpresiones individual con el material debi«

damente aplicado, y presionandolo en su sitio con firmesa,

Asf se obtendrad la transferencia de la lfneca vibritil sobre
la- modelina de baja fusidn a través dcl | imite del portaimpresidn

individual.
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lLas cqndiciones bisicas fundamentales que el profesional -
deberd exigir al portaimpresiones individual, ya rectificado con-
modelina de baja fusidn es:

Soporte y retencidn.,

Si existen errores deberi de realizar las correcciones an -

tes y no después.,

La prueba de soporte se hace presidn sobre el lado que el--
13

profesional desee y no deber& de desprenderse al lado opuesto.

La prueba de retencidén es dindmica y no soﬂamente estitica,
ya que la prétesis realizard su funcionamiento como parte inte --

grante de un sistema esencialmente dindmico.

Dindmico: Durante los movimientos de abertura y laterali --

dad no debe desprenderse.

TECNICA DE RECTIFICACION DE BORDES

MAXILAR INFERIOR.
1-2 Vestibulo bucal inferior
' ‘ 3 Frenillos bucales inferijores
vestfbulo y frenillo labial-
| 2 inferior,
4-5 Zona posterior del piso bucal
~ 6 Zona anterior del piso bucal
y frenillo lingual,
1 .
También en el maxilar inferior usaremos la modelina de ba -
ja fusidn,

En la rectificacién inferior este material se realijzard --
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una muy ligera presidn sobre los tejidos del reborde residual, -
donde encuentra mayor facilidad de salida tanto por vestjbul ares-

como por |ingual.

Colocar la modelina en la zona (1), a la boca del paciente-
apoyar suavemente el borde opuesto del material sobre la comisu -
ra, mientras el fndice o un espejo bucal detiene la comisura del-
lado opuesto, con un movimiento de giro terminar la jntroducirio-
centréndolo sobre las 4reas residuales de soporte, y ejercer pre-

s8ién uniforme a la altura de los premolares,

A) Indicar al paciente que realice movimientos mientras la-

mode lina est§ todavia blanda.

Que el paciente trate de colocar su lengua tocindose el -
triangulo retromolar, o sea la escotadura maseterina y en la zona
disto vestibular, obtener el contorno curvo que forma el replie -

gue del buccinador, a fin de que no interfiera con el funciona -

lismo de éste,

B) Ahora colocar los dedos medios sobre los indices que su-
Jetan el portaimpresidnes individuales e indicar al paciente que-~

ejerza presién sobre sus dedos contra el borde desdentado supe =

l"iOl"-

El objeto de esta maniobra es hacer actdar el mﬁsculo mase-~
tero, que en estos casos tiene suficiente potencia para actuar SO .

bre la dentadura inferior, alin a través del buccinador,

C) Indic?r al paciente que abra al m&ximo la boca varies ve
ces. Este movimiento ayuda a determinar el contorno y profundidad

de la reflexidn mucobucal,



La rectificacidén de estas tres referencias fundamentales

las dividimos en:

I) Referencia sagital media; Con la insercidn del ligamen -
to pterigomandfbular o aponeurosis buccinato-faringeo, cuando el-~

paciente tiene |la boca semiabierta.

2) Referencia lateral externa: por medio de la cual delimi-
tamos el portaimpresiones individual hasta donde comienza a cur -
varse el buccinador, par< buscar su insercidén con el |ligamento -

pterigomandibular. :

3) Referencia lateral interna: Determinada por la presen -
cia del palatogloso, hacia adelante, cuando el paciente proyecta-~

al mdximo la lengua.

Posteriormente se procede a rectificar el {ado opuesto -

igualmente que el anterior,

La zona (3) la rectificacién es bilateral, es decir se va a
insertar los frenillos de un lado y los del lado opuesto pasando-

por la insercibén del frenillo labial inferior,

A) Indicar al paciente que mueva el labio inferior hacia -~
arriba y hacia adentro gor encima de la modelina, segin abra la -

boca y mueva la mandfbula de un lado a otro.

. B) Si la insercién del frenillo labial no es prominente, -

bastari con los movimientos que efectué el paciente, caso contra-
' ‘ 1

rio se hace la rectificacién pasiva traccionando el labio mans:al-

mente hacia arriba y lateralmente.

Las zonas (4-5) corresponde a la zona lingual posterior del

96
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piso de la boca, entre el borde distolindual hafista el &rea premo

lar; Este piso bucal presenta un njvel activo y otro decamo, ca-

da cual con nivel lingual diferente.

A) Indicar al paciente que proyecte la lengua hacia afuera-
y efectie varias veces el movimiento de deglusién, y que toque -
la punta de la comisura opuesta a la zona que se rectifica, luego
el carrillo opuesto, y con la boca muy abierta la parte anterior-
de | paladar.

B) Es de gran importancia registrar el espacio distolin -~
gual del retromilohideo, cuya extensidn de la aleta lingual es de
terminada por esta fase activa que nnFIuye decisivamente la verda

dera retencaon de la dentadura |nFer|or, la retencidn dindmica,

La zona (6) corresponde a la zona lingual anterior que va -

de una regidn premolar a la otra pasando por la insercién del fre

nillo lingual.

Obtendremos la rectificaciédn de esta drea semilunar sostes+

niendo con firmeza el portaimpresién individual e indicando al pPa

ciente lo siguiente:

A) Que ﬁe toque con la punta de la lengua una comisurg y -
otra, paqendo por el labio inferior, y que se toque la Jengua en-

el paladar anterior.

B) S el paciente tiene un reborde con gran absorcién, con-
las uniones del misculo cerca de la cresta en ocasiones es necesa

rio limitar la fuerza de movimiento.

Ya rectificado el maxilar inferior se debe de realizar la -
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prueba en la boca; en la cual el profesional debe de observar que
el portaimpresidn individual debe de cumplir los siguientes requi
sitos.

Soporte, Estabilidad y Retencidn.

La prueba de soporte; es ejercer presidn sobre un lado, y -

no debe desplazarse al |ado opuesto.

Prueba de estabilidad horizontal: mientras el dedo fndice -
de una mano se apoya sobre el asa del porta impresiones indivi -
dual ejerciendo una suave presién, el fndice de la otra mano eva-
lda que el portaimpresidénes no tenga desplazamiento en sentidq -

anteroposterior ni posteroanterior.

La prueba de retencién dindmica; la zona lingual posterior-
y anterior &s la 'mids dificil y |a menos definida de la técnica di
ndmica de rectificaciédn que requieren el makimo de habilidad el -

criterio técnico del profesionista.
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G) IMPRESIONES FISIOLOGICAS.

Cuando la impresidn prelininar o anatdmica se registro co

rrectamente, se construyd un portaimpresiédn individual ajustado

y s@ efectud una rectificacidn fisioldgica de |los bbrdes con {a -
Jjunta apreciacién de los conocimientos b&sicos v un criterio am -

plio a nivel clfnico, el registro final de la impresién fisiold--

gica se facilita notablemente si utilizamos el material adecuado.

MAXILAR SUPERIOR

TECNICA DE IMPRESION FISIOLOGICA
(CON PASTA ZINQUENOLICA).

Primero una evaluacidén de los bordes periféricos rectifi --

cados,

Hacemos unas pequefias perforaciones en |as zonas de alivio-
del portaimpresiones individual, es decir, en donde se desce una-

mfnima presién,

Después envaselinar los labios del paciente para evitar que

los excedentes de la pasta zinquenolica se adhieran a los tejidos

Segin el tamafio de la impresién se prepara la cantidad sufj.

ciente del material,

Se cqloca sobre una lozeta de papel encerado, y se mezcla

con movimientos de rotacién durante un minuto.

lise una esp&tula de acero inoxidable de preferencia ancha, -

hasta obtener una mezcla de consistencia y color homogéneas,

Aplicar y distribuir el materjial cubriendo todos los aspec-
tos internos y periféricos de! portaimpresién individual (que de-

be estar perfectamente sgco).



100

Después se !leva el portaimpresidénes individual prepara
do a boca de! paciente ubicéndolo primero en la zona anterior; -
mientras |a mano opuesta separa el labio y permite que el mate

rial de jmpresién cubra todo el surco vestibular anterior.

Se presiona en forma suave con el dedo medio apoyado en el

|

centro del paladar,

[N

Después de 30 segundos y mientras mantiene el portaimpre-:
sién individual firmemente en posicidn, indicar al paciente que -
repita los movimientos realizados durante la rectificacidén de bor

des.

Toda la pasta zinquendlica que haya sobrepasado el !Tmite -
posterior debera ser recortada y ajustada con mucho cuidado, has-

ta el borde de la modelina.

Para retirar la cucharitla individual, es necesario sepa
rar el labio, para facilitar !a entrada de aire, y traccionar -~
firmemente para romper la adhesidn de la pasta zinquendlica sobre

los tejidos.

itlna impresidn correcta con pasta zinquendlica muestra gran
nitidez de los detalles de la superficie; el material ajustado al
nivel fisioldgico de los mbsculos v frenillos debe estar cubierto
por' los menos un (1) mm de pasta, y debe mostrar el rechazo por -

los tejidos periféricos.

MAXTLAR INFERIOR
Lievar el mismo procedimiento que se tlevd a cabo en el ma-
xilar superior,
Para el maxilar inferior se !levan los mismos pasos que se-

mencionaroh anteriormente, en el maxilar superior,
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H) MODELOS DE TRABAJOS DEFINITIVOS 1ot

Estos modelos, conocidos en prostodoncia como definitivos,~
son los que se obtienen de las impresiones fisiolégiqas; repre --
sentan una produccidén positiva en los rebordes residuales y es
tructuras adyacentes, y sus caracterfisticas topogréaficas variadas
en profundidad y ancho, nos daran la superficie de apoyo?de jas -

bases protésicas.

Su obtencidn adecuada y correcta debe registrar con efica-
cia los requerimientos técnicos de la construceidn a los que se -

ran sometidos, es decir Fidelidad y Resistencia.

La primera condicién se logra con técnicas precisas y pepr—-

fectamente realizadas,

La segunda condicidn se obtiene utilizando yeso piedra puro

de 1a mejor calidad.

Ambas nos conducen a un vaciado de la impresién por vibra -
cién mecénica, y fraguado el material, la recuperacibén del modelo.

de trabajo sin deformaciones ni fracturas.
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RODILLOS DE CERA. Formados con rollos de cera rosa para ba-
se de media pulgada de dibmetro (13 mm) y se adaptan a la placa -
base ﬁiguiendo el contorno del proceso, pueden tener un contorno-

tanto vestibular como palatino o lingual.

ORIENTACION RODILLO SUPERIOR
Inclinacién de 85° en su parte anterior.
Altura de 10 mm en su parte anterior.

Altura de 7 mm en premolares y molares,

RODILLO..INFERIOR
Aftura 5 mm en anteriores,
igual altura y anchura variando altura posterior en zona retromo-

I ar,
A).- ORIENTACION DE ROD!ILLOS:

Los rodillos de mordida se hacen con un rollo de cera para-
base de media pulgada de didmetro (13 mm). Los rodetes de cera es
tan formados de modo que en la placa superior sean aproximadamens
te de 3/8 de puigada de ancho en la superficie oclusal, excepto -
en la regidn anterior, donde no deben ser més anchos de | /8 de "=
pulgada en el borde incisivo qon el fin de facilitar |os examenes

fonéticos y funcional.

El borde inferior esti formado de la misma manera, salvo -

que el borde se haya a nivel del surco retromolar,

Para determinar la altura del rodillo superior, se coloca -
la placa-base en la boca, y por medio de un instrumento agudo se-
abre un surco en el rodillo aproximadamente a un milfimetro y me~--

dio abajo de la Iinea del labio.
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El objeto de reducir la altura del rodillo, de modo que no-

ocupe was de la mitad del espacio interdental disponible,

Para un paciente con una longitud de labio normal, se debe-
rd ver de 1,5 a 2 mm por debajo del borde |ibre del labio supe -

rior estando este relajado y én boca semiabierta,

Cuando se ha establecido la longitud del labio, deberd fi -
Jjarse el plano de oclusién. Esto se hace poniendo paralelo el -
borde de oclusién con la |fnea ala-trago en ambos lados y con una
ITnea interpupilar en la frente, es conveniente trazar en la cara
del| paciente esta raya con lapiz dermografico y utilizar la plati_

na de foz para observarlo objetivamente,

Una vez que se ha establecido el plano de oclusidén, se re -
gistra la dimensién vertical, se pintan dos puntos pequefios en |a

cara del paciente, uno justamente debajo de la nariz y el otro en
la barbilla.

Se le pide al paciente que trage y luego que relaje las man
dfbulas, a este nivel, se miden }as di stancias entre los puntos -
Estas medidas se repiten varias veces si es constante, esta dis -

tancia se registra como posicién de descanso.

Con la posicién de descanso, se introduce el borde de oé¢tu-
s8ion inferior y se ajusta gradualmente |a orientacibén esta dada -
cuando toque en toda su superficie con el borde del rodillo supe~
rior,

Para obtener esto es necesario que el paciente cierre sjiem-
pre con la relacién anterior-posterior correcta se desgasta el ro
dillo hasta lograr la dimensidn y el contacto perfecto con el bor

de del rodillo superior.
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Una vez logrado, se verifica con la dimensidn de descanso =
que se tomd anteriormente esta posicidn de contacto de los rodi -
llos deber8 estar disminuida en 2 0o 3 milimetres correspondiente-
al espacio interoclusal, o sin diferencia entre la posicidn de -~

descanso y la oclusidn.

Se debe tener cuidado en observar que las placas de prueba-
ajusten al tejido en todo momento, para que no de la impresidn -

de que los bordes se encuentren nevelados, cuando de echo no lo -

estin.

Si hay alguna duda acerca de la exactitud de la dimensidn--
vertical, es conveniente que el paciente pronuncie el sonido s -

(asf como seis, setenta y seis) y observar el espacio entre el -

borde de oclusidn.

Si hay menos de 2 mm. se deberd sospechar que la dimensidn-
vertical es demasiado grande, en este caso el borde inferior de-
berd ser acortado hasta que haya por lo menos 2 mm de espacio du-
rante la emisidon de sonidos silbantes, en general es preferible -

tener una dimensidén vertical ligeramente m”as baja que tenerla -

abierta.

Posteriormente se toma un registro del arco facial, se va a
utilizar lo orquilla del arco facial, se caliente y se une al bor
de de la oclusién, de modo que la |inea media de la orquifla co -

rresponda cop la I fneca media del borde.

El arco facial se situa entonces en su sitio, de modo que -
los estiletes condileos seflalen una posicidén de | cm, Aproxima~-
damente anterior al tragus en una |{nea entre el tragusy el aguje-

3 C '
ro infraorbitario, Entonces se mueve el arco lateralmente hasta-

los extremos del estilete equidisten del propio arco.
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El arco se fija entonces firmemente en la orquilla, tenien-
do cuidado de que los estiletes no se muevan arriba y abajo de -
. . . . ~ ! . .
las posiciones estimadas del céndilo. El sefialador infraorbita

rio se dirige el agujero infraorbitario y se fija en s lugar.

Este montaje del arco facial se retira del paciente y se

lleva al articulador,

B) RELACION CENTRICA:

Al localizar el eje intercondilar, los céndilos deben guar-
dar la posicidén mds superior, més posterior y media de sus cavida
des glenoideas, este eje intercondilar serd el polo de .la rela -
cidén céntrica, desde la cual puede efectuarse una apertura que -
no exeda de 13 mm., y que permita el cierre, haciendo que los cén-
dilos tengan movimiento de rotacidn puro, y posicidn desde la

” . . . 3
cual, en relacidn céntrica la persona pueda comenzar los movimien

tos de protrusidn y lateralidad.

RELACION CENTRICA DE LA MANDIBULA: Es aquefla posicidn en
cual el eje intercondilar se encuentra en sus posiciones limiti -
formes; posterior, superior y media, la relacibn céntrica es una-
relacidn forzada como lo son todas las relaciones limitiformes -
mandibulares,

a) REPOSO: La'posicidén de descanso ha sido definida como una
posicién neutra de la mandibula cuando. los misculos de abrir y ce-

rrar estan en equilibric.

»

b) OCLUSION CENTRICA: Si los céndilos se encuentran en rela
cién céntrica y los arcos ocluyen al méximo, puede decirse que -

hay oclusidn céntrica,
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Oclusidn céntrica es cuando la posicidn de contacto inter -

dentario miximo, cuando los condilos estdn en relacidn céntrica.

C) DIMENSION VERTICAL.

La dimensidén vertical es cualquier medida de altura que fi-

Ja una posicidn de la mandfbula con respecto al resto de la cara.

a) REPOZO.- Cuando la mandibula se encuentra suspendida in-
voluntariamente por una coordinacibn recfiproca de los misculos --
de la oclusidn y los depresores, con los dientes superiores e in-

feriores, cuando éstos Gltimos estln en posicidn de descanso.

b) OCLUSION.~ Se ha dicho y escrito que la distancia inter-
oclusal en promedio varia entre 2 mmy 3 mm., Entre los bordes in
cisales de los dientes superiores e inferiores, cuando &stos alti

mos estdn en su posicidn de descanso.

D) GUIA CANINA,

Se marca una lfnea'en la cara, para orientar los caninos --

ya que éstos influyen en la colocacién de las piezas posteriores,

La linea de los caninos debe ser paralela a la |fneas bipu-

Pi ' ares,
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E) GUIA MANDIBULAR.

Es el canino que recorre el eje de rotacidén, horizontal de-

los coéndilos durante la apertura normal de! maxilar.,

F) ESPACIO INTEROCLUSAL.
Es un plano Imaginario que toca al mismo tiempo los bordes
incisivos inferiores y la punta de las clspides di stovestibulares

de los segundos molares inferiores. :

G) ARCO FACIAL.
El arco facial nos ayuda a establecer el &ngulo céndilo -~
maxilar, las relaciones en protrusidn nos p?rmiten regular correc

tamente la inclinacién de la trayectoria del condiilo.

El arco facial se usa también para relacionar el maxilur o-
algin punto arbitrario cerca del céndilo o para determinar el =

eje de bisagra terminal.

Las relaciones intermaxilares est&8n formadas por diferentes
componentes, todos ellos de vital importancia para la obtenci én -

de éxito de una prostodoncia, los componentes son:

a).- Dimensidn vertical

b).- Dimensién del plano de orientacién
c).- Punto de relacidén centrica.

d).- Equilib#io de la presiédn

e).- Relaciones excentricas,
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CAPI TULO v
ELECCION DEL MATERIAL Y ELABORACION DE PLACAS TOTALES

Este capftulo se refiere al tipo de material que podemos -
utilizar, en la construccidédn de l?s placas totales; asf como los-
elementos y procedimientos que nos con lleven a la realizacidn de
nuestro objetivo. Pero sélo después de haber realizado un estudio
minucioso de los problemas presentes en cada uno de los pacientes
.
f

a rehabilitar, logrando asi una mayor eFi?acia por parte del pro=

fesional y conformidad de ¢l paciente.

A) MONTAJE DE LOS MODELOS AL ARTICULAR

El montaje de los modelos al articulador representa un paso

en el cual, éstos van a sepr trasferidos a un articulador, y con ~
' [
los' cuales estaremos reproduciendo una serie de movimientos mandi
bulares, Cuando supuestamente hemos encontrado las relaciones --
* 1

intermaxilares y creemos que esas son fas que serdn las rehabili-
tadoras, con las que después podemos realizar una serie de proce-
dimientos o rectificaciones, sin necesidad de recurrir tan fre -~

cuentemente a el paciente, .

Nos enFocaremos para el montaje de los modelos a un tipo de
articulador semiajustable o bidimencional, el cual nos va a ayu -

dar a obtener una oclusidn balanceada, muy importante en prosto

donci a. Este articulador es muy recomendado por los prostodon

céstas, ya que se obtienen buenos resultados y no resulta de mu -
cha complicacidn eh su manejo; nos estamos refiriendo al WHIP WiIX
el cual fue diseflado por el doctor Stuart., Otro articulador de -~

tipo similar es el {l.mado HANAV del cual sblo Jo mencionamos.
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Al transferir nuestros modelos al articulador whip mix, de-
bemos estar conscientes en que hemos realizado correctamente los-
ajustes necesarios de ambos maxilares y estos |istos para ser -
trasportados al articulador. Los planos de oclusidn estan dadﬂs—
en la parte anFerior de! rodillo superior por el paralelismo da -
d?s en la parté anterior del rodillo superior por el paralelismo-

de la linea interpupilar, y el posterior al paralelismo de una ]

nea trazada, que va del ala de la narfz al tragus de la oreja (pla
no de Frankford).

Nuestro articulador posee un aditamento llamado arco facial
el cual transportard la orientacién de los modelos al articulador
Dicho arco tiene un elemento |lamado horquilla, a la cual se pega
ré a la superficie oclusal del rodillo superior ovient%do, por =
una marca hecha en éste, en su parte anterior vestibular y media.
La horquitta se calentaré para que se pegue a la superficie de |la
cera, Hecho este procedimiento, coloca el arco Ficial en el pa -
ciente, ayudado por tres puntos de apoyo, dos de estos van a es -
tar dados por los conductos auditivos, mediante unos vastagos au-
riculares, y el otro en el nasién, por medio de una pieza senilu-

nar la que se apoyard sobre éste.

Ya colocado el arco, la horquilla y rodillo (pegidos) ante-
riormente, se coloca en el proceso alveolar superior y se fija a-
el arco, en su parte anterior por medio de un tornillo. Poste -
riormente se retira esto del paciente y se fijan en el articula -

i
dor, mediante los vastagos auriculares sujetos a unos pernos, lo-
calizados a los lados del articulador., Esos pernos corresponden
a el espacio intercondilar el cual se puede ajustar a‘trcs dimen-
siaones seglin sca el espacio intercondilar del paciente que pueda-

ser pequefio (S), mediano (M) y largo (L).
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Mientras que en la parte anterior, se retira el vastago y -
descanzard en la parte anterior del arco, quedando el rodillo su-
perior en una orientacidn similar que sec haya al maxilar superior

del paciente en relacibén con la articulacidn temporo mandibular.
P

Para esto el modelo superior quedard sobre una platina su--

Jetas ambas con yeso.

Antes de orientar el modelo inferior al articulador se che-
cardn nuevamente las relaciones intermaxilares de los rodillos en
la boca del paciente, (relaciones horizontales, verticales, dimen
siones horizontales, vertical, relacidén centrica, etc.), ios que-
serviran de gufa para lograr una estética y funcién de la placa -

totales posteriormente.

Para establecer la orientacidn del rodillo inferior con el-
superior, sc toma como referencia una dimensidn horizontal |lama-
da (relacidn centrica), La cual se obtendrd por medio manual decl
profesional y un relajamiento de sus misculos bucales, por parte-
del paciente, Se ha descrito, que para lograr esta dimensién y -
sea transportada al articulador; si g e provoduc movimiento se re
corte de 1.5 a 2 mm de cera en el rodillo inferior, después de ha
ber hallado dicha dimension, el espacic formado entre ambos rodi-

llos se reilenarad con otro material como el yeso o cera, que ha -

rdn -la funcidn de llave impidiendo a§f posibles movimientos al -
serle retirados los rodillos 2l paciente de su boca.
A
Ya obteniendo esto se montard el rodillo superior a su mode

lo correspondiente (ya montado en articulador), y se invierte el-

articulador, para facilitar el montaje del inferior,

En este paso se debe observar que las esferas funcionan co-
i
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B) TIPOS DE ARTICULADORES.

E1 articulador, es un aparato mecénico, ei cual tiene como-
funcidn el de realizar los diversos movimientos mds comunes ejecy
tados por la mandibula, mediante la transferencia anterior de una
serie de registros realizados por el profesional y auxiliados por
los dispositivos de! articulador, segin sea el caso del articula-

dor que se esté empleando.

Actualmente ninguno reproduce los movimientos idénticos a -
los de! paciente, el éxito depende de! uso q.e se realizari de el
y del conocimiento tedrico-préctico del profesional en %l campo -

de la prostodoncia.

El articulador es un instrumento de tipo mecdnico el cual--
ser8n fijados los modelos de trabajo, tanto el maxilar superior -
como e! inferior y as{ poder realizar los diversos movimientos -~
de! maxilar, y representado de esta forma, una articulacidn tem -
poro maxilar, la cual se emplear§ para poder real izar los movi -~
mientos mis comunmente realiza el paciente, y estd probando en la

construccién de la placa sin necesidad de la boca del paciente.

Per% esta clasce de movimientos no son de una manera estan -
dar, sino existen variaciones de un individuo a otro, es por es -
to que para poder realizar los movimientos de los maxilares en el
articulador, debid haber tomado con anterioridad una serie de re-
gi stros intermaxilares, los cuales fueron transportados al articu
lador, con ayuda con una serie de marcas y medidas, asf como de -~
otros aqitamentos que sualen tener varigs articulaciones, de los-
cuales el profesional debe tener conocimiento de su funcidn e im-

portancia,
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a) Caracteristicas de cada uno de ellos.

Los articuladores unidimencionales solo tienen una funcién-
muy limitada, como el realizar unicamente movimiento de bisagra,-
por lo cual no orientaremos su estancia dentro de la construccidn

de prétesis totales.

Los semiajustables proporcionarén en fas prétesis totales -
oclusales un tanto balanceadas, en cual se puede realizar movi -
mientos de tipo céndilar, movimientos de tipo horizontal y verti

cales,

Este tipo de articuladores son los mayormente utitizados -
en prostodoncia, ya que se pueden realizar en ellos registreos, -
los cuales suelen tener mayor importancia en ta realizacidon de -

una prdtesis total.

Pero este articulador lo supera otpo tipo ajustable o tridi

. | _ -

mensional, el cual puede s?mejarse mds- a los realizados por los -
maxilares y tener una mayor aceptacién en la oclusidn sin en cam-
bio presentan problemas en su manejo, ademds de que tienen un cos

to elevado,

Ninguno de los tres es capad de reproducir en una forma = =
exacta los movimientos relacionados con la articulacidn temporo -
mandibular, por méds sofisticado que pueda ser, puesto que siempre
existen variaciones, cuando el paciente son colocadas las prote -

sis.

Los defectos se pueden apreciar al ejecutar movimientos ée-
la mandfbula, una wvez que sean colocadas |as prbétesis al pacien -
te. Esto no representa dificultad, ya que pueden ser faciimente-

corregidos, Estos problemas casi siempre son de tipo oclusal, la
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sofucidn se realizara de una manera, o sea realizar movimientos -

horizontales y verticales de la mandibula.

Aunque ningln articulador tiene las caracteristicas de ser-
exactos, sf hay articuladores que poseen varios aditamentos arco-
o arco facial, el cual tiene por objeto transportar las relacio -
nes méxilares a nivel ATM o el eje de abertura del articulador. -
Asi también, el arco facial es util para sostener los modelos a -
la hora de articularlos en el articulador. Asf{ también, el arco-
facial es Gtil para soFener los modelos a la hora de articularlos

en el articulador.

Los diversos articuladores de tipo semiajustables poseen -~
. X ’
una variedad de aditamentos que servirdn para diyerso§ fines, en-~

tre los que se encuentran:

a) Gufas cdédndilares horizontales.

b) Gufas céndilarei l]aterales o de Bennet.

c) Distancia condilar variable,

d) Guias incisivas horizontales & arco gético.

e) Gufas incisivas laterales,

La utilizacién del arco facial disminuye lo? errores oclu -
?
sales el uso de este tipo de aditamentos no requiere de mucho
tiempo, es ficil de manejar y se le realiza con mayor rapidez al-

montéje de los modelos.
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E) TIPOS DE DIENTES (ACRILICO Y PORCELANA)

Este punto se refiere a la utilizacidn del material de los-
dientes. El tipo de dientes seleccionados para la elaboracidn

de la prdtesis total, va a estar dada en parte por el paciente -

pero la decisidn final seyé dada siempre por el proﬁqsional, ya
que é1 solamente, medianté una evaluacién previa de todos aque -
llos elementos que tendrdn dna influencia directa sobre la préte-
sis total podré decidir si opta por uno o el otro material o si

se emplean. ambos en el mismo caso.

a) Acrfilico:

Los dientes de acrilico tienen diversas caracterfsticas --
favorables para ser empleados, como substitutos de los dientes -~
natural es pues se prestan a una serie de modificaciones, las cua-

les tienen una mayor aceptacidn en varios aspectos,

Las principales ventajas que pueden proporcionar este tipo-
de dientes es la de poder escoger, entre su gran variedad el tipo
que més copcuerde con las caracterfsticas de los pacientes, ade -
mis se le puede hacer una serie de modificaciones, como decolora-
cibdnes, desgastes y pulido dando asi las caracteristicas natural -

de los dientes, para cada uno de los pacientes,

En muchos casos se recomiendan los dientes de acrflico subs
tituyendo los dientes anteriores naturales y los posteriores de -
porcelana pero nunca a la inversa, ya que los posteriores o de -
acrflico se desgastan primeramente creando posterijormente otro tj
po de oclusidén, las que provocardn una inestabilidad de la préte-

Si s,

Ademés de tener ventajas también tienen desventajas entre -
]
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significativa; por consiguiente también su pulido resultari diff -

cil, es por eso que resulta mejor hacer ajustes necesarios en |a-

prueba en cera y no cuando la placa este terminada.



D) CARACTERISTICAS DE LOS DIENTES Y SU“ARTICULACION. 22

Las caracteristicas de los dientes seleccionados es un pa-
so clfnico, el que mucho tiene que ver con el éxito o fracaso de-
una prétesis total. Dicha eleccién estard dada por el profesio -
nal el cual, mediante una serie de interpretaciones de todos aque
llos elementos relacionados con la cavidad oral de paciente, tane
to intrabucalmente como extrabucal, los cuales decidirdn las ca -
racterfsticas de los dientes artificiales que mejor se apeguen a-

‘las necesidades propias de cada paciente.

Ya seleccionados los dientes artificiales manifestaran una-
completa armonia en el paciente, esto quiere decir que los dien -
tes elegidos no deberdn crear efectos alterados, tanto estéticos-
como funcionales, pues estos de primera instancia estaran manifes
tando que los dientes nos on naturales y que ademds pueden alte -
rar la funcibn intermaxilar, factores que se deben evitar a toda-

costa para mayor comodidad del paciente, tanto a nivel bucal, so-

cial y con la sociedad.

Entre las caracteristicas de los dientes artificiales dig--

nas de prestarles atencidn son: su angulacidén, color, tamafio y "«
i

forma. Para después ya obtenidos estos requisitos sean montados-

los dientes en el rodillo de cera y ser posteriormente en la boca

del paciente para dar el visto bueno.

a) Angulacidn,

La angulacién de los dientes va a estar dada, en primer |lu-
gar en los dientes anteriores, estos dientes estar8n acorde con -
las dimensiones intercaninas y form a de la cara del paciente asf

como caracteristicas de los procesos alveolares.

Los dientes se colocaran de una manera tal que satisfagan--
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las necesidades propias del paciente tanto funcionalmente como es
o’

tético. Estos dientes ya articulados noSdardn un angulo el cuai-

nos servird en parte para seleccionar las angulaciones cuspideas~-

de los dientes posteriores.

Una vez seleccionados los dientes anteriores, estos se colo
caradn sobre el rodillo de cera, en el cual estarln registrados =
los datos intermaxilares, los cuales nos serviran de gufa al ﬁo -
mento de articular los dientes anteriores, en este caso nos inte-
resaran |as marcas de la linea media y las caninas. (la Torma de-
articular los dientes se mencionard posteriormente, por ahora so=-

lo mencionaremos las angulaciones de!los dientes),

La inclinacidn de los dientes dada por el péofesional, se =
gan juzgue conveniente, nos dard un angulo, (esto es en los dien-
tes anteriores) éste estard formado por una Iinea imaginaria del-
eje longitudinal del diente Incisivo central y otra que pasa por-
toda la superficie del rodillo o zona que corresponderd a la oclu
sal. E) angulo formado por ambas )fneas nos servir§ de gufa al -
momento de seleccionar los dientes posteriores, esto aunado a -
otros factores como son: trayectoria condilar, altura del plano -

oclusal y curva de compensacidn.

Cuando la trayectoria incisal sea m&s horizontal (sobre mor
dida horizontal) él Sngulo que obtengamos ser8 de pocos grados, -
por lo que se dice que se emplear8n unos dientes posteriores con-
cOispide mls planas. Una de las formas de obtener dicha angulacién
de las clspides es sacar la medida que existe entre |a angulacidn
de los dientes anteriores y la angulacidn registrada en el céndi-
lo, encontrando asi wuna angulacidn que se pueda acercar a una de
las tres clases de angulaciones existentes., Dichas angulaciones-

las encontremos en el mercado de 30° - 20° 0°, De éstas angula -



124

ciones, se dice que jas de 30° proporcionan una oclusién balancea
da en la prétesis, si se les utiliza correctamente, Los de 20° a
por su menor angulacidén se dice pueden realizar contactos balan-
ceados en oclusiones exentricas, pues no interfieren mucho sus -
cispides. Por Gitimo las de 0° que ya casi no se les utiliza, -
y cuando se les utiliza se dice que por que no se pudieron obte -

ner los registros adecuados, principalmente el de relacidn céntri

Ca.

b) Color.
El color del diente artificial es un factor fisico, el cual
debe de tenersele especial consideracibn, pues es uno de los fac-

tores indispensables para la obtensién de una prdtesis estética -

mente aceptable.

La eleccidn se debe hacer de una manera visual, en el cual
se elaborar§ una crftica hacia los dientzs a elegir, estos debe-~
ran ser probados en el paciente tanto intra como extrabucalmente,
asf como con luz natural y artificial de mayor y menor intensi --

dad, ya que el paciente estari expuesto a todos estos factores,

El color elégido tendr3d que presentar una armonfa con todas
aquel las estructuras que le rodean, esto se refiere a que los -
dientes mostrardn su fisico pero se perderan o se mezclardn con -
todas aquel Las estructuras relacionadas, con estos, con esto que-~
remos dar a entender que los dientes no causarén efectos de tipo-

Ilamativo ya que estarfan manifestando su fal sedad.

Profundizandonos més en lo que es el color diremos que esta
mani festadd por cuatro caracteristicas que son: narfz, saturacién
brillo y translucidez. E| matiz se vers extrafio cuando el color-

de| diente no armonice con el color del paciente, el matiz se re-
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fiere a el color en si (amarilio) pero con mayor o menor intensi-

dad- (obscuro o claro).

La saturacidén es la cantidad de color manifestado en el -
diente, el cual podrfa ser alterado por Faétores fisicos tales co
mo: los colores o tonalidades de las estructuras circunvencinas -
de los dientes y cuyo color que poseen no estd en la suficiente -
proporcién para mantener sus caracteristicas reales, el resultado

son dientes decolorados en comparacién con sus simi lares,
\

El brillo se refiere a la iluminacién u obscuridad que le -
van a proporcionar |as diversas estructuras circunvencinas al -
diente, las cuales van a manifestar un matfz diferente al origi -
nal. Esto se manifiesta por ejempio probando un mismo diente &n-
pacientes de piel clara los dientes aparentaran un color también-
més claro, en cambio si se les prueba en un paciente con un tipo-

de piel mds obscura los dientes se opacaréin un poco.

Por Gltimo la translucidez, se refiere a la cantidad de luz
que pasa a través del diente, dando por resultado un cambio de co
loracidén en una o varias de las &reas del diente, seglin sea su sa

turacién.

Todos los factores del color antes descritos se les observa
ré detenidamente, para elegir el color que mejor se ajuste o armo

nice con el paciente.

En el color de los dientes a clegir, la edad del paciente -
tiene un valor significativo, pues los dientes de una persona ma-
dura resultan ser de un color mas obscuro en comparacién a los de
una persona joven ésto suele ser por el color predominante de {a=
dentina y la tincién que puede manifestarse sobre |a superficie -

de los dientes causados por factores qufmicos tales como el consy



126

mo de tabaco y otros, Este Gltimo factor estarfa dado como com--
plmentaria en la estética, pero debe de tasncrse en cuenta el con-
sentimiento de esta clase de pacientes, pues no siempre resulta -
ser del agrado del pacientg, aunque con el uso y paso del tiempo-

suelen manifestarse dichas tinciones,

c) Tamafio de los dientes.,

El tamafio de los dientes a elegir, se dice que va a estar -
en proporcidn a la cara y la cabeza del paciente, pero esto solo
se le comprobard al realizar una serie de observaciones de los -
dientes ya montados en el rodillo de cera y colocados estos en el
paciente., Se le pedird al paciente que para esto se realice -
una serie de movimientos maxilares/ provocar la risa durante un -
di&logo, asi como permanecer con |los maxilares en posicién de des
canso. Todos estos factores se aunarin a las demds estructuras -~
circunvecinas o que tienen rélacidn directa con los dientes para-

as{ poder establecer, el profesional, su punto de vista final.

Para poder lograr todos éstos objetivos es de vital impor -
tancia, el realizar, una serie de observaciones en el paciente, -
con las que finalmente concluird nuestro trabajo. Entre dichas -
observaciones podemos citar; el fisico del paciente, contorno fa-
cial, caractefisticas labiales, cantidad y calidad de |los proce -~
sos alveolares, sexo y edad. Una persona de caracterfisticas cop
pulentas necesitari de unos dientes de mayor dimensiédn comparados
por ejemplo a los de una mujer de regular corpulencia, el tener -
labios gruesos y largos ser necesario elegir unos dientes de ma-
yor longitud, comparados a los de una persona con labios cortos -
y dimension intermaxilar chica, los procesos alveolares:;tienen po
ca influencia en el tamafo de los dientes ya que si hubo reabsor-

.

cibén estad se compensatd utilizando mis cantidad de mateial deba~



jo del diente (acrilico). La mejor manera de poder elegir una -

clase de dientes es a través de la experiencia en este campo.

A los dientes se les puede realizar o encontrar tres tipos-
que son: una Mesio-distal, inciso-gingival u ocluso-gingival se =~
gin sea el caso, por Gltimo una vestibulo-lingual, las cuales re-
sultardn ser variables de un paciente a otiro o pueden resuitar -
iguales, dependiendo de las caracteristicas ya seialadas anteriopr

mente,

El tipo de medidas registradas en los rodillos, al realizar
los registros intermaxi{ares serdn de una ayuda ¢mportante en |a-
eleccidén de los dientes, ya que l|la mejor manera de poder elegir -
una clase de dientes al igual que las otras caracterfsticas de
los dientes es mediante |a observacidn de los dientes ya coloca -

dos en el paciente.

Las medidas comunmente regijstradas (mesio-distaimente) en e
el rodillo resultan ser, las gufas caninas para los dientes ante-
riores, estas guias estarin representando a las cispides o vérti-
ce de los caninos superiores y a partir de estos deducir los dien
tes que presumiblemente armonizarén con el paciente. En los dien
tes posteriores, esta dimensidn se tomard a partir de la cara dis
tal de los caninos, a la zona de comienzo de la almohadilla retro
molar, esta distancia se mide y asi se buscan los dientes que me-
jor se adapten a dicha medida, los cuales se les puede encontrar-

facilmente en el mercado.

Siempre empezaremos por la eleccidn dimensional de los dien

tes anteriores, los cuales tendrdn a su cargo marios factores, co

i
mo el de dar un realce a los labios estéticamente y servir de 7 -
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gufa en la colocacidén de los dientes posteriores,

Las dimensiones inciso~gingivales, van a estar dadas prin -
cipalmente por el tipo de labio presente, largo, mediano o corto-

del paciente.

Estas dimensiones pueden estar dadas por ejemplo; un pacien
te con labios gruesos y largos, en posicidn de descanso, los dien
tes anteriores quedarin al ras del |abio pero sin verse y al son-
reir mostraran el dientepero sin descubrirse el acrilico (encfé).
Personas con labios de tipo medio, en posicidn de descanso pueden
mostrar sus dientes de | a |.5 mm, y al sonreir o hablar mostraré
ligeramente el &rea comprendida por la encfa, mientras que en un-
paciente con labios cortos y en pos}cién de descanso puede mos

trar hasta mds mm. del diente en incisal y al sonreir o hablar

puede mostrar ggan. parte del §rea manifestada por la encfa.

En los dientes posteriores la dimensién ocluso-gingival,

puede estar guiada por una dimensidén igual entre el canino y. el

primer molar superior y de ahi se pueden ir alineando los demis

dientes.

La dimensidn vestibulo—!ingual tiene mayor importancia en -
tre los dientes posteirbores y se dice que entre mayor sea la reab
sorcidn de los procesos alveolares dicha dimensién se ver§ dismi-
nufda a su posiblemente original ya que mientras sea grande la di
mensién de los dientes, estos ejercerdn mayor presién en los teji

dos basales, ocasionando posteriormente lesiones a éstos.

La reabsorcién influye poco en relacibén al tamafio de los -
dientes pero si influye en forma de colocarlos, ya que se les tie
ne que acomodar de una manera tal en el que puedan realizar el -

)
realce adecuado de las mégjillas y labios y no ser desalojades |as
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placas de su lugar al realizar sus funciones ya que no tendréan el

mi smo soporte y por estar orientados un poco hacia afuera del pro

ceso alveolar al realizar los fines estéticos.

d) Forma de los dientes.

La forma de los dientes artificiales a elegir, se dice que~
tienen una relacidn con la cara del paciente vista de frente, es;
por esto que se les ha clasificado en tres distintas formas y por
consiguiente también a los dientes, encontrandose que pueden ser:

cuadrados, triangular y ovalada,

La forma de los dientes va a estar dada principalmente en

los dientes anteriores, ya que estos van a proporcionar una fun -
cidn meramente estética, en cambio los dientes posteriores tend -

F . . . N .
dr&n una caracteristica de tipo funcional principalmente.

No necesariamente una persona tiene que usar dientes de -
igual forma a su anatomfa facial, ya que se ha encontrado que el-
uso de estos dientes puede en algunos casos acentuar m8s suf orma
facial, creando en el individuo caracteristicas antiestéticas. Da
das estas circunstancias, los dientes a seleccionar pasaran al -
igual que las otras caracterfisticas por un buen ojo clfnico, ca -
paz de solucionar adecuadamente los problemas que se puedan pree-

sentar al ser prohados en el paciente.

La observacién de los dientes serd cuidadosa y meticulosa,-
par formarse un criterio amplio y preciso de los dientes a ele -

gir, a los dientes no solo se les ver8 de frente, sino que inclui

.

ran una serie de observaciones en todos sus lados y 4ngulos, ob--
servando sus contornos pues estos también manifiestan caracterfis-

ticas de tipo estético.
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Uno de los contornos a observar es el de la cara vestibu --
lar el gue proporciona una imagen estética, cuando sele observa-
de perfil o por una de sus caras interproximales en el momento de
sonreir o al estar hablando, estas superficies vestibulares tawm~-
Bién tienen relacién con el perfil del paciente por lo que se les
ha clasificado en tres tipos diferentes que son: recto, céneavo y
convexo, Asi también al ver el diente por su cara vestibular des
de el borde incisal, debe mostrar una simetria con la cara del pa
ciente vista desde lo alto de la cabeza del paciente, obteniendo-

asi una forma plana, convexa o concava.

Existen otras formas o caracteristicas en relacién a la for
ma general del paciente, las cualtesrsrtienen por objeto manifestar
una forma mas natural de los dientes artificiales, estas consis -
ten en la realizacidn de pequefios desgastes en dreas que se consi
deren de mayor oclusidn, entre los que seppueden realizar desgas-
tes incisales por lingual, de manera que quede un ligero plano in
clinado en la parte incisal de los dientes anteriores y caspides-
de los caninos y dientes posteriores, dichos desgastes se realiza
rén de acuerdo a la edad del paciente e imaginacién del profesio-~

nal,

Para la eleccidén de los dientes posteriores la forma radi -

” ~ I3 ” -
caria en el tamafio que ya se menciond anteriormente y en el de -
ser de tipo anatdmico o con cispides y fos no anatdmicos sin cils-

pides, los que ya también se les menciond aneeriormente.
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La eleccidn final de los dientes a utilizar pura la construc
cidn de la prétesis total va a estar dada cuando se realice en el
paciente una disposicién preliminar de los dientes anteriores su-
pucstamente seleccionados, pues todas las caracteristicas de los-
dientes, anteriormente descritas son unicamente gufas para poder-

seleccionar una clase o tipo de dientes,

Cuando tengamos a la mano los dientes que supuestamente tie
nen que armonizar con las capacteristicas del paciente, serin los
dientea alineados sobre el rodillo de cera de una manera tal que-

puedan satisfacer las necesidades propias tanto estéticas como fun

cionales,

Los rodillos de cera supuestamente con el grosor ¥ tamafo-
adecuado a las necesidades intermaxilares del paciente, serin los
gue marquen una gufa para laidisposiciédn de los dientes sobre es-

te, ya qye también pueden estar haciendo la funcign de arcadas,

Los dientes se alineardn de la manera que mejor jusgue con-
veniente el profesional, pues &ste analizari de una manera deta -
llada, las posiciones de los dientes sobre los procesos alveola -
res, pues éstos al estar muy reabsorvidos por alguno de los moti-
vos que prolkoca ésta la dimensidn vertical y horizontal se verdn-
alteradus, ya que los dientes anterjores tendrdn una inclinacién-
y disposicién due esté cubriendo las necesidades estéticas y fun-
cionales del paciente, La compensacidn del hueso perdido estari-

dada por una mayor incorporacién de cera la que posteriormente se

cambiard por acrflico,

Los dientes mostirardn una estética aceptable al realizar -
movimientos o funciones mandibulares de |los maxilares por parte -

del paciente, Asf también que los dientes proporcionen un realce

en los labios.
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En procesos alveolares casi intactos el pronbstico seréd
mhs favorable ya que los dientes quedaran sobre el proceso al veo-
lar y no s¢ les realizard muchas modificaciones, para que adquie-

. . . ., .
pan su Forma y distribucidn original.

Una vez establecidos los dientes artificiales en el rodillo

” . L4 ”
se les probardn en el paciente, aqui e¢s cuando se les aceptara --
se les cambiard o simplemente se harin corrccciones de posicidbn, -

los dientes con condiciones aceptables seran aquellos que armoni

cen y satisfagan las necesidades propias del paciente sin crear

alteraciones noeivas en éste, tanto intrabucales como extrabuca

les,

Los labios no deben mostrar una marcada expresidn senil, --
causada por la falta de un soporte, por parte de los dientes y ce
ra, asf como un abultamionto de los labios. Las caracter{sticas-
de los dientes para cada paciente van a estar dadas en si mismo, -

de acuerdo a sus caracter{sticas generales.

Los dientes anteriores ya ubicados, se les evaluard nueva -
mente sus caracterfsticas como son: angulacidn, color, tamafio y -
forma, las que ya Fueron descritas anteriormente, " Dichas caracte
risticas sc observardn detenidamente en el paciente al realizar -
éste Funciones tales como ¢l hablar, sonreir, permanecer con la B
boca en reposo ctc., as{ también el paciente puede participar, ob
servando todos cstos movimientos a través de un espejo, vy poste -

riormente dar su punto de vista.

Habiendo colocado correctamente nuestro articulddor, awuda-
do por el arco facial y dando las dimensiones adecuadas para obte
ner el realce de los labios, 16gicamente estaremos obteniendo una

buena gufa para poder colocar de uns manera satisfactoria los dien




tes, tanto anteriores como posteriores.

Los primeros dientes en ser montados, son los anteriores --

. ’, . . M
como ya se menciond anteriormente, de estos primeramente se empie
za gon los centrales superiores, los cuales se montan haciendo -

una cavidad en la cera, quedando la cara mesial de! diente hacia-

la Ifnea media y el borde incisal cubriendo ligeramente el rodi -
llo inferior, el lateral quedard orientado, de una manera inclina
da distalmente en cervical, su cara vestibular queda ligeramente-

metida hacia palatino, acentuandose mas en su cara distal, la que

concordard con el contprno del rodillo. E! canino tiene la facul

tad de proporcionar una mayor estética en el paciente, por lo que

su colocacidn se realizarad con una ligera inclinacidn en su por -
., . . .

cién cervical hacia distal pero menor que el lateral, su cara ves

tibular sobresale mds que otros dientes en su porcidn mesial y en

su parte distal se encuentra |igeramente hacia palatino.

Los inferiores: El incisivo central queda de una forma casi
perpendicul ar al plano del roditlo, solo en su porcidn cervical -
se encuentra ligeramente hacia lingual. E! lateral mis perpendi-
cular, ya que es menor su incrustacidn hacia lingual y su cara -
distal se encuentra ligeramente girada hacia lingual, para dar el
contorno facial. El canino se encuentra un poco inclinado hacia-
mesial y su cara vestibutar, por mesial sobresale de los demds --
dientes inferiores, ya que la distal se ve un poco sumergida ha -

cia tingual,

Una vez montados dichos dientes, se probarén en el paciente
para poder recalizar los ajustes o correcciones necesarias.

Asi también e} paciente puede solicitar el que se le reali-

cen algunos movimientos siempre y cuando no difieren mucho de su-
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posicidn, 34
Una vez hechas las pruebas y correcciones necesarias o re =

- - . ‘ . .
queridas de los dientes anteriores, proseguiremos con la articu-

lacién de los dientes posteriores,

Como ya se dijo anteriormente, los rodillos solo sirven de-
gufa, pues la correcta distribucidn de |os diente§ estari dado -
cuando se le hallan probado en la boca del pa'iente y. habiendo --
ejecutado este una serie de funciones maxilares. Asfi también se- .

hayan tomado las medidas intermaxilares adecuadas, y las cdndicig
nes en que se encuentran Ioé procesos alveolares de ambos maxila-
res, en el que por ejemplo, el plano ochusal de un paciente cuyo-
maxilar superior presenta una mayor reabsorcidn que el inferior, -

el plano oclusal se acercar$ mis al maxilar inferior, por permane

cer més grande.

Otro de los factores a tomar en consideracidn, es la coloca
cion vestibulo-palatino de los dientes en el rodillo de cera, es-
ta colocacién va a estar guiada por la colocacidn de los dientes~

anteriores y continuar de una manera en la cual, pueden tener --

un asiento adecuado de tejido firme, y quedar en una forma neu

tral jos dientes entre los carrillos y-la lengua, para obtener -
un equilibrio funcional de éstos, y una mejor estética én el pa -
ciente,

Los dientes posteriores, tanto superiores como inferiores, -

se colocardn de una forma en la cual haya una concordancia oclu -

sal,

Se dice que primeramente se orientan los dientes inferiores
sobre su rodillo correspondiente dandoles la orjentacidn adecuada,
y después los superiores en oclusidn céntrica con estos, creando-

.

de ésta manera una méxima intercuspidacién de los dientes de am -
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bos maxilarcs,

Los dientes posteriores superiorces deberdn quedar de una -
manera tal que sobresalgan del lado vestibular con relacidn a los

dientes inferijores siguiendo el contorno del rodillo.

Al ir poniendo los dientes sobre el rodillo, se efectuardn-
¢l mayor nlmero de movimientos en el articulador (semejando la ca
vidad oral del paciente) en los gue no debe haber interferenciasy
Entre los movimientos de mayor importancia se encuentran los hori
zontales que coreesponden a los movimientos laterales o de Benet.
En el que al desplazar la mandfbula hacia uno de los lados (1ado-
de trabajo) el lado opucsto debe actuar como de equilibrio y no -
ser desalojadas las prétesis de su lugar original, Se dice que -
para que existe este equilibrio, si hay contacto interdentario en
el fado de trabajo en el de equilibrio también pero sin habep con
tactos prematuros ya que estos si desalojarfan las placas de sy -
fugar, de modo que serén libradas las ciispides de esta interferen
cia que resultan ser molestas para el paciente al comer principal
mente y a la larga tracr como consccuencia transtornos de fa AT,

Ml
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F) PRUEBA EN CERA.
La adaptacidn correcta y precisa de ambas bases debe repre-
sentar suficiente estabilidad en la boca del paciente edéntulo, -

la fase del proceso ejerce un profundo efecto en la prétesis ter-

minada.

Aparte del tiempo y la habilidad, empleados en hacer impre-
siones en registrar las relaciones de la mandfbula, y en la colo-
cacidn estética de los dientes el éxito depende completamente de-
la calidad del proceso, porque cuando un paciente presenta un pro
ceso muy desgastado, o si presenta enfermedades neuromusculares -
como son pardlisis agigante y tabes dorsal y no obstante que los
procedimientos clfnicos hayan sido adecuados las placas no presen
taran estabilidad, por esta razén es de suma importancia que el -
paciente presente un buen proceso y con la habilidad del prosto -
doncista lograr la oclusién balanceada bilateral en cada paciente

que requiera prostodoncia total.

Una vez que han sido colocados los dientes en el articula -
dor y han sido enceradas las dentaduras y reproducido los tejidos
normales con un cuidadoso encerado antes de la prueba, la reac -~
cidén del paciente a la dentadura en este momento debe ser favora-
ble; ya que por primera vez, la dentadura se le presenta como si-

estuviera en la fase final.

Si el encerado es imperfecto y de mal color, todas las ex-—-
plicaciones del dentista de que es un “BORRADO” no calmarén el

miedo del paciente de que las dentaduras queden poco atractivas,
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Una vez ya comprobado por parte del prostodoncista los pa -
sos clinicos se procede a la comprobacidn en el paciente de la re

lacién maxilo mandibular.,

le= Primero se coloca la dentadura inferijop eén la boca: sew-
indica al paciente tocar ligeramente con la lengua el borde de |3
dentadura pura conservar el sellado lingual, el ajuste y la exten
sion de la dentadura inferior son examinados en busca de §reas 50
bregxtcnd:das o extensidn insuficiente, La dentadura de pruebg -
debe presentar suficiente estabilidad y el dorso de la lengua en-
descanso, en posicién ligeramente arriba de las superficies oclu-~

sales de los dientes posteriores.

Si se colocara primero la dentadura de cera superior el pa-
ciente al hacer la abertura mixima para aumentar el espacio para-
la dentadura inferior en cera, puede desalojar la superior, Esto
suscitari su duda en cuanto g la adaptacidn de |as dentaduras, -
duda que, se puede convertir en hipersensibilidad para el menor -
defecto de la prétesis. Si esta condicidn la capta el paciente -
durante la prueba, pierde confianza y rara vez podr§ recuperarla-

después,

2.~ Segundo: se le coloca la base superjor y le indicamos -
al paciente que tﬁague saliva y se sujeta la mandfbula a njvel ho
rizontal, estard en su posicién més retrafda de |a mandfbula es -
decir en cierre centrico desde la cual podrd efectuar los movi
mientos laterales o de abertura, el céndjlo esta en su posiciédn -

mds superior posteriop y media de la cavidad glenoida.

Con una posicién moderada de contacto, se observan y se -
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efectlan las modificaciones necesarias, al colocarla sentira el

volunen de las dentaduras; esto se debe al efecto de aumento de
los tejidos sensitivos de la boca que recordard la presencia de -
los dientes naturales, aumentard también el flujo salival porque-
su boca crece y lo confunde con un bolo alimenticio, pero esto --

disminuird también al cabo de poco tiempo de usar |as dentaduras.

a).- Analizamos la disposiciédn genecral de los dientes arti-
ficiales.

En la arcada superior del paciente debe poseer tres curves,
dos posteriores y una anterior, las posteriores van de caninos a-
fos Gltimos molares, y la anterior de canino a canino. Todas las-
depresiones de las curvas est&n orientadas hacia abajo. En el ar
co inferior estas curvas corresponden a depresiones que van a re-
lacionarse con el arco superior, sin embargo en la posicién ante-
rior, las dos curvas son convexas; ello se debe a ta necesidad -~

de las desoétusiones en protusiva de los bordes incisivos de esta

regiodn.

I).- OCLUSION: Cuando el paciente esta ocluyendo, el céndi-
lo se localiza en la fosa glténoida en una posicidn més posterior-
y alta, entre las cilspides estampadoras y en algunas de las fosas
hay una fntima relacidn en oclusién céntrica. Las cilspides estam
padoras se alojan en sus fosas correspondientes cuando las arca -

das dentarias se encuentran en oclusién,

Deben guardar relacidn las cOspides estampadoras del arco -

superior con las fosas del inferior,

2). Se le indica al paciente efectuar movimientos mandibula
res; el desplazarse la mandfbula en Jateralidad, trae consigo el-

arco en clla impiantado,.
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Cuando la mandibula va hacia un lado, este es denominado --
como de trabajo aqui el c¢béndilo gira y, en ocasiones, se traslada

algunos milimetros fuera de la |inea media,

Y el opuesto de balance el cdndilo va hacia adelante, abajo
y adentro., Esta combinacién hace que el plano oclusal inferior,-

¢n cualquiena de las lateral idades, se posecione con relacidn al-

superior, siguiendo los mandatos del macizo dseo mandibular.,

Protrusiva: Cuando los condilos van hacia adelante y abajo-

se realiza la protrusiva.

Los determinantes de la oclusidn son variables y van a es -
tar supeditados al criterio de! profesional al realizar un caso,-
como scria: curva de compensacidn anteroposterior (de spee), la -

cual puede hacerse més o menos pronunciada,

La curva transversa (de Wilson), que puede ajustarse al ca-
so en particular, existe un ndnero de posibilidades para poder -
crear la oclusién en estitica v dinafiica y que desempefie sus fun-
ciones eficazmente y en reposo esto, es in sinterferencias; este

tipo de oclusidén es necesario para distribuir las fuerzas y ofre-

cer estabilidad,

MASTICACION.- Se le parte una manzana en trozos y se le-in-
dica al paciente que muerda y observamos y pedimos al paciente -
que nos reftera los movimientos masticatlorios, para determinar el

buen funcionamiento de los mGsculos de la boca.

.

FONACION.~ Indicamos al paciente que pronuncie diversos so-
nidos (asf como seis, sesenta y seis, etc), y se observa el espa~
cio entre los bordes de oclusidn el espacio de hablar m8s cerrado

varia de 0 a {0 mm.

Comprobamos distancias y posieciones de los labios y con e
S
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to nos daremos cuenta si la dimensién vertical no estd corta o

aumentada.

La lengua act@a como una vilvula, cierra el arco dental pa-
ra lograr un cierre completo parcial de la corriente de aire que-
llega a los pulmones. Esta delicada combinacién nos capacita pa-
ra pronunciar |as consonantes, también nos proporcionara informa-

cidn si hay alteracidn de posicidn, fijacidn, forma y contextura-

de los dientes.

ESTETICA.- Es de vital importancia que el paciente |leve el
color y los desgastes en los bordes segin la edad del paciente, -
un paciente mds joven el color de sus dientes serd més claro y -
sus bordes menos desgastados, porque al llegar a la edad avanzada
(40 o 50 afos o més) .los dientes empiezan a mostrar signos carac-
terfsticos de desgste en sus bordes. E! color obscurece, las --

translucidez de los bordes desaparece y un color jaspeado se va -

acentuando a través de la dentina.

El esmalte se agrieta, las manchas se vuelven més visibles~
los dientes artificiales deben reforzar el caracter del rostro ma

duro; tienen que armonizar con un aspecto natural y que resalte -

la dignidad de una cara.

Durante la prueba en pacientes femeninos essimportante comp
probar que lleven su maquillaje habitual, se apreciard mejor el -
color y se ver§ més natural, es importante también considerar los

deseos del paciente para obtener resultados satisfactorios.

TERMINADO,.- Después de realizadas las pruebas necesarias --
en la boca del paciente, se terminard cuidadosamente el encerado-

para reproducir los tejidos normales de la encfa adherida margi -

nal.



41

La cantiidad de cera afiadida va a determinar el grosor de -
las dentaduras pulidas, las superficies céncavas entre las zonas-
gingivales y los bordes de la dentadura van a ser favorables para
los propésitos y efectos retentivos de los carrillos, labios y -

lengua.

Las bases de la dentadura deben tener un espesor que no -~
interfiera y conserven las cualjdades de resonancia de la voz, -
también que tenga una extencién adecuada y recortarle los bordes-
Para que no interfiera en el |ibre movimients.y provoquen irrijta-

cion en el tejido.

MODELADO:

La parte superior de la superficie pulida se conoce como la
porcién anatémica y se le modelard Ilenando con cera, de tal mane
ra que no se reduzca el ancho original de los bordes obtenidos en
el registro de | impresién fisiolégica. Se permite un ligero ex
ceso de cera p ra compensar la pérdida de material durante el pu-

lido final.

IMPRESION FISIOLOGICA:

Cuando se han reclizado todos los pasos, y verificado que

son aceptables se vuelve a tomar la impresidn fisiolbgica.

Se realiza el sellado periférico con modelina, y se toma -
la impresidn con pasta zinquendlica para verificar el sellado -
Y Para que cumpla los requisitos de a)soporte b)estabilidad -

c) retencién,

a).- ENMUFLADO

Rrimeramente se envaselina la suyperficie interna de la mu--
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flay la del modelo, se prueba el grosor del modelo de la dentadu
ra en cera el borde debe estar al mismo nivel de la parte superior
de 'a mufla para evitar una posible fractura del modelo al sepa -
rarse mds adelante |a contramufla. Se coloca la contraparte -
sin la tapa y se determina el espacio minimo de | cm en ella y=-

las paredes y tapa de la mufia.

Segundo se prepara yeso piedra para |lenar e! espacio entre
la base de 1la mufla y. el modelo, Se vierte yeso piedra en la pa-
red interna de la base, aproximadamente hasta la mitad de la al -
tura, Se coloca el modelo sobre el yeso hasta que el borde del.—
modelo estd practicamente en el mismo nivel con el borde superior
de la mufla, Se elimina el exceso de yeso y se alisa su superfi--

cie superiorentre el borde del modelo y el borde de la mufla.

TERCERO

Fraguado el yeso se aplica un separador (vaselina) al yeso-
expuesto de la mufla; se recubre con una pelicula de yeso piedra-
de 2 a 4 mm de espesor alrededor de las superficies vestibulares-

de las dentaduras de cera.

CUARTO

Se aplica un medio separador sobre la superficie expuesta--
del yeso y se coloca en su posicidn la contramufla. Después se--
vierte una mezcla de yeso piedra hasta el nivel de los bordes in-

cisales de los dientes anteriores y hasta las cilspides de los pos

teriores.

Se vibra haciendo correr, hasta que forme una superficie --

plana y deje at“decubierto los bordes y clspides de los dientes.
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QUINTO.,

Fraguado esta capa de yeso intermedio, se alisa la superfi-
cic de yeso expuesto v se pinta con sgparador. Se presenta yeso -
picdra y se termina de ‘llenar la mufla; se coboca la tapa y se -

cierra a fondo.

Se pone la mufla en upra prensa y se ajusta para eliminar los

excesos,

SEXTO.

Una vez fraguado el yeso piedra, se coloca la mufla en agua
hirviente mediante un portamuflas y se le deja de 3 a 5 0 |5 minu
tos, de acuerdo con el tamario de la misma. Se le saca del agua -

caliente y se abre del lado contrario socavado del mode | o,

Se retira el bloque de cera y la base de resina acrilica y-

la base de graff reblandecida. Se lava con chorro de agua hir -

viendo; se eliminan los restos de la cera. Conviene poner en el-
agua algunas gotas de detergente y luego terminar el lavado con -
agua caliente limpia.

MATERIAL PARA BASE PROTESICA: La resina acrflica mis fre -
cuente es el polimetil metacrilato, para bases protésicas se pre-
senta en forma de un mondmero (lfquido) y un polimero (polvo). Al
humedecer el Ifqufdo el polvo se fomma una pasta dura al polimer|

zar.,

EMPAQUETADO DEL MATERIAL:

PRIMERO: Prepake la mezcla (30 cm3 de polvo por 10 cc de I

quido) en un recipiente de porcelana con tapa roscada,

|) Poner en el recipiente.la cantidad de polvo estimada.
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2) Dejar gotear liquido poco a poco hasta que desaparezca -

el polvo libre,

3) Vibrar la mezcla por 30 segundos para hacer aflorar el -

exceso del liquido a la superficie.

4) ARadir polvo poco @ poco hasta que absorba el exceso de-

SEGUNDO: La mezcla asi preparada tiene una consistencia de-
arena mojada y no es apropiada para wanipularia. se deja reposar-
tapada, pocoa poco el monomero, que al principio solo humedecié -
el polvo va disolviendose en la superficie de las esférulas, las-
va reblandeciendo y cambia la consistencia de la mezcla, distin -

guiéndose las siguientes facesrs

1) Granular.

2) Filamentosa.
3) Pegagozo.

4) Pastoso.

5) Gomoso.

6) Puro.

Cuando el material estd en el perfodo pastoso essaprovecha-
ble para empaquetarlo, ‘es decir, cuando las esférules han absorbi
do el lfquido y la resina ha perdido adhesividad, desprendiéndose

de las paredes del recipiente,

TERCERO: Se amasa la resina acrilica con las manos limpias-
o enguantadas, Se le da al material la forma citindrica; el rollo
se coloca entre dos hojas de papel celofin humedecidas y se le da
un espesor de medio centimetro o algo m4s, y se cortan trozos del

largo aproximado de fos flancos vestibulares y del paladar del -
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espacio de prensado superior, y alrededor de los espacios vestibu

lares y lingual del espacio inferior,

CUARTO: Se coloca el papel ceélofén humedecido entre las dos
mitadas de la mifla y se coloca en una prensa hidriulica: Se pre-
siona hasta que casi se aproximen. Posteriormente se abre la mu-
flta, se recorta el exceso de resina exactamente hasta el borde de

las dentaduras, y se agrega resina en todos los sitios que resul-

taran escasos,

Entonces se cierra definitivamente la mufla sin el papel
celofan. Cualquier discrepancia en el cierre y ensamble de la mu

fla y contramufla causard un error en el plazo de oclusidn,

QUINTO: La mufla se transfiere a la prensa con soporte (rg-
sorte). Después se deja reposar de 30 a 60 minutos, o maximo 4 -
horas, para dejar que el mondmero se difunda y penetre bien en el
polvo. Esto proporciona un periodo de flujo mayor para la resi -
na, permitiendo, por tanto, una igualdad de presiones por toda =~

la mufla,

TERMOPOLIMERTZACION: Este procedimiento por calor consiste-
en elevar la temperatura del agua que contiene la mufla y mante -
nerla constante a 70°C durante nueve o segin el tiempo, o medianf
te cualquier otro procedimiento hasta obtener un grado aceptable-

de polimerizacion,

En el calentamiento lento la reaccidn difiere: La activa-~

ciébn lenta del perdxido benzoico dispone de mayor tiempo de ac ~-
cidn, con lo que la polimerizacidn avanza lentamente, difundiendg

se la temperatura de reaccidn en el ambiente relativamente mls -~
frfo,
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SEXTO: Se deja enfriar espnotdncamente la mufla dentro del-

agua no menos de media hora a temperatura ambiente, y luego 15 --
minutos en agua frTa antes del deswmuflado. Si la muflase coloca-
directamente en agua fria existe el riesgo de distorcionarse en +

la resina, debido a las diferencias de retraccién.

DESMUFLADO: Se utiliza el desmuflador, que consiste en una-
picza metdlica interpuesta entre la tapa circular de la base de -

ta mufla eyectora vy la prensa,

Se afloja la base se quita la tapa de la wufla'y se coloca-

nuevamente en la prensa; ahora el desmufiador encima para afliojar

fa contramufla.

PRIMERO: El yeso piedr:. que lleva ha parte superior de la -
mufla se desprende en bloque dejando a la vista las superficies-

incisales y oclusales.

SEGUNDO: Con un disco de carborGndum, se hacen tres cortes-

radiales cuidando de no tocar la dentadura ni el modelo. Se in -

troduce entre ellos el filo de un cuchillo y se desprende el yeso
piedra vestibular a uno y otro lado. El bioque halatino se des -
prende de una pieza y el yeso lingual se separa en dos blogques.

TERCERO: Fenalmente el yeso piedra que rodea ia base del mp
delo de trabajo se desprende sin resistencia después de hacerle -

dos o tres cortes con un disco de carborindunm,

OBTENCION DE DENTADURAS: Las dentaduras polimerizadas se - -
separan de los modelos de yeso piedra, si son poco retentivos se-
separan con facilidad; si el modelo posee zonas de retencidn la -
separacidn se hace con cuidado rompiendo el modelo en trozos. En

este punto debemos recordar que el modelo de yeso piedra es mis -
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resistente que la dentadura de acrilico y si se ejerce demasiada-

fuerza, sc¢ expone a fracturas.

DESGASTE: Los sobrantes y rebanadas de las bases acrilicas,
frecuentes en la zona de unidén de las dos partes de la mufla, sc-

recortan en el motor con piedras para acrflico de grano grueso,

H

Es importantce que los bordes scan redondeados y correspondan en

grosor a los bordes de la impresidn registrada.

lLas rcbabas alrededor de la ITnea gingival de los dientes

!

se cortan con ¢l filo de un buril, mediante.fresas y cinceles,

hasta obtener la Forma adecuada.

PULIDO: Los bordes como los demas zonas desgastadas se pulj

ran usaendo una mezcla hidmed. de piedra pdmez, mezclada con agua

hasta una consistencia cremosa.

El pulimiento final se hace con unos de los:zcompuastos de

pulimento de resina acrilica.

Durante los procedimientos de pulido se evita todo recalen-
tamiento por frote; esto no sélo puede afectar el aspecto, sino -

que puede terminar deformando las prétesis.

BRILLO: Uno decilos materiales m8s usados es la tiza mezcla-
da con agua a consistencia cremosa blanda. Se lavan las dentadu-
ras conh agua templada, jabdn y un cepillo de cerdas duras, se eli

minan los residuos de material remanente entre los dientes.

REMONTADO: EI procedimiento de remontado en el articulador-
da al dentista la oportunidad de observar los cambios que ocurrie
roh en los dientes durante el proceso y permite restaurar {a oclu

sidn que existia al terminar el encerado.
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A pesar de tosas lus precauciones que se tomen, se pucde es

perar un ligero movimiento de los dientes durante el proceso.

El papel de articular sc coloca entre los dientes y en el -
articul ador abierto y cerrado en la posicidn céntrica. Las mar -
cas hechas en ¢l papel indican las zonas que deben ser |imadas., -

Esto se continfa hasta que la dimensidn vertical -original ha si-

do devuelta,

Cuando la oclusibén se perfecciona en el articulador, la

cantidad de trabajo en la boca del: paciente se reduce considera

blemente.

ACABADO: En el terminadorde las dentaduras, sus bordes, asf
como todas las demds zonas reducidas por la fresa, se pulird una-
mezcla himeda de piedra pomez, medio triturada en un torno con
filtros yv cepillos, siempre y cuando el encerado y el emuflado -
se hayan hecho con cuidado. Para las zonas gque no son accesibles

el torno de piedra pomez es util usar conos de filtro. .

Las zonas interproximales pueden ser pulidas usando un cepi
Ilo profillctico en una pieza de mano., Ll pulimento final se ha-
ce con uno de los compuestos de resina aplicado con un cepillo --

SCCO.

Finalmente la parte interior de la dentadura debe ser examj
nada por el ojo y por el dedo y todas las proyecciones afiladas -
deben ser suavizadas o quitadas. S$Se debe recordar que ésta es la
superficie was importante de la dentadura en lo que se refiere a-

fa comodidad del paciente pues contacta con la mucosa,

Las Jdentaduras deben limpiarse muy bien con agua templada, -
jabdén vy un cepillo fuerte, y conservddas en agua hasta que se en-

treguen al paciente,
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COLOCACION DE LAS DENTADURAS,

Fn el momento de colocar las dentaduras en la boca del pa -
ciente sc someten a la revisidn y revaluacién de todas las etapas’
involucradas en las distintas faces de la construccién de la pré-

tesis,

Cuando existe un intervalo de 24 horas o mis entre la colo-
cacidn de prueba y la colocacidn de las dentaduras, se sigue el -

siguiente procedimiento.

Se quitan de la boca del paciente las dentaduras antiguas,-
Se le entrega un vibrador para relajar la musculatura de la boca-

y las mandibulas, la vibracidn tiene que durar unos |0 minutos,

Las dentaduras ajustadas anteriormente se retiran del reci-
piente de agua helada y se examinan de nuevo con el tacto y con -

la vista, para ver si hay bordes afilados o otras irregularidades,

lLas dentaduras se colocan en la boca y se siguen los pasos~

siguientes para completar su colocacidn,

| .- Pruebas para una retencibén adecuada.

2.- Revisidén del contorno facial.

3.- Revisidn del aspecto gingivodental.

4.~ Revisidn del espacio anterior y postefiormente,

5.= Revisidn de la oclusidn para el equilibrio en la pomm-=~
sicidn céntrica.

6,~ Revisidén de la estabilidad en el cierre céntrico,

.- Prueba de las bases de la dentadura para la comodidad -

al masticar,



8.- Prucba del! modelo oclusal durante la masticacidn.

La prueba para una retencidn adecuada difiere y depende del
tipo de oclusidén empleada. Cuando sc emplea el modelo oclusal -

anatémico equilibrado, se necesitan pruebas para la retencién ho-

rizontal,

La dentadura superior se agarra en las zonas caninas y se -
intenta "arrancarla”. Esta es, realmente la prueba de resisten -
cia para desalojar la dentadura en el plano, se debe |lamar prue-

ba para la retencién horizontal no para la estabilidad.

El propbésito es establecer |la fuerza necesaria para desalo-
Jar la dentadura. Las formas oclusales tridimensionales (El uso-
de clGspides e inclinaciones) exigitdn a la dentadura mis retenc--
cidn, especialmente la retencidn horizontal para resistir el com-
ponente de fuerza horizontal que resulta de los planos inclinados

que funcionan. !

RECTIFICACION OCLUSAL:

Cuando el profesionista ha aceptado el examen individual -
de cada dentadura, se le colocan en la boca al paciente y se le -
indica cerrar la boca. En este cierre existird la mdxima inter -
cuspidacidn en oclusidn céntrica. Se corrigen las posiciones y -~
se practica el desgaste selectivo directo que es til en pequefios

defectos; yaaque generalmente algunas cipides entran en contacto

prematuro,

La deteccidn de estos puntos mediante papel articular delga
do de forma de herradura o pasta detectora requiere la fijacidn -
de las dentaduras con polvo adhesivo; s8lo si la retencidn inicial

es escasa, y ayude al paciente a realizar el cierre en relacibn -

céntrica.
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fe- Sc coloca el papel en herradura entre los arcos denta -

rios y se hace ocluir con presién moderada en forma de ligeros --
golpes, para que marquen exclusivamente |as superficies prematu -

2.- Sc retira las dentaduras y se desgastan las superficies

prematuras con piedras delgadas o pequenas.

3.~ Si los contactos prematuros sc localijzan en los incisi-
vos anteriocires el desgaste se hace de preferencia en los bordes--
incisales inferiores, Excepto si se desca aprovecharlo para i -
geras rectificaciones de forma o altura <e los incisjvos superio-

res,

La colocacidn represnta bésicamente el perfodo armonioso -
de conjuncién y adaptacién entre la construccidn protética y la -

anatomofisiologfa del paciente.
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CONCLUS I ONES

Una vez terminado nuestro trabajo, nos hemos dado cuenta de
la importancia que representan cada uno de los factores que inter
vienen en los pasos para la elaboracién de una prétesis total, y-
para la realizacién de un diagndstico elfnico que es determinante

para cualquier rehabilitacidn.
q

Dado el avance actual registrado en este campo, es indispen
sable que las personas capacitadas en prostodoncia (con cualquier
subespecialidad) aprendan el manecjo integral de su rama respecto-
a: etiologia, diagndstico, plan de tratamiento, todos los pasos -

operatorios realizados en la boca del paciente, todas las faces -

de trabajo en el laboratorio, su terminado en el paciente y las -
instrucciones para el trato y mantenimiento de la prdtesis en Ja~
boca.

El cirujano dentista y prostodoncista deben trabajar conjun

tamente con el técnico dental para la elaboracidn de la prétesis-

total para que haya un namero minimo de herror en la elaboracién-
q ‘

de esta.

.

Por otra parte, el cirujanq dentista especializado en pros-
todoncia, con el criterio obtenido de su formacidn, es quien pue-
de indicar si los procedimientos, materiales y resultados de los-
laboratorios dentales son adecuados: también debe mejorar o actua
lizar, en su caso, las técnicas utilizadas. De hecho, uno de los-
principales retos serd cl buscar materiales dentales e instrumen-
tal que combinen calidad con precios accesibles y permitan mayor-
cobertura a sus servicios, para devolver a un nlmero mayor de pa-

cientes su integridad biosicosocial.
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CAPITULDO Vit
INDICACIONES AL PACJENTE:

Para acostumbrarse a su nueva dentadura se requiere de tiem:-

po y seguir las indicaciones de su dentista.

Para adaptarse a una placa inferior por lo general se requie

re cuatro veces més de tiempo que si se tratard de la superior.

Usar la dentadura todo el tiempo.

Al principio mastique firmemente, despacio y uniforme, y --
pronto se acostumbrard a su nueva dentadura y a la presién ejerci

da por las encias.

v . .

Al principio no ingiera bocazos grandes, parta los alimen -

tos en pequefas porciones.

Comience comiendo alimentos blandos, los primeros dias y -
luego pase a los mas sélidos,

Lavar y enjuagarse la boca después de cada comida.

Es muy comin que al principio atropelle sus palabras, este-
pequefio problema, lo resolverd practicando su pronunciacién (leer

frente al espejo en voz alta y separando las sflabas.

Higiene de su dentadura diariamente, rigurosamente de pre -
ferencia en la mafilana y en la noche,
Usar su dentadura en la noche si su médico se lo aconseja.

Si experimenta dolor, que es o mds natural consulte a su--

dentista lo més répido posible,
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PROGRAMA (S) DE CONTROL AL PACIENTE

tEl programa de control al paciente, se refiere a las ci -
tas que el profesional le da al paciente, después de haberlo colo

cado la dentadura y haberle dado las indjcacijones respecto a su

nueva dentadura,

Este programa varia de individuo a individuo, segin las -
9 Yy

necesidades de cada uno de ellos se jr4 programando para ser as

cultado paulatinamente hasta ser dado de alta.
Una forma de programar al paciente puede ser la siguiente:

A) Después de la colocacidn de la dentadura, el paciente -
se presentard a las 24 hrs, y el profesional corregird si es nece

sario las anomalias que presente la dentadura en la cavidad oral-

del paciente.

Después prestarse a las 72 hrs, después de habersele colo--
cado la dentadura, y el profesional haré los mismo si es que el -

el paciente |legara a presentar dolor o molestias en la cavidad -

oral,

Segin las necesidades de cada paciente, se citard cada se--

mana durante aproximadamente un mes.,

Después cada quince dfas durante otro mes.
Después cada mes.

Después cada dos meses,

Después cada tres meses.,

Después cada cuatro meses y asf sucesivamente hasta ser dado

de alta-
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Cuando el paciente maneje adecuadamente su dentadura, se -
le dar8 de alta; y se le informard que por lo menos cada seis me-

ses sc tiene que prescntar para ser revisado por el profesional,

NOTA: El profesional le informard al paciente, que en caso-
de que presente alguna molestia respecto a su dentadura en la ca-
vidad oral, y que no tenga cita debe de recurrir a él lo més -
pronto posible para corregir las anomalias que |legase a presen -

tar,
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RESULTADOS

Al concluir este trabajo, capitulo tras capitulo, los pasos
mencionados en cada uno de ellos son ideales hasta el momento, pa

ra la claboracién de un diagidstico y tratamiento integral en un-

paciente edéntulo.

Ya que se investigd la bibliograffa actualizada respecto al

tema,

En este trabajo se recalizd un'procedimiento clinico princi-
palmente; para elaborar ¢ identificar los factores que incluyen -
en la ejecuciédn de un diagndstico, para poder elaborar un trata -
miento adecuado y ordenado y sistematizado, que nos llevard a un-

di agnéstico integral para la correcta ejecucidn del tratamiento.
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PROPUESTAS Y/0 RECOMENDACIONES
El profesional debe tener los conocimientos escenciales —--
en cada uno de los factores que incfuyen en la correcta elabora -

cidén de una prétesis total,

Ef profesional debe estar al tanto de todos aquellos ele --
mentos que incfuyen en la realizacidn de una prétesis total, que-

estan sujetos a cambios (técnicas y materiales principalmente),

El profesional tendri la capacidad suficiente para poder —-
resofver los problemas manifestados en |a realizacidn prostbdénci

ca, pues. es la persona de la cual depende el éxito o fracaso al -

término de éste,

Trabajar mds estrechamente tanto el profesional como el téc
nico dental para poder obtener |os resultados que satisfagan las-

necesidades propias de cada uno de los pacientes a realizar,

Se debe capacitar al paciente para el buen cuidado y uso de

sus placas, ya que de é| va a ser el principal beneficiario.
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