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I. HUESOS DEL MAXILAR Y MANDIBULA

HAXILAR SUPERIOR

Hueso par, forma parte de la mandibula superior, su forma se -
aproxima a la cuadrangular. Presenta dos caras y cuatro bordes.

Cara interna.- Presenta hacia abajo la ap6fisis palatina, que =
se articula con la del lado opuesto para formar la béveda palatina.
Por delante presenta una eminencia llamada espina nasal anterior; en
su borde interno se encuentra el conducto palatino anterior por don-
de pasa el nervio esfenopalatino. Por encima de la apdfisis palati-
na se encuentra de delante atrds: 1) la cara interna de la apd6fisis
ascendente; 2) un canal que forma parte del conducto nasal; 3) el
orificio del seno maxilar; &4) una superficie rugosa vertical que se

articula con el palatino.

El orificio del seno maxilar se limita en su parte inferior por
el cornete inferlor; en su parte superior, por el etmoides; en la an
terijor, por el unguis, en la posterior, por el palatino. Por este -
orificio se ve una cavidad o seno maxilar, que en estado fresco, es-
téd tapizada por la mucosa pitultar?a y comunica con las fosas nasa--

les.

Cara externa.- Presenta una elevacién en forma de pir3mide ---
triangular. EIl vértice rugoso ap6fisis del malar, se articula con -~
este hueso. E£1 borde inferior de esta piramide se dirige hacia la -
primera o segunda pieza molar. EIl borde anterior forma parte del re
borde orbitario; el borde posterior contribuye a la formacidn de la
hendidura esfenomaxilar.

Las tres caras y los tres bordes de esta pir8mide se continfan
directamente con las tres caras y los tres bordes del hueso malar. -
La cara superior, piso de la 6rbita, forma la pared superior delgada,
del seno maxilar; presenta el canal suborbitario, que toma la forma
de un conducto, conducto suborbitario; este mismo conducto se abre -
en la cara anterior con el nombre de agujero suborbitario, por donde

pasan el nervio maxllar superior y la arteria suborbitaria.



€1 conducto dentario anterior, situado en la pared anterior del
seno se abre por arriba en el conducto suborbitario. Por su cara an

terior, presenta el agujero suborbitario y la fosa canina.

La cara posterior forma parte de las fosas cigom8tica y pterigo
maxilar, observiandose en ella los conductos posteriores y las ramas

de la arteria alveolar.

Borde anterior.- Presenta de abajo arriba: 1) la parte ante---
rior de la apéfisis palatina; 2) la espina nasal anterior; 3) un -
borde que contribuye a la formacién de la abertura anterior de las -
fosas nasales; 4) el borde anterior de la ap6fisis ascendente.

Borde posterior.- Redondeado, grueso; su mitad superior forma -
1a pared anterior de la fosa pterigomaxilar; su mitad inferior se ar

ticular con el palatino.

Borde superior.- Presenta de delante atrds: 1) el vértice rugo
so de la apbfisis ascendente; 2) la extremidad superior del conduc-
to nasal; 3) rugosidades que se articulan con el unguis y por de---

trds con el etmoides.

Borde inferior.- Est& provisto de cavidades o alveolos.

HUESO MALAR

Este hueso forma parte del esqueleto del pémulo y estd situado
entre el maxilar superior, el frontal, el ala mayor del esfenoides y
la escama del temporal.

Es un hueso par; presenta dos caras, cuatro bordes y cuatro an-

gulos.

Cara externa.- Da insercidn a los cigom8ticos; en ella se ve el

agujero malar.
Cara interna.- Forma parte de las fosas temporal y cigomdtica.

‘Bordes.- El borde anterior e inferior se articula con la apofi

sis malar; el borde posteroinferior presenta insercién al masetero y



en &1 se encuentra el tubérculo malar,. El borde anterosuperior for-

ma parte de 1a base de la Srbita y tiene la apdéfisis orbitaria, cuvo
borde rugoso se articula con el maxilar superior y el esfenoides. E}l

borde posterosuperior da insercidn a 1a aponeurosis temporal.

Angulos.- Los &ngulos anterior e inferior se articular con la -

tuberosidad malar. El &ngulo superior se articula con la ap&fisis -

cigomitica.

HUESOS PROPIOS DE LA HNARIZ

Son huesos planos de forma cuadrangular situados a cada tado de
la 1Tnea media, ocupan el espacio comprendido entre el frontal y las
dos ap6fisis ascendentes del maxilar superior. Se distinguen en &1
dos caras y cuatro bordes.

Cara anterior.- Céncava por arriba y convexa por abajo; da in~--
sercidn al misculo piramidal de l1a nariz.

Cara posterior.- Forma parte de las fosas nasales y presenta pe
quefios surcos para los vasos y nervios.

Bordes.- El borde superior, grueso, se articula con el frontal;
el borde inferior, delgado, se une a los cartilagos laterales de la
nariz; el borde interno, se artjcula con el del lado opuesto, con la
13mina perpendicular del etmoides y Ta espina nasal del frontal. E!
porde externo se articula con la apé6fisis ascendente del maxilar su-
perior.

UNGUIS O HUESO LAGRIMAL

Es un hueso plano de forma cuadrildtera situado entre la &rbita
y ta fosa nasal. Presenta dos caras y cuatro bordes.

Cara interna.- Contribuye a formar la pared externa de las fo--
sas nasales.

Cara externa.- Presenta la cresta del unguis, que termina por -
abajo en un gancho que se articula con ¢l maxilar superior para for-



mar el oriflicio superior del conducto nasal, La porcién cdncava si-
tuada por delante de la cresta, forma parte del canal lagrimal y es-
td en relacién con el saco lagrimal.

Bordes.- El1 borde superior se articula con la apSfisis orbita--
ria del frontal; el borde inferior con el maxilar superior y con la
ap6fisis lagrimal del cornete inferior. El borde posterior se arti-
cula con el hueso plano del etmoides; en tanto que el borde anterior
lo hace con la apéfisis ascendente del maxilar superior.

HUESOS PALATINOS

Se sitdan en 1a parte posterior de la cara, por detrds de los -
maxilares superiores. Presenta dos l8minas &seas y una ap6fisis en
su unidn.

Parte horizontal.- Por su forma cuadrilitera presenta dos caras
y cuatro bordes.

Cara superior: forma parte del piso de las fosas nasales; cara

inferior, forma parte de la bbveda palatina del maxilar-superior.

Bordes .- El borde anterijor se articula con la apéfisis palatina
del maxilar superior; el borde posterior sirve de insercidn a la apo
neurosis del velo del paladar. El borde interno se articula con el

del lado opuesto y con el vémer. El borde externo se confunde con -
la porcién vertical.

Porcidn vertical.- Es igualmente cuadrilitera, presenta dos ca~
ras y cuatro bordes.

Cara interna.- Presenta dos crestas que se articulan con el cor

nete Inferior y con el medio, y dos superficies deprimidas que for--
man parte del meato medio de las fosas nasales.

Cara externa.- Se aplica a la cara interna del maxilar superior
y a la apéfisis pterigoides, formando el fondo de la fosa pterigoma-

xilar. Entre esta cara y el maxilar superior se encuentra el conduc



to palatino posterior, que se extiende desde la fosa pterigomaxilar
a la bdveda palatina.

Bordes.~ El borde anterior es deigado y se superpone a la tube-
rosidad del maxilar. €1 borde posterior se articula con el ala in--
terna de la apéfisis pterigoides; el borde superior presenta en su -
parte media a la l1lamada escotadura palatina, situada entire la ap6fi
sis orbitaria y la esfenoidal.

ApSfisis orbitaria.~ Presenta cinco carillas, tres de las cua--
ies son articulares; la anterior se articula con el maxilar superior;
la interna, con el etmoides; la posterior, con el cuerpo del esfenoi
des. Las otras dos est8n situadas hacia afuera; la superior, forma
el dngulo posterior del piso de la &rbita; la posterior se sitda en
el fondo de la fosa pterigomaxilar; la cresta que los separa contri-

buye a formar la hendidura esfenomaxilar.

ApSfisis esfenoidal.- Se sitlia por detrés de la escotadura pala
tina, Presenta dos caras; cara superoexterna, se aplica contra la -
base de la apSfisis pterigoides, formando con ella el conducto pteri
gopalatino, que da paso al nervio y vascs del mismo nombre. La cara
inferoexterna forma parte de la bdveda de las fosas nasales.

CORNETE INFERIOR

Es un hueso par situado en la parte inferior de las fosas nasa-

les. Presenta dos caras, dos bordes y dos extremidades.

Cara interna.- Es convexa, vuelta hacia el tabique de las fosas
nasales.

Cara externa.- Es cbncava y forma la pared interna del meato in
ferior.

Bordes.- El borde inferior, convexo, libre, esti recubierto por
la pituitaria. El borde superior se articula por delante con la apd
fisis ascendente del maxilar superior y por detrds con el palatino.

A 1o largo de este borde se presentan tres apdfisis: la apé6fisis la-



grimal, que se articula con los labios del canal nasa! y con el un--
guis; la apb6fisis auricular que cierra la parte inferior del seno ma
xilar; la ap6fisis etmoidal que se articula con la apb6fisis uncifor-
me del etmoides.

Extremidades.—- La anterior se articula con el maxilar superior,
mientras la inferior lo hace con el palatino.

VOMER

Hueso impar, situado en el plano sagital, que constituye la par
te posterior del tabique de las fosas nasales. Es de forma cuadran-

gular, se distinguen en &l dos caras y cuatro bordes.

Caras.- Las dos caras forman parte de las fosas nasales y estdn
recubiertas por la membrana pituitaria.

Bordes.- El1 borde inferior penetra en la ranura formada por los
dos palatinos y los dos maxilares superiores. El borde superior re-
cibe en una ranura a la cresta del esfenoides. E} borde posterior,
forma el borde posterior del tabique de las fosas nasales y estd re-
cubierto por la pituitaria. El borde anterior es el m8s largo y se
articula por arriba con la 1amina perpendicular del etmoides y por -
abajo con el cartilago del tabique.

MAXTLAR INFERIOR

Forma é1 solo la mandifbula inferior y se considera dividido en
un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo.- Tiene forma de herradura, se distinguen en &l dos ca--
ras y dos bordes.

Cara anterior.- Presenta en la 1inea media la sinfisis mentonia
na, resultado de la soldadura de las dos mitades del cuerpo: de cada
lado y cerca del borde inferior, el tubérculo mentoniano, del que -~
parte una linea que se dirige oblicuamente hacia la apbfisis coronoli

des, es la linea oblicua externa. La porcidén alveolar, que estd por



encima de esta linea, estd cubierta por las encias y presenta el agu
jero mentoniano, por donde pasan los nervios y vasos mentonianos. -
Por debajo de esta linea, esta cara es ligeramente rugosa para inser

ciones musculares.

Cara posterior.- Presenta cerca de la linea media, cuatro tu---
bé&rculos llamados apdfisis geni. Las inferiores son para los miscu-
los geniohioideos, y las superiores para los genioglosos. La 1inea
oblicua milohioidea termina en el borde inferior de esta cara y da -
insercién al misculo milohicideo. Inmediatamente por fuera de las -
apéfisis geni, se observa la foseta sublingual, que aloja 1a glandu-

la del mismo nombre.

Bordes.- El! borde inferior presenta cerca de la | Tnea media 1la
foseta digdstrica, donde se inserta el misculo digdstrico, El borde
superior presenta los alvéolos dentarios.

Ramas.- Presentan dos caras y cuatro bordes:
Cara externa.- Da insercidén al misculo masetero.

Cara interna.- En la parte media de esta cara, se encuentra el
agujero del! conducto dentario, por donde pasan los nervios y vasos -
dentarios inferiores; la espina de Spyx, situada en el borde de este
orificio, y el surco milohioideo por donde pasa el nervio del mismo

nombre.

Bordes.~ E! borde inferior se continia con el cuerpoc del hueso.
El borde superior presenta la escotadura sigmoidea; por delante de -
ésta, la apdfisis coronoides, donde se inserta el temporal; por de--
trds, el cSndilo, que se articula con el temporal unido 2 la rama -
por medio del cuello, en el que se inserta el ligamento externo de -
la articulacién por fuera y el pterigoideo externo por dentro. EI -
borde anterior, formado por la apSfisis coronoides, se divide en dos
lablos que se continian con las lineas oblfcua externa e interna del

hueso. El borde posterior se relaciona con la parétida.



El maxilar inferior tlene en su espesor el conducto dentario
que se continia hasta la linea media y presenta en su trayecto al
agujero mentoniano, por donde pasan el nervio y los vasos dentarios

inferiores.



11, MUSCULOS MASTICADORES

Los misculos destinados a la masticacidn est@n representados -
por una masa muscular {nica; que se extiende desde la base del cri--
neo al maxilar inferior o mandibula. Estos misculos se desarrollan
a expensas del mesodermo del arco mandibular.

TEMPORAL

Este misculo ocupa la fosa temporal, de la que toma su forma vy
dimensiones. Es un ancho abanico cuya base se halla dirigida arriba
y atrds y cuyo vértice corresponde a la apé6fisis coronofdes del maxi
lar inferior.

Inserciones.- Se inserta en los dos tercios de la fosa temporal
y cara profunda de la aponeurosis temporal; mediante un haz acceso--
rio, en la cara interna del arco cigomdtico y ap&fisis coronoides
del maxilar inferior.

Relaciones.- Estd cubierto por la aponeurosis temporal; cubre a
los huesos de la fosa temporal, nervios y vasos temporales superfi--
ciales, nervios y arterias temporales profundas anterior, media y -~
posterior; y ademds se relaciona con los pterigoideos, el buccinador
y la bola grasosa de Bichat. '

Inervacidén.- Este misculo es inervado por los tres nervios tem-
porales profundos.

Accidn.~- Eleva la mandibula aplicidndola al maxilar superior.

MASETERO

Este mdsculo se sitda en la cara externa de la rama ascendente
del maxilar inferior.

Inserciones.- El haz superficial se inserta en el borde infe---
rior y cara interna del arco cigomAtico; mientras que el haz profun-

do se inserta en el borde inferior y en la cara interna de la ap6fi-
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sis clgomdtica; sus fibras terminan insertdndose sobre la cara exter

na de la rama ascendente del maxilar inferior.

Relaciones.~- Cubre la rama del maxilar y tenddn del temporal. -
Est3 cubierto por la arteria transversal de la cara, el conducto de
Stenon, el nervio facial, la parte anterior de la parGtida, el miscu
o cutdneo y la piel.

Inervacidn.- Es inervado por el maseterino que atraviesa la es-
cotadura sigmoidea.

Accidn.~ Es un midsculo elevador del maxilar inferior.

PTERIGOIDEO INTERNO

MGsculo situado por dentro de 1a rama del maxilar y se extiende

de la apSfisis coronoides al 3dngulo del maxilar inferior.

lnserciones.- Se inserta en 1a cara interna del ala externa de
la apofisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoidea, en la -
porcidn interna del &ngulo del maxilar inferior y sobre la cara in--
terna de su rama ascendente.

Relaciones.- Se relaciona por dentro con la faringe y el peries
tafilino externo; por fuera, se relaciona con el pterigoideo externo,

maxilar inferior y vasos y nervios dentarios.

Inervacién.~ Es inervado por el pterigoideo interno, el cual -
procede del maxilar inferior.

Accidn.- Elevador del maxilar inferior. La contraccién de los
dos pterigoideos internos contribuye a los movimientos de laterali--
dad.

PTER|GOIDEO EXTERNO

Se extiende de la apbfisis coronoides al cuello del cédndilo del
maxilar inferior.
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Inserciones.~ Este misculo tiene dos haces de origen en 1a base
del cré8neo.

El haz superior se inserta en la mitad inferior del ala mayor -
del esfencides. El haz inferior, lo hace con la cara externa de la
ap6fisis pterigoides y las fibras de ambos haces se insertan en la -

parte interna del cuello del cdndilo.

Relaciones.~- Por abajo, el pterigoideo interno; se relaciona -

con los vasos y nervios dentarios; por arriba con la base del créneo.

-

Inervacién.- Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal.

Accidén.- Los dos misculos pterigoideos externos dirigen hacia =
delante el cdndilo del maxilar. Si se contraen, el maxilar ejecuta
movimientos laterales; cuando estos movimientos son alternativos y -
r&pidos, se llaman de diduccidn, y son principalmente en la mastica-

cién.

a) MUSCULOS DE LA LENGUA

La lengua es un 6rgano muscular altamente mévil que merece aten
cién cuidadosa en prostodoncia. En coordinacidn con los labios, ca-
.rrillos, paladar y faringe, la lengua actia en el lenguaje, mastica-
cidn y deglucidn.

La lengua se encuentra en contacto fntimo con la dentadura to--
ta)l inferior, y su posicién en relacién con el reborde desdentado va

ria mucho.
Los misculos de la lengua se dividen en dos grupos:

a) Los mdsculos intrinsecos, .que producen los cambios en la -
forma de la lengua.

b) Los misculos extrinsecos que conectan la masa de la lengua
a otras estructuras y causan el movimiento de la. lengua en relacién

con otras estructuras de la boca.
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Los milsculos de la lengua excepto el palatogloso, son inervados

por el X!l par craneal o nervio hipogloso.
PALATOGLOSO

Inserciones.~- Se inserta por arriba en el velo del paladar, en
la cara inferior de la aponeurosis palatina; desciende y termina en
la lengua por fibras transversales y longitudinales que se confunden

con las fibras superiores del estilogloso.

Accidn.- Eleva la lengua, la dirige hacia atrés y estrecha el -
istmo de las fauces.

ESTILOGOSO

Inserciones.- Nace por fibras tendinosas y musculares en la su-
perficie anterior de la ap&fisis estiloides y se dirige hacia delan-
te y abajo, para irradiarse después en forma de arco por la base de
ta lengua. Sus haces dirigidos hacia delante se entrecruzan con las
fibras del hiogloso y forman la parte principal de la musculatura -
lingual longitudinal.

GENIOGLOSO

Inserciones.- Se origina en la apbéfisis genl superior, por encli

ma del origen de los geniohioideos, a cada lado de la 1Tnea media.

Sus fibras se extienden en forma de abanico. ' Las m&8s superio--
res ascienden primero, incurv8ndose en direccién a la punta de ia -
lengua; las fibras medias toman una direccién. menos oblicua, termi--
nando en el dorso y en la base lingual. Por {l1timo, las fibras infe
riores se dirigen horizontaimente hacia atrds y alcanzan la cara an-
terior de la epiglotis y el borde superior del cuerpo del hioides.

Accidn.- Eleva la lengua, la lleva hacia delante y atrae la pun
ta hacia abajo y hacia atr8s. Cuando se contrae en su totalidad, -

aplica la lengua sobre el piso de la boca.
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HI0GLOSO

Inserciones.- Se inserta en el l1imite lateral del cuerpo del -
hioldes, asT como tambi&n en su asta mayor hasta cerca del vértice,
y manda hacia arriba sus fibras, entrecruzdndose con fasciculos =---
transversales y con haces del estilogloso; las fibras del hiogloso -
terminan en el dorso lingual.

DIGASTRICO

Es un misculo compuesto peor dos vientres musculares y un tenddn
intermedio. Se extiende del temporal ‘al maxilar inferior.

Inserciones.~ El vientre posterior del digdstrico se inserta en
1a ranura dig8strica de 1la apéfiﬁis mastoidea del temporal, dirigién
dose luego oblicuamente hacia abajo y adelante para terminar en el -
tendén intermedio, el cual atraviesa el tendén del estilohioideo so-
bre el hueso del hueso hioides. Este tendén se continla con la por-
cién anterior del misculo, grueso en su porcidn lateral y aplanado -
de arriba abajo en la parte préxima a la linea media, que converge -
ligeramente con el del lado opuesto insertidndose finalmente en la fo
sa digdstrica del maxilar inferior.

Al atravesar el tendén intermedio al tendén del estilohioideo,
aquel emite por su cara interna una serie de fibras aponeuréticas -~
que se entrecruzan con las del digdstrico del lado opuesto, las cua-
ies - reforzan & la aponeurosis cervical superficial. El tendén inter
medio emite también fibras descendentes que se fijan al hueso hioi--

des y que toman forma de arco donde se desliza dicho tenddn.

Relaciones.- El vientre posterior se relaciona por su cara ex--
terna con la ap6fislis mastoides, el esplenio y externocleidomastoi--
deo; por delante, con el estilohiocideo. Por su cara interna con el
estilogloso, con los ligamentos estilohioiden y estilomaxilar, con =
el gran hipogloso, con las carétidas externa e interna y con el ori-
gen de las arterias lingual y facial. )

E1l tendén intermedio se relaciona hacia afuera con la gl&ndula
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submaxilar y, por dentro, con el milohioideo y el gran hipogloso.

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

piel; por dentro se halla en contacto con el milohioideo.

inervacién.~ El vientre posterior recibe un ramo del nervio fa-
cial y ctro del glosofaringeo, en tanto que su porcidén anterior es -
inervada por un ramo del milohioideo, el cual procede del maxilar in
ferior.

Accidén.- La contracciédn del vientre anterior hace descender al
maxilar inferior cuando permanece fijo el hueso hioides; por el con-
trario, eleva el hueso hioides cuando es el maxilar el que permanece
fijo. Cuando se contrae el vientre posterior, se eleva el hueso -~
hioides si permanece flja la cabeza; o por el contrario, se inclina
la cabeza, si el hioides es el que permanece fijo.

ESTILOHIOIDEO

Es un midsculo en forma de huso, situado en casi toda su exten=-=-
si{én por dentro y por delante del vientre posterior del digdstrico.
Se extiende de la apéfisis estiloides al hueso hioides.

Inserciones.- Por arriba se inserta en la porcidn externa de la
base de la ap6fisis estiloides; por abajo y delante se fija en la ca
ra anterior del hueso hicides.

Relaciones.- Tiene las mismas relaciones que el vientre poste--
rior del digastrico.

Inervacidén.- Recibe un ramo nervioso procedente del facial.
Accidn.- Este misculo es elevador del hueso hioides.

MILOHIOIDEO

Entre los dos milohioideos forman el piso de la boca. Su forma
es aplanada y mds o menos cuadrangular y se extiende del maxilar in-
ferior al hueso hioides.
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Inserciones.- La insercién superior de este misculo se hace en
la 1fnea milohioidea del maxilar inferior; sus fibras posteriores se
insertan en la cara anterior del! hueso hioides, mientras las anterio
res lo hacen con el rafé aponeurdtico que se extiende de la sinfisis

mentoniana al hueso hioides,

Relaciones.- Por su cara superficial, que es la inferior, esta
en relacidén con la gl&ndula submaxilar, con el vientre anterior del
digistrico y con el cutéfneo del cuello. Su cara profunda se relacio
na con el geniohioideo, el hiogloso, con los nervios lingual y gran
hipogloso y con el canal de Wharton que sigue al principio su borde

posterior.

Inervacién.~ Es inervado por el nervio milohioideo, el cual pro

cede del dentario inferior.

Accién.- Es elevador del hueso hioides y de la lengua, intervi-

niendo por consiguiente en los movimientos de deglucidn.

GENIOHIOIDEO

Es un mGsculo corto que se extiende como el predente, encima -

del cual se halla situado el maxilar inferjor al hueso hioides.

Inserciones.- Superiormente, se Inserta este misculo en la apé-

fisis geni inferior y cara anterior de hiocides.

Relacjones.- Su borde Interno se relaciona con el borde interno
del misculo del lado opuesto y ambos se relacionan con el milohioi-~.
deo y por arriba, con el geniogloso, la glandula sublingual y la mu-

cosa dei piso de la boca
Inervacién.- Recibe su inervacién del nervio hipogloso.

Accibn.- Es elevador del hueso hioides y abatidor del maxilar -

Iinferior.



I11, HISTORIA CLINICA GENERAL Y PROTESICA

La resolucién exitosa de un problema de prétesis total, se basa
en la elaboracién adecuada del plian de tratamiento.

En todos los pacientes, debe incluirse en el estudio general pa
ra el diagnéstico:

a) Historla mé&dica y dental complieta.
b) Examen clTnico extra e intrabucal.
¢) Examen radlografico.

d) Examen por paipacién.

La informacidn registrada puede tener un valor inesperado en -
una fecha determinada, particularmente desde el punto de vista mé&di-

co legal.

Entrevista.- Es la fase del diagnédstico que permite evaluar al
paciente: )

Primero: Ayuda a establecer l1a relacidn profesional-paciente.

Segundo: La entrevista es el medio por el cual el dentista, de
una u otra forma mis o menos ordenada, conoce las difi
cultades o Exftos actuales o pasados del paciente.

A continuacidén, se elaborara la historia médica y dental comple
ta, con 1a cual se obtendrd la informacidn general del paciente para

continuar con la construccidn de las dentaduras completas.
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA

REGISTRO DE DIAGNOSTICO PARA DENTADURAS COMPLETAS

Informaciéon General

T. Nombre

Fecha

3. Sexo

4, Salud General

2. Edad

5. Ocupacidn y Pasicidn Social

&6, Historia Dental

7. Historia de Dentaduras

A. Motive principal de la 1

B. Tiempo de hober permanecido desdantado

Maxilar

C. Tiempo de haber usado dentaduras

Manxilar

0. Dentaduras Anteriores

1) Clase

Mandibula

Mandibula

2) Mamero M sxilor

Mandibulo

3) Experiencia Fovorable

Desfavorable

4) Dentaduras Actuales

o. Eficiente o la Masticacion (Oclusitn)
b. Retencion

¢. Estabilidad

d. Estética

e. Fonética

f. Comodidad

g. Dimension Vertical

Reaccidn del pociente a

Obsarvacisr del Dentista




5§) Recomendaciones de paciente y denlista para mejorar las dentadurss

Caracteristicas Fisicas
1. Habilidad Neuromuscular comprobada por:

A. lenguaje {articulacién)

Buena Mediona Mala

B. Cooardinacion Buena Medi Malo
2. Apariencia General

A. Indice Cosmético Promedio. Alto Bajo

B. Aspecto Agradoble Tenso

C. Parsonalidad Delicado Medic Vigorosa
3. Cara

A. Forma Cvoide Cuadrada Alargad

B. Perfil Normat Pr RetrognGtico

C. Cabello Blance Negro c I Rublo

D. Ojos Negros Cales Verdes Azules

E. Tez Clara Media Rublgund Morena

F. Textura (piel} Normal—_____ Otra {Explicar)

G. Arrugas debidas a: Edad Pérdida de Dimensién Vertical

H. labios Activos Largos Medianos Cortos

I. Bordes Bermellén visibles

Evaiuacién Clinica
1. Articulacién Temporomandibular

A. Comodidad

D. Svavidad

B. Crepitante €. Desviacién

C. Sonora

2. Movimiento Mandibulor (Evalielo como narmal, excesive o limitado)

A, Protusivo B. Lateral Derecho C.LhL

3. Factores Biologicos
A. Tono Muscular

Nommal (Cl) o CasiNormal (VW) Subnormal (Clill)

B, Desarrolle de los musculos de masticacion y expresion

L Normal Cerca de lo normal Subnormal




C. Tamano de Maxilar y Mandibula

Mandibula y Maxilar compatible

Mondibula mas pequedu gque el maxilar

Mandibyla mas larga qua el i

D. Altura de el Proceso residua!

Maxilor: Normal P ] Plano
Mandibule: Normal P A Plano
E. Forma de el Proceso residual
Mexilar: LT oy Afilada
Mandibulo: " oy Afilado
F, Forma de e! Arco
Maxilar: Cuadrado Triangular Ovoide,
Mandibuta: Cuodrado__ . Triangulor Ovoide
G. Forma de ol Paladar Duro
Plano L A
H. Inclingeién en el Pgladar Blande
Suave Mediona Aguda
1. Relacion de los Procesos
Ortognatico Nermal Retrognéli Prognatico
1. Paralelismo de los Procesas
Ambos gr son paralal
Uno de los Procesos no es paralelo
Ambos Procesos son diverg
K. Distancia Inlerarco
Ad da . Excosiva Limitada
L. Retenciones Oseas
Maxilar: Nii Ligera Regquiers R 16
Mandibula; Ninguno ligera Requiere Remccion
M. Torus
Maxilor: Ninguno Ligero Requiera R 6
Mandibuta: Ning: Ligero Requlere R 16




N. Teiidos Blandos que cubren el Proceso Alveolar

Espesor firme y uniforme

Tejido grueso

Tejido Hiperplasico o Resilente

Q. Mucosa Sano Irritada

Patolbgica

P. Insersiones Tisulores Encio insertade)

Minimo {2 mm 8-12 mm

Q. Inserciones Musculares y Frenilios

Baja Maedi

Menos de 8 mm.

Alta

R. Espacio Postmilohioideo

Minimo 10 mm. Menos de 10 mm

Sin espacio poro ja dentadura
5. Sensibilidad det Palador (respuesta a la palpacion)

Ninguna M Hipersensibifidad
T. Tamado de la Lengua

Norma! Medi Grande

U. Posicion de la Lengua

\ Normat fl Punta fuera de po:

V. Saliva Cantidad y Consi ia normal

Wl Retraida

Cantidad Excedid,

W. Actitud Mental

Filosélica E:

Poca o nada de Saliva

Histérica

X. Examen Radiografico

Hueso denso. Hueso C. ]

Indiferente

Patologia Retenida (lista)

Hueso no denso

Prondstico
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EXPLICACION DE LA HOJA PARA EL REGISTRO DE DATOS, PREVIO AL
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE DE PROTESIS TOTALES

1.- HNombre
2.~ Edad

La edad da una indicacién sobre la habilidad del paciente de
ttegar a usar las dentaduras. E1

cuerpo se encuentra en sus condi--
ciones Sptimas hasta la edad de 35 a 40 afios. Llos tejidos sanan ra-
pidamente, su resistencia es favorable y la persona se adapta facil-

mente a las nuevas condiciones.
El aspecto estético es de vital importancia en esta edad.

Debemos esperar mayores dificultades con pacientes entre la -~
edad de 40 y 60 afios, los tejidos no sanan rdpidamente y el
no se adapta facilmente a la nueva situacidn.

paciente

En la mujer se presenta la menopausia y los problemas asocjiados
durante este perfodo; el hombre se encuentra en la cima de su traba-
jo y generalmente tiene poco tiempo. El servicio y la funcién pare-
cen ser de m&s importancia que la estética.

Después de los 60 afios de edad, la construccidén de dentaduras -

se vuelve cada vez mas difi{cil. Estas personas encuentran muy diff-

cil adaptarse a experiencias nuevas, la reparacién de los tejidos es
lenta y en este caso se ha produclido extensa destruccidn tisular, la
comodidad parece ser el aspecto mis importante.
3.- Sexo

Generalmente las mujeres son pacientes més diffciles que tos -~

hombres, La apariencia es de mayor Importancia para la mayor parte

del paciente femenino cualquiera que sea la edad. Los hombres jéve-

nes frecuentemente se preocupan también por este aspecto; sin embar-

go, con }la edad parece ser que les interesa mds la comodidad y fun--



22

cionamiento. Esto no siempre es cierto en las mujeres.

4.- Salud general

Una persona que goza de buena salud es l6gicamente mejor pacien

te prostoddntica que otra que se encuentre enferma.

Si el pacijente 2s tratado por un mé&dico general, deberd pregun-

tirsele sobre la naturaleza de la afeccién que le estan tratando.

La influencia menop3usica puede presentar un problema, no s&lo
psicolégico sino también desde el punto de vista fisico, especialmen
te si el paciente estd8 recibiendo terapia endScrina, por ejemplo: -
hormonas tiroideas, estr6genos y andrdgenos, los que causan frecuen-

temente una boca muy sensible en el paciente.

La boca muchas veces no regresa a su estado normal hasta que se
ha detenido et tratamiento. Durante este perfiodo muchas mujeres se
encuentran tensas, inestables y por lo tanto, dificultan m8s la cons

truccion de ia prdtesis.

Deberd interrogarse al paciente sobre su dieta; si ha sido des-
dentado o casi desdentado durante cierto tiempo, tal vez haya cambia
do inconscientemente sus h&bitos alimenticios debido a su incapaci--
dad para masticar agropiadamente los alimentos. En consecuencia, mu
chos de los alimentos duros y fibrosos, ricos en vitaminas y protef-
nas esenciales, habrdn sido eliminados y substituidos por alimentos
blandos ricos en carbohidratos. Esta dieta hace que los tejldos se
vuelvan en muchas personas edematosos y adolorjdos. S§i se encuentra
que la dieta del paciente es inadecuada, habrd que recetarle una die

ta adecuada.

A continuacién, damos una lista de algunos de los trastornos ge
neraies que pueden tener manifestaciones orales, siendo necesario -
que el paciente sea tratado médicamente antes de la construccidn de
la dentadura para poder lograr mayor grado de éxito.
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En muchos casos ser§ necesario alterar el plan de tratamiento -
normal para poder servir mejor al paciente.

Dichos trastornos son, entre otros:

- Anemia

- Artritis

- Par§lisis de Bell

- Mal de Parkinson

- Tuberculosis

- Lupus eritematosis

- Pénfigo

-~ Radiacidn

- STndrome de Plummer-Vinson
- Estomatitis nicotfnica
- Enfermedad de Paget

~ Acromegalia

- Leucoplasla

- Tumores mallignos

5.- Ocupaclén

La ocupacién del paciente ayudar& a determinar sus exigencias -
sociales y necesidades profesionales.

6.- Historia dental

a) Deberd Incluir la historia clTnica sobre el tratamiento den
tal del paciente que incluya el inicio y'gravedad de la enfermedad -
dental. Tambié&n deberf anotarse su reacclién al tratamiento dental;
por ejemplo: su opinién de los Dentistas que han realizado un servi-
cio en su boca, experienclias personales o experiencias famliliares -
con respecto a las dentaduras completas, etc.

La atencidbn que el paciente da a la higiene bucal y la frecuen=-
cia. con que buscS el tratamiento dental, dar§ una indicacién sobre -
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la cooperacién que podemos esperar de éi durante el tratamiento.
También deberdn enumerarse los h&bitos, como por ejemplo:

~ Bruxismo
- Masticar gomas

- Fumar pipa, etc.

7.- Historia de dentaduras.

a} Motivo principal de la consulta.- En caso de que el pacien-
te use ya dentaduras completas, deberd determinarse la razén por la
cual busca un nuevo tratamiento prostoddntico, deberd interrogérsele
sobre sus quejas con respecto a sus sfntomas y duracién. Si esto no
se hace, podrfa pasarse por alto alglin dato importante y el paciente
nunca logrard la atencidn que originalmente lo motivé a buscar el -
tratamiento. Generaimente, la razén para buscar el servicio tiene -
importante valor para formular el diagndstico.

b) Tiempo de haber permanecido desdentado.- Las &reas de los -
maxilares que no han curado bien sugieren que:
Ha existido tiempo de cicatrizacidn insuficiente.
Ha existido eliminacidén incompleta del tejido patolidgico.
- E1 paciente no est8.en un estado de salud que favorezca la

regeneracidn ésea.

c) Duracién de!l tiempo que el paciente ha usado dentaduras com
pletas:

- Se enumera el nimero de meses y afnos que ha llevado las -
dentaduras.

- Si el paciente ha sido desdentado durante mucho tiempo sin

Ilevar prétesis, puede preverse resultado desfavorable fre
cuentemente.
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d) Dentaduras anteriores

1) Clase:

- Se enumeran los tipos de dentaduras que ha llevado el paclente.
(Vulcanita, resina, sintética, base de oro, base metilica no -
preciosa); se indica si las substitucliones fuercon dentaduras -~

completas o parciales,.
2) Ndmero de dentaduras:
- Se enumera el nimero de dentaduras que el paciente ha llevado.
-~ Generalmente, las personas con antecedentes de varias dentadu--
ras son pacientes dificiles.
3) Experiencia de dentadura:

- 5e comprueba si esta experiencia es favorable o desfavorable; -
este dato puede ser una indicacién con respecto a la capacidad

que tiene el paciente para llevar o ajustarse a las dentaduras.

4) Dentaduras actuales:

Se llena el cuestionario con:

1~ excelente 2- satisfactorio o 3- no satisfactorio.

Al comparar las reacciones del paciente con las observaciones -
del Dentista respecto a la dentadura que estd llevando el paciente,
obtendremos Iindicacidn sobre la calificacién mental del paciente. Si
el paciente criticd sin justificacidn 1la construccidn de la dentadu-
ra frecuentemente serd una experiencia muy dificil.

También deberd preguntarse al paciente, qué factor o factores -

son los mis importantes para &é1. (indicarlos con una marca).

La esperanza que tiene de un buen aspecto estético, eficacia vy
comodidad, etc., serd una llave que nos indicard la cantidad de tiem

po y precauciones necesarias durante la fase de construccidn.

5) Objetivos de paciente y dentista para mejorar sus dentaduras ac
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tuales:

Deberd preguntirsele al paciente qué es lo que le gusta o no de
las dentaduras presentes o pasadas. Deber& hacerse una lista =
de estas recomendaciones junto con las observaciones del Dentis
ta para mejorar estas dentaduras.

CARACTERISTICAS FISICAS DEL PACIENTE

Habilidad neuromuscular

Lenguaje: los pacientes que son normales en su lenguaje, con -
dientes naturales o con dentaduras, generalmente no.presentan -
problema en aprender a usar o hablar con las nuevas dentaduras.
Los pacientes que experimentan impedimentos en el lenguaje, re-
quleren especial atencidn con respecto a ta disposicidn de los

dientes, fonética y disefio patatino.

La actividad muscular normal puede alterarse durante la cons---

truccidpn de la prétesis y el perfodo de adaptacidn serd dificil.

Aspecto general

a) |Indice estético: observe el vestido y la cantidad de cosmé-
tico que lleva el paciente, si &éstos son mayores que el pro
medio, el paciente serd generalmente mids exigente con res--

pecto a la estética de la construccién de la dentadura.

b) Porte: una persona con porte agradable, que se Interesa en
la vida, es generalmente un riesgo protésico mucho menor -
que una persona que se encuentra tensa y ha perdido el gus~
to por la vida.

Cara.- Aspecto: observe el aspecto de la cara, como: contorno -
del labio, cantidad del borde bermelldn y textura de la piel, -
color de ojos, cabellos y piel, lesidn en la cara o labios y po
sibles arrugas.
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El contorno del labio y 1a cantidad de borde bermellén visible
frecuentemente se alteran cuando se pierden los dientes,. En al
gunos pacientes, el contorno de los lablos y el borde bermellén

puede no alterarse o incluso mejorarse con la pérdida de los -
dientes.

Color y textura de la piel, pueden dar una indicacién con res--
pecto al estado general del paciente. Las caras delgadas y de
aspecto anémico, con mala textura de la piel, frecuentemente in

dican que existir8n periodos de ajuste prolongados.

Las arrugas debido a la edad no deben ni pueden corregirse con
las dentaduras. Las arrugas debido a dimensién vertical dismi-

nuida, o al mal soporte de los labios, deben mejorarse con las
dentaduras.

EVALUACION CLINICA

1.-

Articulacién temporomandibular

Un examen digital del drea de la ATM debersd también realizarse.

Obsérvense los movimientos anormales o sonidos crepitantes.

Antecedentes de dolor en el drea pueden indicar un aumento o -

disminucidén excesivas en la dimensién vertical de oclusién.

Movimiento mandibular

El movimiento mandibular anormal o limitado puede referir alte-

racidén o cambio en un enfoque al problema protésico.

Algunos pacientes pueden sélo realizar movimientos de apertura

y cierre, mientras que otros pueden realizar todos los movimien
tos mandibulares excéntricos.
Factores bioldSgicos

El hacer un diagrama general de los factores biolSgicos y de su
interpretaci6n, muchas veces determinard los procedimientos ade
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cuados para la fase mecdnica del trabaJo y revelard a través -~

del ptan de tratamiento, las condiciones que sean favorables o
desfavorables.

La escala 1 a 3, puede usarse para clasificar las condiciones -

biolSgicas, segln sugiere House.

a)

Clase 1: Favorable o normal
Clase 2: Menos favorable o mediana
Clase 3: Des favorable o malo

Tono muscular

Clase 1: tos tejidos son normales en tono y funcién. No se ha

producido adn cambio dégenerativo en los misculos de la expre--
sién o masticacidn o en el sentido de tacto de las maxilares vy
mucosas. Excepto en casos de restauracidn inmediata, los pa---
cientes desdentados no tienen tono muscular de clase 1, ya que

la mayorTa han experimentado cambios degenerativos diversos.

Clase 2: Los pacientes en los que se conserva la funcién normal,
el tono y el sentid6 de tacto. Cuando se han perdido los dien-
tes naturales, nunca podrd utilizarse funcidén muscular mixima.
Los pacientes que han llevado dentaduras eficaces, que restau--
ran la dimensidn vertical correcta de la oclusidn, pertenecen a
esta clase.

Clase 3: Casos de funcidn subnormal, tono o sentido de tacto, -
resul tado de mala salud o pérdida de salud, pérdida de dientes

naturales por tiempo largo o por llevar dentaduras totalmente -
ineficaces. Frecuentemente existe un exceso de cierre que da -
por resultado arrugas y la boca cafda, protusién en la mandibu-
la y pérdida del poder muscular. Con las sustituciones mas efi
caces, esta clase requiere diversos grados de tiempo en los que

se pueda volver a desarrollar tono y poder en los misculos.
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Desarrollo de los misculos de masticacidn y expresidén.

Clase 1: Fuerte
Clase 2: Media
Clase 3: Débil

Tamafio fisico de los maxilares.

Clase 1: Maxilares grandes.- Ofrecen la mejor ventaja posible -
para la retencidn, estabilizacidédn y eficacia.

Clase 2: Maxilares medianos.- Ofrecen menos ventajas para la re
tencién, estabilidad y eficacia.

Clase 3: Maxllares pequeiios, - Presentan mucha dificultad en al-
canzar la estabilidad y eficacia deseada.

S] todas las demds condiciones son favorables, la estabilidad -
de la prStesis y la habilidad del paciente para soportar presio
nes de mordida, se encuentran en proporcidn directa al tamafio -
fisico y cualidad de 1la e;tructura 6sea.

Una musculatura fuerte asociada con pequefia &rea de soporte, es
también favorable.

Forma fisica del reborde maxilar. Forma del arco y de la bSve-
da palatina.

Clase 1:

- Reborde maxilar y forma de la béveda.
Cuadrado
Suavemente curvo y ovalado

Clase 2;

- Triangular o en forma de *V*

Clase 3:

- Plana
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Forma de reborde mandibular.

Clase 1:

- Forma de “u'' invertida

- Con paredes paralelas y cresta ancha
Clase 2:
-~ Forma de "“u' invertida plana.

Clase 3:

- Formé de ‘'tu"

- Forma de “v' {nvertida

- Paredes paralelas con rebordes delgados

- Rebordes acabados, resultado de que todos los dientes se

encuentran en versién lingual o labial.
o

Aunque la clasificacidn general de las arcadas es cuadrada, --
trianguliar y ovalada, deberd tenerse presente que muchas bocas
presentan un tipo de arcada combinada como: ovalada-triangular,

ovalada-cuadrada; cuadrada-triangular o triangular invertida.

La forma de arcada desdentada sufre muchos cambios después de -
la pérdida de dientes; por lo tanto, no es raro encontrar la ar
cada superior de una clase y la arcada Inferior de otra, lo que

pucde presentar un problema en la posicidn de los dientes.

Relacidn de ios rebordes (cresta.alveOIar)
Clase 1: Normal

- La cresta de reborde superior directamente sobre el rebor
de inferior.

Clase 2: Prognidtico {clasificacidn 11} de Ahgle)

- Toda la cresta del reborde mandibular estd fuera de la -

cresta del reborde maxitar. Una mandibula mis grande que
el maxiltar.
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Mordida cruzada anterior. La cresta de reborde mandibu--
lar es méds larga que 1a cresta del reborde maxilar, de ma
nera que se proyecta fuera del maxilar. Las crestas de. =~

rebordes posteriores se encuentran en relacién normal.

Mordida cruzada posterior. La parte posterior del rebor-
de mandibular es mds ancha que el reborde maxilar. La re

lacidn de reborde anterior es normal.

Mordida cruzada unilateral. Un lado de la boca tiene una
relacidén normal y en el otro lado el reborde mandibular -

es mds ancho que el reborde maxilar.

3: Retrognistico (clase Ill de Angle)

- El reborde mandibular es mids estrecho y mds corto que el

reborde maxitar.

Retrognasis anterior. El reborde mandibular es mds corto
que el reborde maxilar anterior, pero aproximadamente tig
ne 1a misma anchura gque el pdsterior.

Paralelismo de los rebordes

Clase

Clase

Clase

1:

Ambos rebordes se encuentran paralelos al plano oclusal.

2:

El reborde mandibular divergente (anteriormente).

3:
Reborde maxilar divergente (anteriormente).

Ambos rebordes divergiendo anteriormente.
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Pistancia entre 1os arcos

Clase

Clase

Clase

Torus

Clase

Clase

Clase

1

Justo el suficiente espacio entre los arcos para acomodar

los dientes artificiales.

2:

Excesiva distancia entre los arcos.

3:

Distancia insuficiente o |l imitada entre los arcos para -

acomodar los dientes artificiales.

(patatino o mandibular)

1:

Cuando los torus estdn ausentes.- De estar presentes no -
son suficientemente grandes para interferir con la satis-

factoria construccidén y uso de las dentaduras.

2:

Rebordes que presentan torus se ofrecen leves dificul ta~-
des para la eficaz adaptacidn de las dentaduras. No es =

necesaria Ya intervencidén quirGrgica.

3:
Rebordes que presentan grandes torus que complican 1ia -

construccién o impiden el é&xito de la dentadura.

Rebordes que requieren intervencidn quirGrgica para perml
tir la construccién satisfactoria y uso apropiado para -

las dentaduras artificiales.
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Mucoperiostio

Clase

Clase

Clase

1:

Dentidad uniforme normal del mucoperiostio de aproximada-
mente un milimetro de espesor sobre el &rea de soporte. -
El mucoperiostio es firme, pero no . tenso y forma un cojin

para el asiento basal.

2:

El mucoperiostio es muy delgado y altamente susceptible a

irritacidn bajo presidn.

El mucoperiostio es aproximadamente dos veces del espesor

normal.
3:
El. mucoperiostio que es excesivamente espeso y laxo. La

calidad del mucoperiostio puede variar segin su ubicacién
en el arco. Los tejidos pueden ser muy delgados sobre el
drea en donde los dientes han estado ausentes durante mu-
cho tiempo y puede ser normal en donde los dientes acaban
de ser extrafdos. La calidad del mucoperiostio puede va-

riar segiin su ubicacidn en el arco. tos tejidos pueden -

ser muy ‘delgados sobre el &rea en donde los dientes han -

sido recientemente removidos. Cuando el tejido es alter-
nadamente espeso y delgado o uniforme muy espeso, .se for-
man problemas especiales con respecto a la equilibracidn

y uniformidad de presidén para evitar llagas.

Inserciones tisulares de los bordes

Clase 1:

La alttura de Insercidén en relacién a Y'a cresta del rebor-

de es superior a 1.25 cm.
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Clase 2:

- La altura de insercidén en relacidn a la cresta del rebor-
de se encuentra entre 10 y 1,25 cm.

Ciase 3:

- La altura de insercidn en relacién a la cresta del rebor-
de es de 0.75 cm.

Las inserciones de tejido en los bordes estidn sujetas a -
cambio en la boca desdentada. El grado de resorcidn resj
dual del reborde varia la relacién del misculo e insercig
nes tisulares a la cresta del reborde.

k) inserciones musculares y del frenillo (clasificacién de House)

- Las inserciones musculares y del frenillo se clasifican -
de igual manera que las inserciones tisulares y del rebor
de. €n el maxilar superior se clasifican: (1) alto, -
(2) mediano, (3) bajo.

En lé mandibula se clasifican: (1) bajo, (2) mediano, -
(3) alto.

1) Espacio.postmilohicideo

- Se clasifican de igual manera que las otras inserciones -
musculares, -es decir, segiin su proximidad a la cresta del
reborde cuando la lengua se encuentra extendida.

Clase 1: Bajo
Clase 2: Media
Clase 3: Alta

m) Sensibilidad del paladar

Clase 1: Norma
Clase 2: Sensible

Clase 3: Hipersensible



35

n) Tamaio de la lengua

o) Forma

Clase

Clase

Clase

Los dientes naturales han estado ausentes durante tiempo
suficlente para provocar un cambio en la forma, funcién y
tamafio de la lengua,.

y posicidn de la lengua (clasificacidén de Wright's)
1

Normal, cuando la lengua ha estado normalmente restringi=-
da por los dientes inferiores y yace completamente laxa -
en el piso de la boca, con la punta ligeramente por deba-
jo de la posicién normal de los rebordes incisales de los
incisivos inferiores.

22

Subnormal, lengua aplanada y ensanchada en toda su lati--
tud debido a la pérdida de todos los dientes inferiores, ’
al fracaso de llevar dentaduras, se encuentra relajada -
con su Spice en posicidén normal,.

3

Anormal, lengua retraida (35% de los pacientes) va toman-

do una de las siguientes formas:

Una retraccién por la cual el &pice de l1a lengua se diri-
ge hacia abajo desde los incisivos mandibulares y dorsal-
mente a lo largo de los frenillos, mientras que la rajz -
de 1a lengua se encuentra elevada,

.El 8pice de la lengua se dirige hacia arriba y dorsalmen-

te.

El apice parece que desaparece en el cuerpo de la lengua
v.le da un aspecto cuadrado.

El cuerpo de la lengua se encuentra deprimido en el pisco
de la boca moviendo toda la masa hacia dorsal.



p)

),

Saliva

Clase

Clase

Clase
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1:
Normal en cantidad y calidad. Las cualidades cohesivas y
adhesivas son ideales para retencién.

2:

Abundancia de saliva semiviscosa.

3

Cantidad excesiva y contiene mucha mucosidad.

Clasificacion mental

Clase

Clase

1: E1 paciente filosdfico.

Es un tipo amable. No es hipercritico y estd bien centra

do mentalmente.

Nunca dejard de decir algo, aunque esto sea en su favor o
en su contra, siempre se siente Iinvolucrado en las cosas

en cierto grado.

2: El paciente exigente.

Estzs personas generalmente son muy exactas en todo lo -~
que hacen, generalmente yisteh de'hanera inmaculada y tie
nen inteligencia sobre lo normal. No permitan demasiado

a estos pacientes, porque por su naturaleza sélo se veran

satisfechos por la perfeccién.

Las personas que llevan dentaduras artificiales sin sen--
tir satisfaccién en aspecto y uso y que de esta manera du
dan de la capacidad que pueda tener el operador de darles
un servicio que pueda ser satisfactorio, al grado que a -
veces insisten en garantia escrita o esperan que el Den--
tista haga repetidos intentos para agradarlos. (Para es-
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tos pacientes deberd calcularse un tiempo adicional en la
silla, especialmente para la etapa de prueba).

Aunque estos pacientes son generalmente dificiles, pueden
ser satisfechos y de esta manera ser uno de sus mejores -

amigos.

3: Los pacientes histéricos.

Es diffcil distinguir entre los pacientes exigentes y los
histéricos. (Generalmente los pacientes exigentes tienen
quejas con razones vadlidas, mientras que el paciente his-
térico se queja sin Jjustificacidon).

Muchos de estos pacientes estén mal ajustados mental y -
emocionalimente. Muchas veces se encuentran al borde de -

alguna forma de psicosis.

Frecuentemente estdn sufriendo alguna enfermedad debili--
tante o crdnica y temen al servicio dental y se someten a
la extracclidn de sus dientes como {Gltimo recurso. Muchos
estadn convencidos de que nunca podrdn llevar dentaduras -

artificiales.

Los pacientes que han tratado de llevar dentaduras artifi
ciales pere han fracasado y se encuentran desanimados, -
exjgirdn eficacia y apariencia de las dentaduras artifi--
ciales que sean iguales a la de los dientes naturales mas

perfectos.

A menos de que la apariencia mental de estos paclentes -

cambie, la probabilidad de éxito es mfnima.

4: El paciente indiferente.

Estos pacientes son indiferentes con su apariencia y su -
vestido. Frecuentemente han estado desdentados por afos

Yy no han llevado sustituciones,



38

- Si el paciente no experimenta un fuerte deseo de llevar -
dentaduras artificiales, generalmente no perseverard o se
molestard para acostumbrarse a ellas. Como resultado, -
nuestros esfuerzos generalmente terminardn en fracaso sin
importar lo bien construido del caso.

- Estos pacientes son muy malos pacientes prostoddnticos.

r) Examen radliogr&fico.

- Este es un coadyuvante muy valioso para examinar las es--
tructuras Sseas que van a sostener la restauracidn. ET -
estado de 1a estructuras 6sea es inseparable de la comodi-
dad futura y duracién de la restauracidn. El examen ra--
diogréfico para ser de algin valor, las placas deberan -
ser de suficiente estandar técnico para poder interpretar

las y deberin interpretarse correctamente.

- Utilizando evaluacidon radiogrifica, Wilson clasificd el -
hueso para sostén de dentaduras como: (1) denso, (2) re
ticulado vy (3) no cortical.

Clase 1; Hueso denso,

- Los trabéculos son compactos, los espacios medulares son
pocos y el cuadro general -es de opacidad. La corteza es
s&lida y bien definida. Si todos los otros factores son
constantes, estas estructuras presentan poca resorcidn o
resorcién muy lenta. Este hueso proporciona el fundamen-

to Sptimo para dentaduras artificiales.

Clase 2: Hueso reticulado.

-~ E1 cuadro general es mucho mids ligero y el aspecto de la
pltaca tiene grandes contrastes. Las trabéculas y espa---
cios medulares estdn equilibrados con mayor uniformidad.

La corteza estd definida pero es m3s ligera .en contraste.
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Al construir la dentadura, si la carga oclusal se encuen-
tra dentro de los limites fisiol6gicos, el hueso reticula
do dar§ soporte apropiado, pero generalmente no soportarad

cargas excesivas sin deterioro temprano.

3: Hueso no cortical.

Este hueso es transparente y pobre en sales orgidnicas. No
existe corteza definida, los margenes son muy delgados vy
con espiculas.  Ofrecen muy poco soporte para la dentadu-
ra; a menos de reducir estrictamente la carga oclusal, se

producirid una larga serie de molestias de resorcidn.

Canales nutrientes:

Los canales nutrientes que se abren en las superficies de
los rebordes son generalmente muy dolorosos, para el pa--
ciente y deben ser aliviados con la dentadura. De ahi -~

que su reconocimiento y localizacién sean i{mportantes.

Patologia retenida:

La patologia retenida, como quistes, dientes no erupciona
dos, rafces, etc., que demuestren &reas transparentes, de

beridn extraerse antes de construir la dentadura.

La decisidn sobre si se debe retener las rafces y dientes
no erupcionados,; depende de la cantidad de hueso que - los

recubra y si estdn rodeados de &reas transparentes.

Prondstico:

El prondstico se determina tomando la totalidad de los -
factores bioldgicos clasificados en el examen clinico. £l
combinar estas cifras con la impresién general del pacieg
te, nos dari una idea sobre el grado de dificultad o &xI-

to que podemos esperar. Si el caso termina en fracaso, -
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ayudar3d al OdontSiogo a comprender porqué fracas6. Siem-
pre debemos tener presente que el diagnéstico puede y frg

cuentemente cambia durante el curso del tratamiento.
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IV, MATERIALES DE IMPRESION EN PROSTODONCIA

Actualmente se dispone de buenos materiales de impresidn, que -~
reunen las propiedades fisiol8gicas necesarias; son de manipulacién
sencilla, ofrecen una plasticidad homogénea yendurecen en corto t'em
po. Los materiales que se utilizan con mayor frecuencia en la cons-

truccidn de dentaduras completas, se dividen en: Eldsticos e inelas~

ticos.

MATERIALES ELASTICOS

.Alginatos.- Generalmente los alginatos se usan para registrar -
impresiones preliminares o anatdmicas. Se caracterizan por su elas-
ticidad relativamente alta que poseen en estado sdlido y que permi--
ten retirarlos de la boca en una pieza. Sin embargo, este material
puede crear una gran presidn, dependiendo ae ta calidad del alginato

y de su manipulacidn.

Cuando los alginatos se usan en un portaimpresién liso, aumenta
la presién y esto representa una ventaja cuando se epplean como mate
rial de impresidn anatémica; sucede lo contrario cuando se utijiliza -

el alginato en un portaimpresidn perforado; la presidn disminuye.

Composfcién qufmica.~ Una férmula para material de impresidén -

con alginato basada en las reacciones anterifores es:

Alginato.de potasio 20%
Sulfato de calcio » 16%
Oxido de zinc . 7%
Fluoruro de potasio y.titanio ‘ 6%
Tierra de diatomeas ’ 50%

Fosfato de sodio (X4

Este material es un derivado:de las algas marinas pardas “algi-

na!'* o hidrocololde irreversible o alginato,

Los principales factores de éxjto de este tipo de materijal para
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impresiones son: a) es f&cil de preparar y manipular; b) es cémodo

para el paciente, y c) es relativamente barato.

HIDROCOLOJIDES REVERSIBLES

Normalmente los hidrocoloides reversibles no tienen aplicacidn
precisa en el registro de impresiones p=2,a dentaduras completas.

No ofrecen ventajas definitivas sobre los hidrocoloides irrever
sibles; su manipulacidén es mas compleja y requiere de portaimpresio-

nes de agua fresca, adecuadas a las caracteristicas del material.

La gelacidon de un hidrocoloide es un proceso de solidificacién.
La energfla interna del gel es menor que la del sol. ‘Por otra parte,
el gel hidrocoloide no se vuelve a transformar en sol a la misma tem
peratura que se solidifica. Para que recupere su estado de sol, el
gbl debe ser calentado a una temperatura de liquefaccidn. La dife~~
rencia entre la temperatura de gelaci6n y la temperatura de liquefac

cién se deanomina histéreslis.

El fendmeno de histéresis, es el que hace posible que se use -

agar como base para el material dental para impresiones.

Composicién quimica’

Agar 13 ~.17
Boratos ) 0.2 - 0.5
Sulfatos : 1.0 - 2.0
Cera duras - SR ) 0.5 ~.1.0
Materiales tixotrdpicos 0.3 - 0.5

Agua | ] - Pfoporcional
MERCAPTANOS

Son los materiales a base de hule; se usan para registrar jmprgk
siones de dentaduras cohpletas, pero requiefeh de mayor tiempo de en
durecimiento. Con frecuencia dificultan el ajuste-apropiado del -
misculo, y en el caso inferior, se puede observar ébbreextenslén y -

distorsién del material, debido a su constante flujidez.
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Durante el tiempo de aplicacidn hasta el endurecimiento, el pa-
ciente debe realizar constantemente los movimientos del midsculo,

Se produce a través de un proceso de vulcani
por medio

Reaccidn quimica.~
zacidén (combinacidn de goma de caucho natural con azufre,

de calor).

E1 componente basico del polimero liquido es un mercaptano fun-

cional o polimerc sulfurado que por medio de reactor, se polimeriza

para dar el sulfuro de caucho.

El reactor empleado es peréxido de plomo (Pb 02), como agente -

polimerizante, y el azufre, que ayuda a mejorar las propiedades fisi

cas. Cuando se mezcla el perdxido de plomo con el polimero sulfura-
do, se forma el polimero de caucho.

Cohposicién quimica:

Base

Polfmero sulfurado 79.72%
Oxido de zinc 4.89%
Sulfato de calicio 15.393%

Acelerador

Peréxido de plomo 77.65%
Azufre 3.53%
Aceite de castor 16.84%
Otros 1.99%

‘COMPUESTOS DE S|ILICONA
Los hules de sjlicdn son polimeros sintéticos formados en una -
cadena de polimero, compuesto por silicio y oxTgeno.

Como reactor se utiliza un compuesto organometdlico (octato o -

estafio), o bien, algin silicato alqufinico (silicato de etilo).

Sus principaies propiedades son:

1. La absorcidén del agua de los sjilicones es insignificante,
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debido a que son hidr&fobos,
2. No afectan la dureza de la superficie del yeso piedra.

3. El color y olor no son repulsivos al paciente y son limpios
en su manipulacién.

El silicdn se obtiene en forma de pasta y el reactor (octato de

estafio) en forma lfquida.

La mezcla puede hacerse en una loseta, vidrio o amaséandola con
los dedos de la mano.

Por todas sus caracteristicas antes mencionadas, se consideran
ideales para las impresiones de precisidn.

MATERIALES INELASTICOS

Yeso soluble.- Est3d compuesto por hemidrato (Beta), almiddn, -
aceleradores de fraguado. El almidén tiene por objeto lograr 1a so-

lub{ilidad del! producto fraguado,

El yeso soluble difiere fundamentalmente del yeso para modelos.
En prostodoncia se usa para registrar impresiones de dentaduras com-

pletas y como correctivo o rebase.

Modelina.- Son aquellos materiales que se ablandan por accidn -
del calor y endurecen cuando enfrian; sin ocurrir en ellos cambios -
quimicos. Se consideran dos tipos de modelina:

A. Para impresiones o de barra, vy
B. Para portaimpresiones o de pan.

En este caso, la tipo B es la que utilizaremos para obtener Ja
impresidon primaria, de estudio a pacientes desdentados empleando por

taimpresiones lisos y sin retencién.

Composicidn.- Las modelinas estdn formadas por un grupo de resi
nas amorfas (resinas naturales o artificiales), 'y por un grupo de -

substancias cristalinas de 3cido estedrico y talco.
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La modelina se caracteriza por ser facil de utilizar, endurece
rapidamente y es posible utilizarla varias veces, después de desin-~

fectarse.

Ceras.- No se emplean propiamente para registros de impresiones
de dentaduras completas. EI mayor inconveniente es la lentitud de -
fluidez (de 5 a 7 minutos), que induce a retirar la impresién antes

de igualar las presiones a través de Jla temperatura corporal.

Las ceras se utilizan en prostodoncia:

1. Como rebase para corregir la impresidén anatdmica,

2. Como rodillos de relacidn, se usa principalmente cera de
abeja que se ablanda a los 60° aproximadamente.

3. Como base de relacién de dentaduras completas enceradas, re
tencidn y fijacién de dientes artificiales y modelar los -

contornos de 1a encia artificial.

La mas recomendable es la cera rosa, que se presenta en forma -

de 13minas (de 9 por 20 por 0.1 em.).

Composicidn.~ Son compuestos de &steres de un Scido grase mono-

basico de elevado peso molecular y de un alcohol monovalente supe---

rior.

Compuestos zinquendlicos.- Son pastas de 6xido metdlico, las -
mis usadas para registfar impresiones actualizadas en dentaduras com
pletas. )

Son ideales para impresiones fisiolSgicas; fraguables, de alto
‘indice de escurrimiento que les permite reproducir con fidelidad los
detalles. estructurales de la mucosa y revelar los defectos de forma
y posicidn del portaimpresidn individual al dejarlo visible en los -

sitios en que la compresidn excesiva las hace desaparecer.
Son de facil manipulacidn, de olor y sabor agradable. Su Unico

inconveniente es que son pegajosas.

Composicidn:
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Base O0xido de zinc 85
Colofonia 14

Cloruro de Magnesio ‘ 1

Aceierador Aceite de clavel o eugenol 60
Bilsamo de Canad3 35

Bidisamo de Perd 5

Materiales acondicionadores.- Los materiales acondicionadores,
se aplican dentro de la base dura de la dentadura para registrar una
impresidn. ‘ ’

Estan formados por un poliefilmetacrilato y una mezcla de alco-
hol etflico y éster aromatico. Los materiales al ser mezclados for-
man un gel, el alcohol etilico tiene gran afinidad por et.polfmero.
Las propiedades 6ptimas se consiguen cuando se emplean pequefias can-~
tidades de alcohol conservadndose un nivel de gelificacién razonable
que reduce al minimo la distorsidn bajo condiciones de masticacidn.
Debido a su flujo continuo y viscosidad, estos materjales deben usar
se dentro de una base dura para dentaduras y sélo un tiempo relativa
mente breve (dfas). También funcionan como auxiliares para el acon-
dicionamiento de los tejidos de soporte de las dentaduras hasta al--
canzar un estado de salud, asi como para obturacidn temporal de &dreas
quirGrgicas; también se emplean como estabilizadores de placas base
o férulas quirlrgicas, y‘en los procedimientos para tomas de impre--
siones o como.determinantes de un beneficio en potencia que pudiera
derivarse de una modalidad terapéutica especifica. ta principal ra-
z&n por la que se usan es evitar o ayudar en el tratamiento del do--

lor crénico producido por las dentaduras.

Debemos recordar que para poder usar estos materijales con eflca
cia para el acondicionamiento de los tejidos, es necesario emplear -
un grosor de un milimetro o mayor. Cada cuatro dias se requiere una
nueva aplicacidn del material hasta que los tejidos se hallan recupge

rados.

Tienen que observarse las relaciones correctas de polvo a lfiqui

do para obtener el maximo beneficio de su utilizacién.



L7

Las situaciones especificas en las que se emplean los acondicio
nadores de tejido son: mucosas bucales hiperémicas y traumatizadas;
bruxisma; hiperplasia papilar; dreas deprimidas relacionadas con co-
pa de succidn, y pacientes con avitaminosis o enfermedades generales
debjilitantes.

Los requisitos para la utilizacién de este material: Que las -
dentaduras hagan una cobertura adecuada de la zona de soporte, una -
buena relacién céntrica, dimensi{dén vertical oclusal adecuada y que -
no existan interferencias francas en las posiciones excéntricas de -
los maxilares.

A) TEORIAS Y TECNICAS DE IMPRESION

TEORIAS DE LAS IMPRESIONES,- TedSricamente las impresiones se re
gistran de tal forma que la dentadura terminada no necesitard cam---
bios en el contorno marginal. Esto sucede con frecugncia en las dé£
taduras superiores, pero no con la misma frecuencia en las dentadu--
ras inferiores.

Actualmente las impresiones. se registran con presidén determina-
da, con presidn minima o con presidén selectiva.

IMPRESTION CON PRESION DETERMINADA

Los que proponen esta técnica con presidn determinada (compresi
va), consideran’ esencial para el tejido permanecer ‘en contacto con -
la base de la dentadura durante la masticacidn. Les parece natural
registrar Iaskimpresiohes presionando ios tejidos, de la misma forma
que las fuerzas masticatorias; por su puesto el paciente, a boca ce-
.rrada, debe ejercer su propia fuerza masticatoria en el material de

impresién,

Estd8 demostrado que las dentaduras construidas con esas impre--
siones no ajustan correctamente durante el descanso porque los teji-
dos tan comprimidos tienden a reaccionar. Surge también la duda de

si los tejidos asi{ atrapados mantendran durante mucho tiempo la for-



ma que tenlan en: el méhéntb délf&egiStro.

Aparte de los inconvenuentes de las impresuones coni resién men-

~.clonados anterlormente,ylas tecnlcas de boca cerrada no p ﬁifeh un
fajuste adecuado ‘de’ ?os m&scu!os en: la perfferia, son sobreextendldas

1 requleren aJustes arbltrarlos.;

'HPRESIONES CON

mpresaones mucostatlcas) y se -

Addlson (1944) descrcb|0‘]as “:
El punto prtncapal del. prjncnpzo mucostatfco Ev'~*
""la presodn eJercxda?

_flas atribu:a ‘a 'Page.
"fse—referra ‘a 1a.’ ley de Pascal la cual:idice qu

,sobre 1a superf:cue de un Ilqundo s transmlte a traves del mismo: en}

odas ulrecccones".f”

L De acuerdo con este concepto, la mucosa que ‘es agua en’ mas de

n- 802 reacclonara como un ]quldO en un recipiente cerrado ¥ los li-f'
k-qu:dos del tEJIdO pueden facllmente escapar por debaJo del borde' de
V’fla dentadura.f Este prlnclp:o |gnora el valor de dlStrlbUvalaS fuer

Jizas. mastlcatorlas por enc:ma de! mayor soporte poslble de la base‘u~  

'frprotesuca.

fIMPRESIONES DE PRES!ON SELECTGVA

Este prthtp:o se bdsa en Iavldea de que Ia mucosa que cubre P

reborde resndual ces capaz de sopqrtar la presuon,‘m(entras ia que cu.

bre las zopas de allVlo es deigad ;y comprende muy poco te;ldo de

‘sin- embargo,ydgbé}'



4g

fundada necesariamente en la obtencién,'anélIS|s Y evaluaCIGn final;:

p{ensa en: ei:a gono un njunto orgénlco.f3

Determina con clar:dad lqs objetivosl‘selecciona, o constqug -
,los portaimpresiones, se adapta a las posiciones de registro, conoce

:y el|ge los, materiafes de |mpresion Yy la forma correcta de man-pular
_los.‘lTodo lo cual debe aplucarse cllnlcamente con upa’ conducta sis-

‘matizada, 'sin omitir mlnimos detalle vara evitar quc 1a. técnica - i

‘se desvirtﬁe,

Actualmente en prostodoncua se .usan las snguientes_”-
:técnicas-de impresién. : ’ S i

fcon boca cerrada'7
‘s ‘con boca:abierta

Frinéfp[bﬁ:céhaboca cerrada
Los‘seguiddres de las smpresiones con boca cerrada se apoyaron
“en . Ia creencia de que las buenas lmpreSIOnes termlnadas para las pr§

,tesns comp!etas, se obtenfan en relacién a. la posicisn: mandubu1ar y

Ja;actlvidad muscular- La® expertencta no lo demostrd 'y, poco a poco,

:ecnicas con .boca cerrada se: han ido descartando debido.ajggfa_
e dificul ' o b SR

ad. y comple;ldad que presentan.

11) Deben ir presndldas de un plano oclusal preestablecldo co--

'rrectamente;'

a i ecuencia ino capta !a

importancpa de su partlclpacvén, aun con su

rectlficaclén del bbrdé.ltngﬁa!fdebexdqlvmita}geipquéé-'

utamente a boca abierta./'

: ‘Estos p,_ cipios ofrecen ventaJas |mportantes cuando se regls-- .
';tran lmpresiones ‘con mater|a1es de plastictdad baja pero prolongada‘
jcuando se utlllcen materlales para rebases directos. ‘o acondlcuonado-

. l"eS. E Vo g : [ 5




Prxncxplos con boca ablerta

La- mayorua de_ Ios clnnlcos prefiere registrar laS'IMpresfones - 7'

‘conla técnica de boca “abierta. AI mantener un paclente paslvo, héf'

mite adaptarse meJor a’ Ias posiclones de reglstro \4 obtener dichos -

regastros por separado, es declr.

1. En el maxilar superior Y despues
2; En la mandlbula o viceversa.

Ofrecen mayor campo de acciSn, es decir,. sé'phede observar: la -
dinédmica muscular, Yy -su accion eJecutada con mayor coordlnacnon,fade

'més la oportunidad para que el cl?nico rea]lce “yi supervise tota!men¥

te cada etapa. de reglstro, ¥ funalmente la dentadura puede ser'

,nlda en: movimlentos de bocaﬂcerrada o ab;erta.f

“BY CLASIFICACION Y TIPOS ‘DE CUCHARILLAS

Vf,Portanmpresnones convenclona]es.- Los pé}faimprééfdnés para pro
4:56; qdentulos,_se dlstanguen por ‘tener un Fondo redondeado y los’ E.
'vbofdesbrelativamente baJos. JEL material .de" que estdn hechos: suelen
ser de ‘metal duro (bronce,'acero inoxidable) S-E metal blando (a!um:—

‘nio, p]omo), y tambfen los hay de plastlco.»::

Generalmente se presentan en cuatro tamanos para superlores'e -

VunFerlores' pequenos medlanos y grandes._ Tambven se pueden adqu:-
‘frar por fta forma Y ademés ‘de dfstlngufr los superaores de Los infe

forma observada e s rAbo*dcs

cuadrada,'trlangu




TR : R g e b Aluminio: .
‘- Superiores .. fLisos: : . Plomo. .
‘ L ‘. {con retencién = -u il Bronce .
“Inferiores- - ‘{Perforados . i ‘Acerodinoxidable
e : o i praseice
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v ZONAS"’PROTESICA’S '_iY‘-ANA‘TéMlCAS,DE'MAXILAR'iY MAND { BULA
Las zonas protésicas de maX|lar Y mandlbula representan las =

ireas, anatomlcas de los rebordes residuales vy estructurales adyacen-
tes que se lncluyen en el - soporte de Ia base protesica. !

Es preciso reconocer ‘e xdentiflcar sus caractér|sticas marglna-

les y basales,’ y eJercer presuones que puedan tolerar bajo control‘7
'flsuolﬁg;co.7- : : ' :

_Zonas protesacas de axllar superuor.;

a)w Contorno o sellado periférlcoxl
b)‘ 2ona pr:nc:pal de soporte' &
e) Zona'secundarua de: soporte
Cd) ”Zona ‘ f;
3é) Sellador posterfdh

e al|V|o

Zonas anatom»cas de maxilar super:or'

Contorno periferaco del maX|lar superlor.‘ EL

‘ontorno perifer:'
.fco_sfgue por el pliegue mucobucal Ilamado fondo de: sa o' (Fonnx) o

Vyiende desde una reglon hamular a la otra, pasando anterlormente
'1por Ia,lnsercson del” frennllo Iabial superaor en da. ]rnea med; ',Ia-“ -
Vteralmente a esta,.a ambos lados se localizan las cnserciones seml—-l"

itendynosas de loskfrenillos bucales;
S mbnas

et contorno posterior lo deter-
{a lrnea vibratll que §e:extiende desde” X : ta
.ﬁ ~dUrafhamuJaf akla otra, pasando porf

as foveolas'palat|nas.f

Desde 1a éscotadurénhamular;
nserc‘on'distal ‘del: fren:llo buca! 'esté el
; sa;desde &l tn;eruor de” ‘La- :

Vestlbulo Hucal superior 4Hasta

ffesta a!veolar-:se
vestlbulo bucal g :

f-gue o boveda de1

i ,Aqu| se’ palpa una pequena promrnencnaidura en’ ‘el fondo de S co,,
por enclma de;la regron del primer v segundo molar que corresponde af_
Ia apoftsis cigométlca del maxl!ar, lateral y superlormente hacna el,

'hueso cngomético.'f




Freni]lo buca:l suDérlor.- Represcntavél llmlte que va de un fre
nl]lo a otro del vest bulo labiél superior; consta de un pllegue ’de
mucosas simples ) mﬁltiples en. la region de los prlmeros premolares.
Su unidén a la mucosa alveolar esta ‘m3s cerca de la cresta alveolar -

que‘los‘repliegues de.la mucosa Justamente antersor Y posternor a él.

f'Vésthulo'lablal supe{-aﬁ. Corresponde a’ la. zona de repllegue~

de Ta’ mucosa de la a?ofusls alveolar el el vestsbulo labfal se ex=~
'v~tlende desde la reglﬁn canlna ‘derecha e lzqulerda Yy se lnterrumpe en:
Aa: lfnea media por la'lnserclén del’ frgnillo lab:al Y termlna dlstal

"mente en tos ftenjllgs,bucslos.'«

Frenlllo labqal sdperlor.F'Es'un repliéSUé,mﬁéoséaslhplefbvmﬂl‘,!

'tlple'en forma d‘ hoz; que une la mucosa del tabio. & la-.de la: apdfi-

sls alveolar a la llnea media.

‘Contorno posteraor superlor. La ‘estructura . osea de la hendidu-_ o
‘ra pterlgomaxnlar constsce en -una superflcie posterlor de la ‘tubero~-
"sldad del: maxnlar, la ‘punta de la zona pter:gondea lateral o la apofl

*?515 I8 ramldal del hueso palaLnno Yo zona pterigordea convla‘apof15|s

‘posterlor. chha apofnsns ;e*extlcrde mas lnferlor ente ;de'_:_-“E

:estas estructuras posterlores? esta hendldura representa el lnm:te f:‘ 

‘l_posternor de la dentadura superior.i

Las car cterlstlcas:de contlnuldad

’_rior superlor.f

laC(on medla a: l

s paladares normales. y la contlnuldad"'

ipa];dates planos

locallzada posterlor--

LTnea vnbra" ;—{Es una lfnéé |maglnar

mante en el techo de la cavidad bucal ‘se extuende de una”'scotadura

',hamular a la otra, pasando por las Foveolas palatlnas le obsef-

va en el plano frontal y en-el antefoposterior,” como la unlén entre
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:jél~}ejfdo fij6 del: paladar duro‘y el teJido movible del: géladar;blag
woidel ' EEEE

: Foveolas palatinas.f Son dos pequenas depresiones. superf:clalesi
"iy visfbles localnzadas a cada lado dei'la 1Tnea mgqpa del palada; y -

'Jreferencxa |ntermedfa de Ta 1Tnea vabratil - Son conductés que se -

‘abren lndlv:dualmente 'y corresponden al :grupo’ de glandulas mucosas -

*palatfnas crrcundantes, pueden ser-de un "solo orific:o o simples, co

mﬁnmente son,dobles y separadas unas de otras.

Orlf.cuos palatinos poﬁteriores.- Se localnzan en ‘la paFté pés-

:terolateral del pa!adar duro entre ZOna horfzontal del hueso palatl—

no Y. la apéfisls alveo]ar del u]tlmo molar. A traves de estos orIFp

CIOS emerge el nervlo palatlno mayor

S Zonas basales superiores. “Se- consfderan trns zonas que estan.4'
incluldas dentro del contorno marglnal y,son.’ a) la.zona prfncvpal
»de soporte,'const'tulda por lé'c}éstéfréSfduél; y_tgpresenta,la‘su--‘
‘-perFicIe de: mayor. soporte vy -apoyo a.la base protésfca; b) la zona -
»ﬁsecundarna de soporte-es la- superFtcie adyacente entre la 2bna prln~;
ﬂ\c;pel de soporte y el contorno periferlco- c) las zonas de - alivio. -

?son aquellas superflcies ‘en -donde la . base proté5|ca no debe: ejéféerih“'

3 xceSIVaS, tal s, como la papila incisiva, el rafe sutural“
y . casionalmente las arrugas palatfnas. (F.g‘,z)w;“~"




- Flg. 2

Es cotadura hamuiar derecha i c DAY Vest:bu!o bucal derecho
Escotadura hamular izquierda . ) Vestlbulo labiali superuori

-Frenillo bucal derecho:. i )
" Frenillo bucal .izquierdo - Soe) vestThbulo: ‘bucal: czqulerdo

 -Foveola5 palatunas',» S

. iZoﬁasmpkbfétféég“dé
_'fCont0|no o sellado per:ferlco
Zena pr«ncnpal de’ soporte'f
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ZONAS DEZINFLUENCIAiPROTESICA DEL MAXILAR SUPERIQR

Frenillo labial: superlor : T D)ffSellado posternor

i

.1a?ma1aabut_

-Zona secundarla de soporte
Zona retromolar
'Sellado posterior




Zonas anatémicas de la mandibula.

“ Contorno periférico.- Se extiende desde el limite distal de "la =

~.zona retromolar, de un lado sl otro.

. Zona-.retromolar.=~ ES un conjunto de estructuras blandas en el = L

extremo posterﬁor‘del reborde résidual; prectsamente en la anisn me- ¢

‘wdla lnfefidf del tenddn- medio temporal En su: superftcle sobresale.;-‘

:una mucosa en forma ovalique es Ia papila puroforme. Aqu: se ‘manj--

; lesta el sellado posterlor, y el Iigamento pterugomandubular o. apo—ﬂ
*ﬂ,‘neurosisAbucclnatofarcngea. o ’ : '

Vestfbulo bucal inferlor 'Désdé‘el borde anterlor de !a rama»%y”

'ascendente hasta la insercuon de] frenillo bucal se determ|na la Zo -

”Qna de repllegue de la mucosa bucal o fondo de saco del. vestubulo bu—f

'g“buc5|nado

“eal (fonix) ‘En-esta zona se ‘palpa una: superfIC|e de - hueso vucal"a"
“Ja, altura ‘de’ los molares Iamada emlnenc|a bucal.

Frenlllo butal inferfor)kv "lfmrte del " vestibulo bucatl lnfe*-—‘

:'1rfor, representa el pllegue de- tejldo de insencnon sem|tend|nosa del

55 remolar que une al lablo al reborde alveolar.'ﬂ

Vestlbulo t'ab'iali‘
alas mucosas a!veo]ar y lablal ‘en’ la llnea media.a

lnferlor. Es un repllegue de te;ldo que une

":desde la superflcle anterovnfeflor de Vai lengua al piso dé lé Scéa'y.

de la mucosa alveolar, quedando por encima del mﬁsculo genlogloso. =
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,El'nlvel'del repilegue de

‘de-“los: tubérculos geni o superiores,
la. papila sublingual se érncuentran.en el pi-
"y sen

la mucosa alveolar se.localiza por emncima
"donde ‘se unen los genioglosos.

klE]’pllegue subltngual'y‘
‘§oj3e~la boca, .justo debéjo de la parte anterior .de la lengua,
o qroﬂutidos pér el cuerpo'de Ta gléndula sublrngual y por los conduc-
Jffq#,squaxfiares por deba;o de la mucosa. éstos convergen hacia de--
,lénfé‘péré terminar a ‘un. lado del frenillo lingual, como las’ papllas 
subllnguales, que son Iasuabertyras buca]es»de Iosrcbﬁddctos subma&L
lares. SR ' : i

-léngua:y;él;hcbéiﬁ
‘misculo milohiol-=:

Es el espacno entref

'Surcé alVteolfnguél
de alveolar.» ‘Su lelte es: la mucosa’ que. cubre el

deo b Ia region molar anternormente.

Se ihcfuyen las areas que estan den-‘

Zonas basa]es lnferlores.
la zona principal’

contorno marannal o, periférico;,.y son: a)"
l'a cresta alveolar y representa la

'la base ‘protésica; b) la zo~

tro del
: de soporte constituida :por toda
' superF|c'e de: mayar saporte Yy apoyo en
c-na secundarla de soporte es ~la superficre adyacente entre. la zona:

,:pr:nclpal y el ‘contorno. peroFerico.

‘fEn la’ zona‘retromolar,:sobresale la mucosa en: forma ‘aval o dé'7f~

la papila plrlforme que srempre debe cubrcr'
la,mapdrbqla, ‘no se\consideran ‘zo

. »,Pera N 85
ca; entre las. ;zonas proteslcas ‘de

(an.;3)

de alivio.‘

la.base: protésI’} 5




7.5). Frenillo labial inferior
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“ZONAS DE INFLUENCIA PROTESICA DE LA MANDIBULA

Fig. 3 PR o ¢

.1} Zona. retromolar derecha
'2)" "Zona retromolar fzquierda
'3) “.Frenillo bucal derecho
4) Frenillo bucal.izquierdo

6)~vErenillo lingual

-A) " Vestfbulo:bucal -derecho -~
B) . VestTbulo bucal izquierdo
€} Vestibuio Tabiai..inferior:
D) ..'VestTbulo sublingual = .~

- A):7 'IMPRESIONES “ANATOMICAS = -
AfImpresf5h.énatéhfé$ ouﬁfe!imInaf[ §§ aquella con la cual . se ini
‘iéfébié etapé>¢ljnica'de,régi&tro de impresiones, con los tejidos: bu-
.cales en posicidn pasivé‘b est5tica.'féstés-AeBen'rég?strar la. mayor.
‘sqperficie'dISpénfble; sin limitar ni ‘restringir el movimiento del -
misculo, de-la cual debemos obtener nitidez, amplitud y fidelidad pa
ra lograr ta adaptacidn periférica. ' :




' ;ciente.
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Existen dlferentes tecnlcas para lograr “una’ impresidn; .en este
caso mencionaremos la mas comun, eficaz v sencllla de acue'do a la ==
iiteratura contenida en este tema,  Por lo tanto, se,registra la im—

presién anatomlca superior con alginato Y la ‘impresién inferior . con
modellna. : s ' R

lmpreslén anatomlca superior

El portaimpresnon debe abarcar 1a hendldura pterlgomaxilar en -
la parte de atrés, .y un espacio de 2.a b4 -mm ‘anteriormente y la mi'sma

-hédidéféntre la superffcte de.la mucosa:- ¥ e‘ portaqmpres:én.- Una,.ff

vez adaptado, se prepara el material, de |mpre510n.

1) Se mezcla el alginato con: e] ‘agua en proporcaones equiva]en

tes, ambos para obtener una cons:stenc:a homogenea.~'

2) Se lleva a la. boca del paclente tndlcando respirar por la -
nariz, aplicamos una pres|6n ;ontrolada, hacia arriba y atris sobre’

el portaimpresidn.

3) . lndtcamcs al paC|ente que pronuncue varias veces la palabra

iah?; provoca Ia acctén del paladar blando Y nos transflere la.posi

ién de‘la Icnea de vrbraclén sobre el materlal.

h) Una vez: fraguado el materlal se retlra de Ia bcca del a—-- 

Debe regcstrar todas:1as zonas pro
"cas detl ntvel v LRI

. b)
.itnea vtbréti

'c) Extension posterolateral- aéBélrngstét a‘hrqfﬁﬁdiaadfdel_j

: surco hamular.

. d) Exten5|6n vestfbulobucal-\debe alcanzar la profundldad fdél4‘
kfondo de 'saco, incluyendo la tuberostdad del maxilar.ﬁ;’ o

Ce) Extens;ﬁn vest|bulolabca1 debe alcanzar la profundidad del
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“fondo de sacd;:fncjﬁyendo~laé posiciones de los frenillos bucales "y

eV fréﬁil]o1|ab?a]3superiof.

Impresién anatémlca inferior

Al igual que el portalmpresian sdperior, el inferior deberd. --
adaptarse correctamente a las estructuras y bordes del proceso infe-"

rior.

. .-Debe abarcér desde el vesthulo labial nnferlor has :a la zona -
rétébmolar,ren Fondo de saco deben quedar libres las insercionesfmuiv'
culares. . - ' ; : L

17 Se caltenta la modeliﬁa a una“ temperatura de 60 c, amaséndo.

la y colocando!a a ‘todo lo largo del portaimpresidn; provocando ‘un f‘

‘surco a :lo que corresponderla todo el ‘proceso reslduél et

2} se flamea 'la superflcie de la ‘model ina répidamente con un -~
"mechero, se pasa nuevamente por el agua callente para templar ta su-
perf|c4e y se lleva a la boca. :

3) Se le lndica at’ pac:ente que cierre llgeramente l1a boca- ¥
eleve Ta lengua'-debe asentarse. . flrmemente el portalmpresion,con fun
,movlmiento hacia* abajo SRR Sy R

k) tlndlcamps-al pactente saque-y proyecte la Jénéualhacia afue

"5) Retlramos cuidadosamente el portaimpresién para ev:tar las—,
imar al- paclente.,r RN : ‘

* ¥¥',“ Debemos reglstrar'”"

L a) Regiones retromolares‘ depéﬁ.sérf:otalhenpé;rggIstradas;;fn'
'f' cluyendo la paplla piriforme. Tt e R

:b) Profundldad del .piso de la bocaj lineas'mleh}oideas;ybéﬁtg
'»rlormente el fren|llo Itngual. RN '” L : _*
Ac) Extensuoh ‘del vestfbulo bucal-’}ncluyen&o 1Tdéas obiicuéén;;
externas.' : ) i

4 ExtenSIén del vestibulo labial; profundidad del fondo de sa~
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co,'poSiciBn‘derfréniilos:bu;é]es y Freﬁil\o Iabiél_supérior.

Registradas todas IES”zpnas’pro;ésicas y estructuras anatdmicas
de maxilar 'y mandibula, procedemos al vaciado con yeso piedra.

B)  MODELOS ANATOMICOS

Las'imprésfones anatémicas ‘registradas correctamente con ‘algina
to o modelina: deben vacuarse To més pronto p05|ble despues de su-re-

tiro de |a boca,:con una- mezcla gruesa de yeso Parls.

‘»jModéIQ superior. de esi#dfoi

a) ’Prebarécuon.4 Se’ mezcla el yeso con . la s1gqignte ﬁrdporéiéh:
i de agua para . 3 de yeso (en volumen) la cual facilita posteribrmeg
te hacer ' los posib\es retoques Yy recorte del modeio.

E!igiendo,g{ tamafio adecuado de - la ‘taza de hule, espitula pafa‘
-yeso; se pone el agua en !éltaza y se afiade. el polvo de. 'yeso poco  a-
'poEo 'espolvoréShdolb _hasta-‘que afiore por toda.la superficiéiéin_?

excesos. de yeso seco. il S : :

Se revuelve ‘hasta’ que tbda la mezcla se haga péreja'y‘sin gru--

o mos. Go1peando,y,v|brando la taza de hule sobre la mesa ‘de trabajo

' Qla ‘mesa y- se aplica e!'

. se’'verd aflorar.y romperse’una cantidad de burbuJaS.

) Vaciéao.7;8e’lﬁfé e\ vacxado colocando una pequeidia:- por---u
‘cion de mezcla en el centro del paladar. Empunando el porta:mpre—--

'slén con Ta~ mano ‘que no tiene “lan espatula se golpea -ta .mano contra'

ortalmpresuén sobre el vnbrador- el ygso.es-
 curre hacla las partes de'mayor declnve. ‘

: "Se agrega mis -yeso sobre el anterlor, rebitié;dé'éifvfbfaao. An
-cllnando el portalmpreslén, el yeso:® deberd correr hacla Ias partes =

"aun libres de’ e\ ayuqéndblq con‘ja espéﬁula, hasta que se cubra to-

talmente la lmpqeéién cdnhyéso bien unido.

c) -.Zécalo.- El 'yeso sobrante se deposita en 'una l&mina de cris
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tal o azulejo. En tanto el yeso no adquiera la consistencia adecua-
‘da, no se le puede levantar sobre la impresidn ni invertirlo.

Se orienta el portalmpreslén de manera que su base quede parale

lara-1a mesa, y el zécalo del modelo de 1,5 a 2 cm de. alto..

E1 yeso deberd fraguar durante una hora, con esto 'se lograra la
recuperacién delfmodelo sin dificultad.

d) Recorte del modelo.~ Puede hacerse con el cuchillo para “ye-
so, pero es preferible utilizar una recortadora mecanica, para hacer
.lo can suavidad y exactitud., : o

El recorte de los mode]os preilmunares de maxt\ares desdentados
se hace habitualmente redondeando por delante y a los.lados, siguien
do’la parte mas profunda de’ laAimpreSIOn‘vestlbular; ta parteide"-ﬁ
‘atr&s.y la base del z6calo es plana, dindole al zécalo 2 cm de altu-

ra.

Modelo inferior de estudio.

Los procedimlentos de laboratorio ‘sohn semeJantes a ]oﬁ del mpdg
 ]0 superlor- en. este caso se mencionaran,las diferencias a conside-~
rarrpara la obtencién del modelo inferior de éstudio, utilizando S la

modelina.

Preparaci6ﬁ.- Se delumlta el espacio: iingual: de la |mpreslon in

-.ferlor mediante ‘un trozo de cera negra para encaJonar o'cera:rosa.

! Fraguado.f Fraguado el yeso se recupera el modelo sumerglendo\o
;en agua cal|ente ‘a 65 C. durante 5 mlnutos? sobrepasandc esta tempe{'

":pa;urg, la modelina puede fundnrse ' adherlrse al modelo.

'C)', TECNICAS Y ELABORACION DE CUCHARILLAS"

‘Para la’ elaboracion de cucharillas - indlviﬂuales, existen diver-
sos materiales 'y técnicas, pero es suficiente con mencionar las téc-

.'nicas m&s comunes.:
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1) - Técnica de goteo o espolvoreado
2) Técnica de laminado o tortilla

3) ‘Técnica de enmuflado

.Antes de iniclar 1a elaboracién de las cucharillas individuales,
es.necesario disefiar la extensién y el contorno-de las mismas sobre

- 1os modelos anatdmicos ¢ de estudio.

" Mode[o super[or;.
a)‘ Marcér,lés eé;otaduréé para . los frenilfos_bucales; f el fre
nilip fabial SUpérfdr. o k a
b)' ﬁarcar los surcos hamulares post-tuberales.
7,c)‘ Unir las marcas anteriores mediante llneas algunos mil Tme=-

tros mas altas que las de la insercidon.

'Modefo inferior:

a) Marcar las escotaduras para los frenillos bucales, frenillo
“labial lnfer:or y fren:llo Tingual. :
b)) Hacer trazos anteroposterlores sobre las lineas oblicuas'ei
ternas.
.c¢) ‘Hacer trazos transversales horizontales un centimetro:.por -

detrés}de_las‘infciacidnes delanteras. de. los cuerDos‘pirifdfmes.

d) Trazaﬁ llneas anteroposteriores 3 [} h mm por’ debajo de. las '

7I|neas mllohloldeas y paralelas a &stas:

e} Unir los trazos anter:ores ‘entre si...

Tecnaca de goteo o espolvoreado

) En este metodo Ia resina acrxlica (acrllico) ffuye Yy se:iadapta’
v:ntfmamente atl modelo de trabajo. Sln embargo, esta-adab:aciénAtén
exacta puede ser una desventaja, “ya que las cucharlllas ihdfviduales
que se qbtienen son‘@uy,rétentivas.y provocan‘que el modelo sé dafe
al tratar de retirarlas del mismo. De cualquier: forma para.prevenir

ta fractura de los modelos, es necesarjo eliminar cualquier reten---
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cién colocando.cera en estado lfquldo dentro - de las depresiones.

Después que las retenciones han sido tratadas con cera, se apli
ca al modelo separador de yeso-acrilico. A continuacién, se va colo
cando sobre el modelo el mondmero y el polimero alternativamente has
ta obtener yna capa uniforme con. un grbsor adecuado (2 mm aprox.).

La cucharilla individual debefé martenerse en el modelo de tra-
bajo por lo menos durante 20 minutos. Si bien la mayor parte de  la.
reaccidn del acrilico autopolimerizable ocurre durante los primeros
20.a-30 minutos,’ ta pollmeruzacnon comple:a no ocurre hasta varjas -
horaé“desPués. Es por lo tanto mas recomendable no . retirar la cucha
rllla hasta varlas horas despues de su elaboracidn.

Una vez que 'ya ha sido retnrada ta cucharilla del modelo de tra
kbajo._deberé elnmunarse el exceso de acrilico y pu!lrse.

Técnica de laminado o tortilla

. Se prepara el acrilico poniendo en un recipiente (vidrio o por-
ce\ana) unos 5 cm’ de monémero y afiadiendo el polimero poco a poco,
hasta ' completar .20 a 25 cm? : '

DeJar reposar. . La mezcla plastica esta a punto cuando  se des—-

prende de las paredes del recipiente al levantarla con’ la espatu!a.

Se retira toda la mezcla acrilica del recipiente y se lamina en

un.molde ”ad‘hoc",.o snmplemente entre dos vidrios o azuleJos previa.

ymente envaleslnados hasta que’ tengan 2. mm de espesor (una 15mlna. de
.cera rosa) : )

‘Se.: procede a lé‘édaptatlén. Si el mbdelo es superior;. se adap-
ta a-la- Iamnna plastlca primero sobre la superflcte palatlna y de din
wmedlato por vestlbular presionando suavemente con los dedos para no
'adelgazar la lémina de acrflico.

Si el modelo es inferior, se empleza por cortar la; hojajplésti—
ca por el medio en dos tercios de su dismetro, para poder:abrirla -y
adaptar]a a ambos lados. Sin separar la l4mina del modelo, hacér un
recorte aproilmadova1 contorno disedado ‘en el modeldvde estudio, me~

diante presiones sucesivas para . no arrastrar el material plastico.
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Adaptadé yfracortada la'béSé-de ta cucharilla, conviene fijar -
uri mango {si la . cucharilla lo necesita), perfectamente del mismo -~
acrilico, el que se modela con los dedos y se pega en posicién hume-
deciendo con monémero.

Sevdebe»dejar endurecer el material (entre 10 vy 30 min.), o-acge
lerar-el proceso de polimerizaclén colocado el modelo con. ta base -
acrilica adaptada, durante unos minutos. en el agua caliente (55° a -~
60°C.) del termostato. ‘ ' ‘

F|nalmente, se retira !a base acrflica del! modelo de trabajo 'y
se procede a recortarlas con piedras para acrilfico, siguiendo el di-
seﬁo de -lapiz tinta que aparece en-el contorno de) modelo de trabajo.

Té&cnica de enmuflado

Esta técnica es similar a ta. usada con las placas base de Graff,
con Ia diferencia de que ta resina achlnca es. adaptada al modelo -
por una combinacién de calor Y presnon. Se requlere tamb|en de una
maqunna especlal (mufla) para aplicar la presién y el ca!or, las cu-
.charillas elaborables por esta t&cnica generalmente no se adaptan -a

tos mode!os tan bien como las fabricadas. por las otras técnicas, pei
dléndosp retencisn. También.t|enen.Iaftendencia:azflexiodérse;”
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Vi. RECTIFICACION DE BORDES:

“Cuando la impresidn anatdémica se llevé a cabo correctamente,: se

jpfoégde'al registro de la impresidén fisfolégica o definitiva-.

-Este reglstro consta de dos etapas clinicas:

l.- Técnica dindmica de rectlflcac'on de bordes; la cual delimi
ta y registra las zonas musculares paraproteticas.‘ g
2.- Técnica dinamica de impresidén fisioldglca; que'reg}strh’td~
talmente las estructuras residuales de las &reas alvebﬂaresiﬂ

de soporte. (Fig. &)

TECNICA D!NAH&CA DE RECTIFICACION DE BORDES

““MAXTLAR SUPERIOR
Se reblandece ja modelina de’

1.- Zona vestfbulobucal superior:
se coloca la canti~-

la flama de .la lampara de alcohol,

'baja fusidn a
lleva a la boca del paciente.

‘dad-suficiente y se

Los movimientos a reallzar por el paciente ser3n ripidos para,

evitar que el material se enfrie.
EV paciente deber3 succionar el dedo fndice del operador, -

Ca)
buccinador a su -maxima potencia.

“de tal manera que- actle el
, b) Ahore,'qué abra la boca, con 1o cual—baJara_]a mu;qsa“y de-
',terminara la altura de las tuberos:dades. : ' ) ) '

llgeramente la boca vy haga mov:m:entos de
“opuesto . al que_se‘esta,rgcti.

: c) Que cterre Ia;eriu
lldad desplazando la mandTbula al ladeo :

f:cando.}

- 2.? Frenillos ‘bucales superlores. Se,rectifica la posicnon v
. desplazamiento de los frenillos bucales superiores; derecho e quuier
g0 : o .

a).Se ‘indica al paciente que lleve sus labios hacia adeiante . -
con succidn del dedo, formar un cTrculo-con los labios o una "O" ha-
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cia atr&s.

3.- Vestibulo labial superior y frenlllo labial: Se rectifica
la pquundidad del vestlbu!o Iablal~ posicidn, desplazamiento 'y altu

ra del.frenillo.lablal superlorL

a) El paciente debe proyectar varlas veces sus labios laterai-

mente hacia adelante en forma circular.

#. Llnea vubratll o sel]ado posterior.' Rectificar la. zona-del
sellado posternor, determinada por la l;nea de vubrac;on que limizta

cel paladar duro con. el blando.

~Se coloca en el borde posterlor ‘del portaimpresidén individual -
la cantidad y el grosor necesario de modelina (2 mm por 5 mm de an--
cho) E | | ' :

b) Se marca la’ 1Tnea Vibrétil que determina el limite poste---
rior. . ’ : :

. Se indica‘al:padfenée;que aEra.graﬁde la boca y. repita varias -
veces el 'sonido iaht, pfovbcando la vibracién del velo palatlno Yy se
mafcaAcon un. laplz tinta, sobre 1a Ilnea de mov:mlento, marcando pun
~tos en el paladar con 5 mm de’ separac;on, mientras el pa;iéhte‘repi-
te el sonido cah' Se unen Ios puntos con.el iﬁpiz ya mencionado 'y -
;miéntras.ellpaC|ente tieﬁe Ia boca ablerta, se vuelve a colocar el -
ppr;é{mpreEién inaividqal contel’ materua] debldamente aplicado .pre=
sionando con.fifmeiégiwASJ_se obtendra ‘ta transferenCIa de Ta llnea
',yfbrétfl sgbfg;[étmodelinandé baja’ Fusion ‘a-través del lnmute poste-
 Eiof delqur;aimﬁresién lnd|VIdual. ' L ¥ -
‘ VYé hedﬁa la. transferencna de la‘iTnea vibratil, ‘se- recbréankios:

‘excedentes de model ina’ por: detras de esta -1inea de mov1m|ento.»»
Con la rect:ficacnon muscular de Ios;bordes periféricos y dé! -
sellado posterlor, se,debera_obtener: ' S

a) Soporte
b) - Retencidn.
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ZONAS PEEIFERICAS DEL MAXILAR SUPERIOR -

¢ Véstibulo bucal superlor
Freniilos bucales superiores
Vestfbuio ‘1abial superlor Y

“Frenillo labial

: o 'LTnea vibratil.o sellado pos

' terior.,

o MW
“ e

Fig. &4

TECNICA DINAHECA DE RECTIFICACION DE BORDES |

MANDIBULA

1.~ Vestlbulo bucal inferior:- En lé‘rectiffcacién inf@fiaf, es
te matérlal.reallzaré Ia‘presién sobre los tejidos bﬂando§~dej_reboi
de residuai.’ o - e

Se tleva el portaimpresién individual. preparado con la modellna

de baja fusién a la boca del paciente, eJerC|endo presion uniforme-a
“la altura de los premolares. S :

a) Se |ndlca al paciente que ‘toque con la punta de: la lengua -
la escotadura maseterina en la .zona distovestibular. para obtener el
contorno curvo que forma el repliegue del. bucc1nador, a fin de‘que -
no interfiera con el funcionalismo- del buccinador.b :

b) Se pide al paciente que coloque sus dedos medios sobre los
fndices que sujetan al portaimpresién ‘individual" vy ademds que ejerza
presién contra el reborde désdentado superior, para lograr que el -~



63

misculo masetero entre en accidn, determinando el grosor del Vestfbg
1o bucal inferior.
c) Indlcar al paciente que abra al m&8ximo varias veces la boca,

para determlnar el contornoy profundidad de 1a reflexién mucobucal .

2.- Frenillos buca!eﬁ’inferiores;'veétibulo yffrénlllo labial -

inferior: Esta zona bilateral, va de la insercién de los frenillos

de ‘un lado a los del lado opuesto, pasando por la insercidn del fre-
‘niilo labiatl . inferior. o

a) 'lddicé?iél paclentéfque mueva”g](lablo;inferfor hacia arri-

ba .y hacia adentro, y mueva la mandfbula'de unyiédb.a otro. :
Si-la insercidn del frenlllo tabijal lnferxor ‘es promlnente . se’ '
le rectifica tracclonando el lablo manualmente hacia arr|ba y late--

ralmentet

. 3.--Zona posterior del piso bucal: Corresponde a-la zona lin~-
gual posterior.del piso de la boca, entre el borde distolingual. has-
ta el drea premolar.

: a) ‘Se indlca al. pacfeﬁte que prbyecte ]atlengué,ﬁécia afueravy
 §fectﬁe el movimiento de deélucién, y sektoque'coh la punta la bomi—
’ngra'opuesta ala 2ona_que'sékrectifica,'lueéo el carrfillo opuesto Yy
icon: la boca muy'abierfa_ié.parte anterior del paladar.

-,ﬁ.- 7ona anzerzor del piso buca? "’frenIIIO'lab{al- COrrcgpqnj
de a la zona 1Ingual anterior que: va de una. reg|6n premo!ar a: ]?ﬂ --
tra, pasandofpor la. insercién del frenlllo lnngua!. : SRRRS

;a)1 El pacuente debe ‘tocar con la punta de la Iengua una comnsu

‘ra yfotra,'

pasando por el lablo inferlor, y se toque la lengua en el
jqr.v (Fxg, 5 ' L ’ ' ' :

paladar ante




50

ZONAS PERIFERICAS bE LA MANDIBULA

1 - 2: Vestfbulo bucal inferior
- 3:  Frenillos bucales inferiores;
- - vestibulo 'y Frenillo lingual
2 . inferior
L4 - 5: “Zona posterior:del piso bucal
6:  Zona anterior del piso buca)
oy frenillo 1abial

" Fig. 5

A) IMPRESION FISIOLOGICA
~ Es aquella que se utiliza para la elaboracién del modelo’ de tra
bajo, sobre el cual se va a.fabricar la base de 1a dén;adura.
Para 1a toma de estas iﬁpresiones, lds‘mate(ialés son :
—,Cohpuésto§ iinquen61icoS:*J
Mercépfanos
Eldsticos SN
Siliconas
Maxllar supervor (Pasta zinquenol;ca)

'1.h Se hacen pequeﬁas perforacnones en la zona de alivio del -

pprtaimpres:on individual, Yas cuales cumplen con una doble funcién:

a) Permiten la salida de aire reduciendo la posibilidad de --
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‘atrapar aire en la impresidn.

b)) Permiten la salida de pasta zinquendlica, 4isminhyen la pre
si6n que &sta ejJerce contra la mucosa oral, evitando un efecto hi---

drdulico en el &rea de la bdveda palatina.

2.- Se envaselinan previamente Ios labios del paciente para evi

tar que los excedentes del materia\ se adhieran a los tejidos.

3.~ Se mezcla el materlal con movimlentos de rotacién .durante -
un mlnuto, hasta obtener una mezcla homogenea. Se aplica el mate—---
‘rial en el portalmpres|on lndlvrdua|

k.~ Se Vleva'el portaimpresuon |ndivfdual preparado'a la’ boca -
del pacienfe, ubic&ndolo primero en:la zona anterior: Mientras que =
la maﬁb opuesta Sepéra el lablio 'y permlte que el material cubra todo
el surco vestibular anterlor. Se presiona en forma suave con el de-
do medio apoyando en el centro del paladar. Después de 30 seg. y -
mientras mantiene el portaimpresidn firmemente en posicidn, se indi~
ca al paciente que repita por orden todos y cada uno de los movimien
tos réalizados durante la rectificacién de bordes. ‘ ]

Sellado poéte?ior: Toda . 1a pasta zinquendlica que sobrepasd el
timite posferior, deber& ser recortada y ajustada con cuidado hasta
el borde ‘de  l'a modelina de baja fusidn. ‘ ' 7

Se aﬁade;céra en el Grea de la linea vibratil; a la temperatura
“ de la boca se indfca al’paciente que diga.iah!‘pafa’qbé:gl_velofpali
“tino. suba, después se indjca al paciéqte que se tape tas narices Y-
lé boca e intente expulsar el aire por las mismas, con esto el yelo -

- .palatino baja con el fin de asegurar el sellado posterior;

5.- Pacra retirar ]a:impresién és necésarlo'sebafar‘elklabio,~a
facilitar la ‘entrada de aire y tracctonar firmemente para romper ta- o
adhesuﬁn de la pasta znnquenollca sobre’ los tedeos.

Méndibula'(pasta‘zinquenélica)_

lo. Para la toma de la impresidén inferior.se hacen pequefias = -
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perforacidnes al portalmpreéféh inqlvidua| a la altura de la cresta
del reborde residual, en el &rea .de los premolares .y molares que per

mitan la salida’ del compuesto zinquendlico.

20.  Como en el maxilar superior, se envaselinan los labios del
paciente para evitar que el material de impresidn se adhiera a los -

tejidos.

) 30. Se prepara 'y se aplica el material en el portaimpresidn |
dividual, se lleva a la boca del pacjente, colocdndolo en la zona an
terior 'y separando el labio con la mano opuesta para permitir que el

'material de impresidn. cubra el surco vestibular anterior.

ho. Se indica al paciente que respire despacio por la nariz, -
de 'ocho a diez veces; contenga la respifaciéh4y'repité el ciclo. 'Si
esto 'no es suficiente, se aplica anestésico tépico en la zona retro-

molar o en Ta béveda palatina, lo cual ‘evitara nduseas.

"+50.  Para separar el portaimpresién individual; se levanta el -
labjo inferior, colocando los dedos Tndices de ambas manos a cada la
do. y’ por debaJo ‘del porfélmpresién individual, lo mds verticalmente
pos:ble ‘para no dlstorsionar las impresiones. :

Bl retlro de: las impreslones con mercaptanos o si licbna;,né ;eF’

ofrece dlflcultades por tener propxedades elés*ucas- sin embaféo,fla
pasta zunquenéllca sT se. adhiere a ]os tEJidOS.; ’

Todos ‘1os materlates fiuctuantes del maternal de lmpresn&n de--
7ben ellmlnarse con una navaJa fllosa o con tiJeras antes del- vacxado.

"MODELOS "FISIOLOGICOS. 0 DE.TRABAJO.

‘LOS‘modelds dean?tfvds o deitrébéjd'ée obtienen de.las. impre--

‘siones flsuologucas, estos representan.una reproduccién posutlva'kdg
jlos rebordes residua!es y estructuras adyacentes, y sus caracterfsti
cas topogréficas variadas én profundidad y ancho, dardn-.la supehfi--”
cie de apoyo de las bases protetlcas. ) )
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Los requlisitos que debe reunir un modelo de trabajo son:
a) Ffdelidad; se logra con té&cpnicas precisas vy perfectamente -
realizadas. )

b) Resistencia; se obtiene utilizando yeso piedra puro.

Con estos requisitos se recupera el modelo de trabajo E{H defor
maciones ni fracturas. '
A diferencia de los modelos de estudio, los modelos de trabajo

requieren ser encajonados o encofrados. -

-TECNICA DE ENCAJONADO

Preparacidn previa. Se examina la |mpresi6n flsuologica -
Se

lo.
‘para descubrir cualquner defecto y retirar todo cuerpo extraﬁo.

‘eliminan los excedentes de pasta z;nquenollca con el filo de una na-

vaja.

20... Adaptacién del contorno.~ Se corta una tlra de cera negra

-para encajonar de 3 a 4 mm de ancho. ‘Se adapta la ‘tira de cera en
contorno de la impresién Fnsnologica a 2 6 3 mm por debaJo y

todo el
por fuera, unié&ndola con Ta espdtula caliente.

3o0. Protéccién lingual.- El espacjo lingual de la impresidn fi
afiadido de una lémina de cer§ rdsa

..que se adapta en el contorno. superior,:de 3 64 mm:de.cera hégka'pa-'
encaJonar prevuamente colocado y se. funde con la espétulafqaifén-

Las capas de cera deben colocarse,éxactamente‘pqr debajo de . las

,te.»
llnguales e lmpedlr que el espacio 1ingual sea ocupado.por el

V*a!etas
.yeso del modelo definrtuvo.

So. Encéjbnado vertical;- Para-construir Ias'baredes;vertica--
se utiliza media Témina de cera’ rosa cortada a

Tes del éncajonado, -
jd‘iargo,‘o el'ancﬁo Y

,lamlna de. cera rosa se reblandece a la flama Yy se adapta pasando una
lo,largq de 1a linea de unién con &s

largo de la cera especial para encajoﬁado. La

~espatula callente alrededor y a
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te, en tal forma gue no altere .los bordes de la impresién fisioldqgi-

ca.

La altura de las paredes verticales se extendera en unos 3 cm.
cpor sobre la ‘impreczidn, :de modo que la base del modelo en su parte =

m&s delgada sea de ese espesor.

Es importante que la impresién sea. ‘bien orientada por el. encajo

nado para.que el modelo de. trabajo adqulera la forma requerida.

5o0. Preparacidén del material.- Se mezcla la cantidad necesaria
de''yeso puro en una taza de hule, o con la sfgufentg proporcidn: Una

parte de agua/k partes de yeso, hasta que la mezcla guede homogénea.

66. -Vaciado con yeso piedra.fksé'vierten pequefias cantidades -
de yeso pfedré dentro dé31a’jmpresi6n encajonada,. en las partes  més
;altas de la impresién y agregando .mis yeso, siempre sobre el ante~--
‘rior hasta .Jlenar el encajohado, de ‘modo que la base del -modelo defi

nitivo alcance -unos 3 cm de espesor.

Se déja fraguar el yeso por lo menos 30 minutos.

TJo.. Recuperacian ael modelo de trabajo:

a) Desprender la cera rosa del encajonado vertical y retirario.

ZB) Eliminar.la proteccién de cera negfa‘para'enCajonér,

c) El'iminar cualquner exceso de cera o yeso piedra que quede -
sobre el portaimpresidn individual.. =

d) Poner el portafmpresién individual con el modelo durante 2
m|nutos en- el termostato, para que:.se rebléhdezcé la modélf
na. de baja fusl6n de ‘1a réctnfucacuon de bordes per;ferncos
yse plastnfique ‘un poco la pasta zlnquenol|ca. .

el ~Desprender con, cu:dado Ia’nmpreS|on flstologlca del modelo
de trabaJo, med(ante un’ ligero movumlento de palanca entre
'ambas, sgparando-prlmero~L05 flancosgvestfbu!args posterio-
res. : S : S T

8o. ' Recorte delkmodelo de tfabajo.f Con la récor:adora de mode
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los se perfeccionan los contornos de los bordes del modelo de traba-
jo para dejar una extension del zécalo'de S5 mm de ancho en la parte
po§terior, Yy una extensién de 2 6 3 mm en la parte anterior; el re--
corte de la base deberd ser.parale]o al contorno de la cresta resi--

dual.

En el modelo inferior, se deberd librar el surco lingual si es
necesario, por desgaste de los bordes, por el excesoc central de yeso,
con: el cuchillo; con el mismo se deberd emparejar el borde periféri-

co de proteccidn, cuidando de no dafiar el contorno del modelo,

~ Se le dar8 una forma tal al modelo de trabajo, que siga la con-
formacidn de los bordes de la impresidén y al mismo tiempo sea accesi
ble ‘para la adaptacidén de los materiales con.los que se 'construiran
las bases de registro. ' PR
Ventajas que ofrece el procedimiento de encajonado:’

1) Someter el yeso piedra a vibracidn manual o mecdnica dentro

de la impresidn.
'-2) Depositar el material a una consistencia m3s espesa-

3) Calcular . la’'cantidad necesaria e imprescindible para cada .-
caso. ' '

L) Obténer un espesor-  uniforme y. correctamente ajstribuido;

5) Facilidad y pocos ‘registros en la . recuperacién del modelo -
. de:trabajo.

6) “Minimo récértely é6nformaci6h'al'modefo de traB5jo.’l
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VI1. RELACIONES INTERMAXILARES

Los registros intermaxilares tienen objetivos funcionales y es~
téticos. - Obtenidos sobre el paciente, sé trasladan a un articulador,
destinado 'a retenerlos‘y a reproducir los movimientos que los regene
raron,; -para obtener una restauracién estetica Y funcnonal de los ar-
cos dentarlos.

UE]-estudio de las relacfoneé intermaxilares tiene:por objeto:
a) Determinar una altura morfoldgica correcta en relacidn cén-
trica. ‘ )
b) Establecer funcional 'y est&ticamente dicha distancia a. lo -
requerldo del ‘caso. BRI ’ ) ‘

: c) . Fijar dqcha posicidn, mediante las pfacas de registro;:para
transferirla a los modelos y articulador. -

:d) ‘Legrar . buenas indicaciones para la posicidén de los dientes
artificiales 'en lo que se refiere a funcibn, estética y fonética.

e) Obtener las referencias adecuadas para trasliadar los modelos
al articulador.: ‘ '

f)~'Réglstfaf los movimiéntos y/o posicionas mandibulares cén--
trxcos y excentr|cos requeridos para adaptarlos al arttcu]ador semi-
aJustable o totalmente aJustable.

"A)‘[ BASES DE' REGISTRO

‘Las” bases de reg:stro son deflnidas ccmo'"una base tempora\ quef
representa a Ya base de la dentadura, la cual es usada para \a obten
cf&n de Vos;: registros de’ ias relacnones maxilomandubu|ares y para el
”alineamiento ‘deios; dtentes"' AR

‘Las bases de registro deben cumplir con las siguientas caracte=
risticas: : LT R

"1} Ajustar ‘con el'modeloﬁigua]'que en la boca,_comd condicidn
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para que el traslado al articulador sea exacto.

2) Tener la misma extensidén y grosor que la base protésica, pa
ra apreciar el desplazamient¢ y modelado de los tejidos, punto impor
tante en la restauracidn estética. '

3) Ser resistentes para no sufrir deformaciones permanentes du
.rante el trabajo.

4) ‘Ser rfgndas para no_ sufrir deFormacnones elastscas durante ’
los reglstros.

‘5) VNo penetrar en“ldsAsocavados retentivos- del modelo para‘po;
.der Separarse de &ste y volver.a &l con Facilidad y exactitud.

6) ser faciles de modificar. en el consultorfo, baré adaptarlas
a las ‘necesidades del caso'individual. )

7) Ser capaces de servir como bases de prueba de los dientes -
artificiales.

8) No tener mal gusto ni olor ni ser 1esuvas.

9) Ser econdmicas y Féciles de construlr sun perjudfcar el mo-
~delo.. : Co ’

Las bases_de registro pueden ser construjdas de diferentes métg
riales: : . ;

la)  -Placas a base de-Graff.,- Tal vez el material -gque mas comﬁn—t
mente’ se uéérfue éste, ya:que. pOdla ser obtenido comercialmente. ~con
Ta fdfmé de -‘arcos mand|bular y maxilar. Estas formas se calentaban, °
a la flama hasta obtener un estado moldeable yiasf se adaptaban a. -
los modelos de yeso. con .los.dedos. Las placas base de Graff tenfan
kla~vgntaJa de(tener_poco cOSfo, tener,unvgrosor-unlfqrme,y ser rigi- -
das.. Sus desventajas eran que el.color norera el misﬁé de la encna,v
eran’ fragiles y-se rompféﬁ Féci!mente; era muy dificil recortarlas
Y. dejar los bordes lisos. ¥y con las siguientes aplicaciones de calor:
se provocaba una desadaptacuon. Actualmente han caido en desuso:-por
estos motlvos. ’ ' ‘ ' ' L

b) Cera.- Las ventajaé—de 1a base de registro,de‘cera son; el
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color aproximadamente el mismo que la mucosa, su costo no es alto y
momento de articular los dientes. -

el espesor no és'proﬁlema en el
| la esvabilidad dimensio-~

Sus desventajas son que no tiene rigidez.y

nal puede ser facilmente alterada.

c, Metal.- Las bases.de registroc métdlicas han sido recomenda-
das -con las slgufentes venﬁaja;: Se adaptan a los tejidos méé‘éxactg
mehte, menor poéibilidad de cambios dimensionales, mayor peso a fa--
V6r1de la dentadura inferior y mejor conductibilidad térmica sobre -
el'paladar en la:dentadura superior, Sus desventajas son: el alto -
cos;o, la recc-fvcaclon es casn.imposfble y al peso adicional dismi-
nuye- la retencnén de la dentadura superior. ‘

d) ResinaS'acrfllcas;— En afios recientes, las resinas'acrill--
cas han llegado a 'ser el material preferido para la construccidn de
las bases de registro. Esto es debido en parte a .la gran variedad -

de resinas acrilicas .y a los muchos mé&todos de adaptacién de las mis
mas ‘a los modelos de trabajo.

En este caso, para la elaboracién de la base de registro.se’uti

lizard la tecn:ca de goteo ° espolvoreado, descrita con anterioridad -~

en el capltulo V.

B). " RODILLOS DE OCLUSION

: : Los rodn]los de oclusxdn son definudos como “superficaes de
oclusidn. construidas sobre placas base tempora]es o permanentes,.cpn
'el propésnto de: obtener los reglstros de las relac:ones |ntermax1154
res- y para la’ artnculacuén de los dnentes" o '

Se colocanAen las bases de reglstro y forman parte actlva de
las mismas.

. Los objetivos de ‘los rodillos de oclusién son:
1) Determinar la direccién del planc.de orientacién o de rela-

ciéh maxflo/mandi6dJar.
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2)- Realizar registros intermaxilares de diagndstico o definjti
vos 'y valorar el aspecto libre, : '

3) Eétabieter la forma del cantorno vestibula} y lingual rela-

cionada al sistema labios-carrillo-lengua.

4) ‘Colocar estéticamente y funcionalmente los dientes artifi--

.ciales.

Caracteristicas:
1) Deben poder cortarse, tallarse, desgastarse y plastificarse
f8cilmente, para adecuar su.forma a las necesidades.  del caso.
2) Ser,susceptibles,de,agfegarles material sin dificultad, por
iguat razén. ' ' B '
—3)- Ser- suflcnentemente resustentes para conservar la forma ad-
quirida y para,_eventualmente, sostener instrumentos de registro (aL

cos faciales, registradores gréaficos, etc.).

Los ‘rodillos de oclusfon son. generalmente ‘fabricados con algtn
tlpo de cera o modelina, snendo Ia cera~gl material. m8s cominmente -
usado. .

Los .rodillos de oclusnon, tanto el‘superior cbmo_el inferior,
deber&n tener una forma definida,’ La parte labial de canino é‘;aniv'
no ‘debers . tener una |ncI|nac10n hacia Iabia! de'la'inseréién mdécum

“law at borde Inc35¢! para; darle un soporte adecuado al labib."Lés -
'syperflcieslbucal y Inngual por atris de los can:nos ‘deberan . tener -

funa‘inclinacféﬁ hacia 1la superfncpe oclusal.

: Los rodlllos de oclusuén deberén tener !as sigu:entes d|mensno-
‘hesl E1 rodlllo superlor debe med|r aproxlmadamente 24 mm en la re--
‘ignén.anterlor desde el srea ‘m&s profunda de la unsgrclon muscular -
.hasta el borde incisal y aproxtmadamente,Zl mm en el 4drea del primer
‘molar. . E1 rodillo inferior debers medi'r aproximadamente 20 ‘mm tantb

n'la regién anterior coho'én ia posterlor hasta Ta papila. pirlforme.
La superficie oclusal de los rodillos deberd de ser de 8 mm en la re
gién posterior, y de 6 mm en la regién’ anterior, (Fig. 6)
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=.10-12 mm
= 20-22 mm
= 5-7 mm
6-8 mm
= 16-i7Imm
= 3-6 mn

Mmoo w D>
i

F:g. 6

.DIMENSIONES INICIALES PARA ROD!LLOS DE OCLUSION DE MAXILAR Y MANDIBULA
SEGUN F. . MORRIS

ELABORACION

Se utilizan conformadores‘péra rodillos previamente énvaseliha->
‘dos. - Se ‘funde 1a lamina de cera rosa y se vierte Ilenando el espa--~ -
cio externo del conformador.. Al endurecér el .material, se recortan
los excedentes 'y se pfocede a separar las ‘mitades del conformador pa’
‘'ra obtener-el rodillo de Ceka:rosa. :

Se coloca: y se adhiere el rodcllo de oclusién sobre Ta superfi-
cie de la base de relacién, dando la forma aproximada como estarian.
tos dientes naturales si ocuparan su lugar-aumentando o disminuyendo

cera rosa. en sus contornos vestabular, palétino‘y lingual.

Las formas y medidas que ofrece un conformador son arbltrariasr

por 1o tanto en la préctlca deberan orientarse |nd|vodualmente con - .

las refarencias anatémicas de cada caso en partlcular, durante el rg
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gistro de las relaciones'veftfcafes maxilo/mandibulares.

€) - LINEAS Y PLANOS DE REFERENCIA

En prostodoncia se considéran Tas lfneés‘y planos de referencia
anatdmica como principios b&sicos. para rehabilitar las djistancias vy

aspectos. fisiondmicos del dasdentado.

Linea bipupilar.- Es una ITnea -de réferenéfa horizohtﬁl para la

~cara vista de frente, la cual une :l-centro de las pupilas.

Linea de las cejas y de 1a base nasal.~- Son también Ifneas hori -
zontales con -las cuales tienen relacién de cardcter estético las su-
perficies oclusales 'de los dientes, enkespecial los bordes de los an

teriores.

Linea aurfculo ocular.- Es una referencia anteroposterior que -
va del ‘angulo externo del ojo a la parte media del ‘tragus; se usa pa

ra-localizar arbitrariamente el eje intercondilar,

: Plano de Franckfort.- Pasa por los bordes superiores de los con-
ductos auditivos externos (puntos porium) y por los bordes inferio=-
res de las &rbitas (puntos infraorbitarios). Este plano sel usa como
referencia aproximada de. una técnfca_para la transferencia de las rs
!a;iones»ih:arméx[}ares al articulador con el uso del'arcﬂ,fatialfy,
"en ‘muchos casos, para-las aﬁgﬁlaéfohes medias én,séhﬁidoi?ertfcal, =

como 'son las trayectorias sagjitales del cdndilo.

] :rPlahd bicondfieo~§uborbitéffc.— Es un plano prékiﬁo al de'Franc£'
fort y se utiliza para las transferencias con el arco facial est&ti-
co. E . .

Plano prqstodéntico.4Tam5lén 1lamado aurfculo nasal, va de la -
parte media del tragus al implante Tnfero externo del ala de la na--
Fiz: i : '

Plano de oclusién.~ Es el mds. importante para cualquier restau-

racidén. Con referencia a !a prostodoncia total, este concepto se -
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establece con ta oclusién balanceada bilateral, zuando existe una ré:
lacién de contacto entre las caras oclusales de los dientes posterio
res (a cada lado de 1a Ilnea media) y anteriores, durante los movi-~
mientos excéntricos de la mandibuta. (Fig. 7)

La oclusidn balanceada bilateral difiere de 1a oclusidn natural

Y ‘adquiere caracteristicas que se expnlican por las mismas condicio=--

nes morfoldgicas estructurales que estdn presentes en la patologfa -
1a edentacidn.

Ny \ LINEA BIPUPILAR : .
U LINEA DE &
CAMPER _ —\RN
" LANO OCLUSAL-

Fig. 7

" “RELACION DE LA LINEA INTERPUPILAR." LINEA DE CAMPER Y PLANO OCLUSAL .
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D) OBTENCION DEL PLANC DE-OCLUSION"

El plano de oclusién estsd formado en una denticién natural, por
las lineas imaginarias que unen IOS'boEdes incisales de los incisi--
vos Inferfores .con las clispides distoBuca1es de los dientes mis pos-
teriores de ambos lados de las arcada. ‘En prostodoncia total se debe
ra construir dicho plano;

Muchos dentistas usan una técnica en la cual el plano de oclu--
longi tud de}—labio -

"sién es.establecido en el rodillo superior. La
La

superior sirve como gufa en la.parte anterior (2 mm.mas largo).
parte posterijor se orienta paralela a la linea ala tragus, marcando
-una: 1Tnea del borde inferior del ala de la nariz al borde superior -

del tragus de la oreja. A continuacién, se coloca la platina de Fox

-para observar de lado dicho paralelisho; a la vez, se observa que el
-plano incisal sea paralelo a la ITnea bipupitar. Luego el rodjllo -
inferior es recortado de manera que contacte toda su_shperficie con
Este procedimiento es adecuado para muchos pa-

el rodillo superior.
Pero de-

cientes y generalmente se obtienen dentaduras funcionales.
fihitivamente este procedimiento no puede considerarse aplicable a -

todos los pacientes.

.Los trabajos de Fish y Wright han servido de gufa para la‘de;eL

minacidn de una manera diferente del plano de oclusidn. - El procedi-

miento es el .siguiente:
1. “A-diferencia deli método antéfiorl el rodillo inferior. se -
de Tos ‘&ngulos o comisu~

otienta primero. Se hace una marca a nivel
la alturaiini--

. ras de ‘la boca en el rodi}lb inferior, éstq'indicéré

‘¢ial ‘del rodilloi En seguida, se retira el rodillo. de Ia boca del -

 pacjen;e.

) -2, - Se hace otra marca con |§piz sobre el modeio de trabajo ==
aproximaddmenﬁe'en la unidn del tercio medio con.el tercio superior
“de la papila piflforbe,, Se coloca la placa base sobre el modelo - de
yeSo‘y’se‘transéiere la marea al rodillo de cera; quedando en éste -
‘momento, establecida la altura ‘del plano de oclusi6q. -Se reduce el
rodillo de cera de acuerdo a estés marcas ¢on un cuchillo o esp&tula
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caliente. La altura del rodillo en la parte anterior ser& dada auto
mSticamente. Para comprobar-si la altura del plano de oclusidn se -
tomé correctamente, se har3d de la siguiente manera: se observa la re
lacidon del rodillo con los bordes laterales de la lengua. Con la -
lengua en descanso, la altura del plano de oclusidn deber3d estar de

1 a.2 mm por debajo de la mayor convexidad de los bordes laterales -
"de. la lengua. v )

3. 81 el p\an6 de oclusidn obtenido ha sido satisfactorio, se
coloca la placa base superior dentro de la boca del paciente-y se le
indica que cierre hasta que ambos rodillos contacten, Se conforma -
el rod:l\o superior en 'su superficie oclusal hasta qde‘contacte en -

toda su extens:on con-el rodillo inferior'y se -podré comenzar a de--
terminar. la dlmenS|on vertical de} paciente.

E) DIMENSION VERTICAL

La dimensidén vertical se define como '“una medida vertical de la
cara entre dos puntos  seleccionados arbitrariamente, uno arriba y -

otro abajo de 1la boca, casi siempre a nivel de la 1fnea media'.

vEl propdsito de 1la dimehsién.vertical es determinar la posicidn
de los maxilares que tenTan antes de la perdlda de los dientes en el
plano vertical. :

Hasta ahora, no se conoce un método cientifico exacto para de--
termlnar una correcta dimens:on vertxcal.f Su han de=arrollado dnfe—
rentes - metodos.que si el operador sabe usar uno © m3s, casi siempre

podrd obtener.  una dimensidn vertlcalfaceptable.

} a) _Médidas:Faéiales.—‘?\'métpdp de Willis dice éde»péra restay

rar el contorno correcto de 1a cara. con dentaduras, la mordida debe-

" r& abrirse hasta»dhékla distancia media de la: base de'lé nariz -al -
margen‘infefior‘de‘]a mandibula sea igual a la distancia de 1la pupl-

‘1a del .ojo a lé‘linea»horiionta\ que separa . a los \ablos.

De acuerdo con willis esta uitlma medida tiene un promedlo de
65 a 70 mm en el hombre y de 60 a 70 mm en mujeres.
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b) Posicibn fisiolégica de reposo.- El usc de 1a posicién fI--
siolégiqa de reposo se basa en el hecho de que tenemos dos tipos de
dimensidn vercical una dnmensnén vertical de reposoc y una dimensidn

vertical de ocluslon.

La dimensibn vertical de reposo es definida como “la medida ver
tical entre los dos maxilares que existe cuando la mandibyla estd en po
sicidn fisiolégica de reposo!. La dimensién vertical de oclusién se
define como "la medida vertical de la cara cuando los dientes estan
en contacto oclusal.  La diférencia entre las dos es el llamado es-
pacTo libre o distancia interoclusal. EI espacio libre entre los -
dieﬁtes~lnc15|vos es de 1.8 a 2 “mm generalmente

‘-Mc. Gee sugiere que con una regla flexlb]e se mida del centro -
~de la pupila .del ojo a la unidn de los tabios en la 1inea media: de

la.glabéla al subnaéién; y de un &ngulo al otro de 1a boca.

El método de la posicidn fisiolégica de reposo y su espacio. ti-
bre puedeh usarse como un puﬁto de partida para ayudar a la determi-
nacién de una’dimensiéh vertical apropfada. Pero el operador no de-
beréd confiar al usar este m&todo de manera (lnica, sino que usard --
otros-métodos para ayudar en la determinacidn final de la dimensidn

vertical,

‘c)k Deglucidn.~ La funcidn ffsioiégica de la deglucidn es usada
coms un método para la determinacidn de la dimensidn vertical. Este
método se basa:en que cuando el bolo alimenticio o la saliva son de-.
_glutndos, los dientes entran en contacto en una-dimensién vertical -
de oclusidn normal. Sharahan -sugiere que -en Prostodoncla Total, '1os
'rodollos de oclusién. se elaboren de la manera, comiin y-que se obtenga 
una dimension vertlcal tentativa - basada en la posicién de reposoc de
1a" mandtbu!a Y :con un espacio tibre de 2 &3 mm. Se!colécavcefaf -%'
‘blanda ‘en las dreas anteriores 'y .regién de los premolares y se le pi
de ‘al: paC|¢nte,un tome agua varias veces, de esta forma el operador~
'habra determinado una dimensidén vertical fisfolbgica. Sin embargo,
seftala el ‘autor, al aumentar 1a edad, 'la musculatura degenera vy Tos
reftejos se hacen mas ientos. L o o ' L
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d)  Propiocepcién.~ Este método se basa totalmente en la habill

.dad propiocetiva del paciente. El paciente puede sentir de una mane

ra innata cuando los maxilares se encuentran en la posicidn que-asu-

men durante la oclusidén de los dientes naturales (Lytle).

e) Bimeter.- Tedricamente, los miisculos son capaces de ejercer
una fuerza ma3xima en la posicidn de la mandibula cuando los dientes

contactan primero en oclusidn céntrica. El bimeter mide las fuerzas

‘de la mordida y de las cuales la dimensidn vertical de oclusidn pue-

de ser determinada (Booé) Este M&todo es inexacto, debido a que el

‘dolor que experlmenta ei paciente durante .la prueba puede alterar la

lectura:

'f) Procesos paralelds.—‘Con este método se montan los modelos
con los pjdcesos residuales paralelbs'uno con otro. Esto fue -sugeri
do debido a que los procesos scon paralelos en la oclusidn de los ~ -=
dientes naturales. '

g) fonética.- Este método se basa en que durante 1la pronuncia-

- cidn 'de ciertaé letras vy palabras,‘los dnentes naturales superiores

e |nferiores tienen una relacién espechuca unos con otros y si &sta

puede ser reprqducnda con los’ rodillos de oclusson’durante 1a ‘prueba

de las dentaduras, se éstablecérs la dimensién vertical con exacti~--

" tud.

! . : .
-Meyer Silverman le dio el té€rmino de ''el espacio méAs cerrado -
del habla' a.la posfcién‘funcional dindmica de movimiento, sugirien
do quevlps rodillos de oclusidn pueden ser construidos ‘con una medij-

‘da 'y forma’ bastante aproximada ‘a la de los dientes deseados. Se  le

‘pide al paciente gue hable o' lea rapudamente usando muchas veces el

sonido $; ‘o'contando del 60 al 69 ripidamente. S los rodilles de -
oclusidn tocan, ta dimensién vertical es excesiva y los rodilios de-

'beran reductrse hasta que durante la pronunciacion de los sonldos‘ -

silbantes se forma el espacio mis cerrado del ‘habla.:

Es evidente que todos.los métodos para la obtencidn de la dimen
sién vertical tienen sus limitaciones y por lo tanto, T el ClrUJano -

Dentista no debe basarse solamente en uno de estos métodos..
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PROCEDIMIENTO CLINICO PARA LA OBTENCION DE LA_DIMENSION VERTICAL

1. Se reduce el! rodillo superior hasta que los labios del pa--
ciente toquen normalmente en posicién de reposo; a este rodillo se =~

le dard su inclinacidn labfal para que el paciente se vea estética-=-
mente agradable.

2. Para verificar la dimensidn vertical de oclusidn preliminar,
se usarin dos o mis de los siguientes métodos:

a) . Cuando 1a mandibu]a‘esté en posicidn de reposo, se separan
.cuidadosamente los labios. En.esta posfcién deberd de haber una dis
ﬁancia_interoociusal mfniﬁa de 2 mm entre los rodillos de la regidn
de los premoiares. ' )

b) Se coloca un triéngdlo de papel cinta en la punta de la na-
riz.y otro en la parte mids prominente .del mentdn. Se mide la distan
cia entre los dos &Apices de los tfiéngulos de cinta con el rodillo -
inferior fuera de 1a boca hasta que se obtenga la medida repetible -
en posicién de reposo. Colocar el rodillo inferior en ta boca y ha-
cerAque el paciente cierre hasta que toquen ambos rodilloes. Si ta -

_medida con. los rodillos en. contacto es de 4 a 5 mm menor que la medi
da en posicién de reposo- con el rodillo inferior fuera de la boca, -

1a distancia interoclusal entre los rodillos es adecuada.

c) Se iﬁdica atl paclénte que cuente répidameﬁte del 60 atl 69 Y
se observa la proximidad ‘de los rodillos al estar contando. Cuando
serpronunbianfSOﬁiuqs sitbantes los dientes naturales se aprbximan -
bastante pero no se cocan.:'Dependfehdo”dé es'te hecho;se‘feducirén )
aﬁmentarén los rodillos segln sea neéesarib. '

i_d) Se observa Ia~apariénbia del paciente cuando los rodiilos =
estén en contacto. Los labios se.tocardn y la relacién mentdn-nariz
debersd ser correcta. L ’ _

‘e) . Se puede recurrir.a la técnica de deglucidn siguiendo él'mé
todo ya descrito, si se considera necesario. ) ‘
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‘'F)} RELACION:CENTRICA

En la construccidn de las dentaduras ¢ompletas, Ia determlna~--

cidén correcta de la relacién céntrica es absolutamente necesaria.

La relacifn céntrica es uno de los temas m3s discutidos, confu-
sos y controvertidos en Odontologfa.. Probablemente la principal ra-
z8n de este dilema es la terminologia tan confliictiva que existe en-
tre dos entidades relaclodadgs pero muy diferentes; éstas son: La rg
lacién céntrica‘-que es una relacién de la mandfbd]a‘con el maxiVar

y -la oclusién céntrlca, la cual es una relacién de dlente a diénte;

La relacién. céntrica es una relacién constante en cada persona.
Se ha calculado’ que en el 90% de la pob]actén, la - re!aciqn céntrica
no cqinclde con 1a oclusién céntrica.; (Posselt) .

REGlSTROS DE RELACION CENTRICA

Existen varios metodos para registrar la rela5|6n centrica. Es
tos pueden clasuficarse en:

‘1) "Registros graficos.-El trazo del arco gotlco es la base de
Tos registros gr&ficos para la obtencién de la-relacién’ centrica. Es
" tos mnfodos grédficos pueden ser untra o extra orales.

En el método extraoral se fija. una punta trazadora en una p]aca
base 'y en la base opuesta se coloca un medio para obtener el trazo -
.. que. puede ser pape! © cera en: un p]ano'hdrizontal " EV maxilar y‘ la

‘mandTbula se. separan por medio de un.pin de soporte central’ cual
‘1sirve como.: punta :razadora en ta tecn|ca intraoral.

En: ambos metodos el paciente ‘miueéve la mandfbula en movimientos
_excéntricos, partiendo de la posicién més retruida. El1 &pice del =~
trazo es la relaclén céntrica, los dos ‘lados del .trazo son ‘movimien=
tos laterales lfmite. ' '

Las: p\acas base son unidas con yeso blanco para asf poder trans

ferir el registro a] artucuiador. Tanto el metodo intraoral: como el.
extraoral estin contraind fcados cuando&, ) )




1. _E&iste.uné mala relacidén de los maxilares,
2. Cuando se desplazan ficilmente 1as bases de registro o exis

te tejido resistente en los procesos résiduales.

‘3. Cuando los pacientes no tlenen un control voluntario comple

to de sus movimientos mandibulares.

REGISTROS FUNCIONALES

El mé&todo funcional mds usado es el de la deglucion, Yavdescri-
to para 'la obtencidn de la dlmeﬂsnon vertncal Estglconcepto’seyba-
sa, en la filosofTa de que el acto de la degluci6n 5e,realiza en rela

cidn céntrica.

. METODOS INTEROCLUSALES

~En los métodos Interoclusa]es la. relacién céntrica es registré—f‘
da colocando un medio de registro entre las placas base cuando la -

mandfbula estd en relacidn céntrica.

‘Los materiales de registro mds comunes son: yeso, cera 'y model]

REGISTRO PREL IMINAR DE RELACION CENTRICA

1. El método usual es el de mantener ‘el -rodjllo inferior én.pg
,sfciénvﬁon la mano izquierda; la mano derecha es usada para manejarn
‘el ‘mentdn-con 1os dedos pulgar e indice 'y con un moyvimiento suave,

1a mandfbula es llevada en rfelacidn céhtriéa.  (Fig. 8)

Generalmente ‘en un minuto o'dos, el operador puede sentir que,f

los mﬁécu]os se reilajan y que'el céndilo ‘se va hacia arriba y atras,

,adentro de la’ cavndad glenondea.‘ Este procedvmiento debera repettr—;,f
se varjas veces. hasta que no haya reslstencia Y. la manipulacién sea13~~~

faclil.
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Fuerza ejercida por el pulgar e 3

Indice [zquierdos
4

A

_ Fuerza ejercida por el pulgar e
. indice derechos -

‘ .
Fig. 8

TECNICAZCONVENCIONAL‘PARA LLEVAR A RELACION CENTRICA

2. Se observa la relacidn de los rodillos cuando el paciente -
cierra en relacién céntrica. - Pueden colocarse }liTneas verticales ‘en
los rodillos con una espdtula que sirvan como referencia para et'hiE
rre correcto de la mandfbula: k : R

‘3.  Cuando el paciente se encuentfa'familiariiado‘éon e]iproée~
dimiento, se toma el registro de fa relacidn céntrica. .

4. se éléboran,dos surcos en forma de V sobre la superficie. -
oclusal del rodillo superior en cada Jadé dgl mismb}(guatro en to---~
tal), en la regidn de ijos premotares y de los molares de'aprOXEméda_
mente 3 mm de profundidad y 5 mm de ancho cada uno; estos surcos ser ’
' de llaves para la reposicién del regisiro interoclusal fuera -

‘virdn
El rodillo inferjor se reduce aproximadamente 2 mm de -

de la boca.
primer molar haclia atrds, esta .reduccifn dard cierto -

la regién del
(Figs:

espesor al yeso sin abrir la dimensidn vertical de oclusién.

9 v 10)



Fig. 10

“RODILLO INFERIOR REDUCIDO 2 mm EN EL AREA POSTERIOR
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5. Se lubrica la superficie oclusal del rodillo superior con -
vasel ina para asegurar:que el registro . interociusal quedard en el ro
ditlo inferior. Se colocan los rodillos en la boca del paciente.

6. Se mezcla el yeso-blanco con una consistencia que mantenga
su forma cuando se coloque sobre el rodillo; con una esp&tula se dis
trlbuyé el yeso sobre la'superficie oclusaf del rodillo ‘inferior en‘
la regién de premolares y molares. a una altura de 6 a 8 mm y se man-
tiene la espdtula en el lado bucal de los rodlllos de oclusién.

7.7 Se verificard que las placas base estén correctamente colo-

‘cadas sobre los procesos residuales.

8. Se indica al paciente que lleve la }ehgua lo méas alta'tocég
dose el paladar y que cierre como se le habia indicado; se manipula

-la- mandTbula y se esperari a que fragiie el yeso.

9. se pide al paciente que abra la boca cuidadosamente para re
tirar los rodillos con el registro interoclusal de la boca.

ARCO- FACIAL

El arco facial de transferencia se utiliza para posicionar el -
modelo superior. en la misma relacién con el eje de rotacidn.del arti
culador como estd el maxilar con la articulacién temporomandibular.

Los arcos faciales de transferencia se dividen en dos. -grupos:

1. El arco facial ‘de transferenc:a arb;traruo.f CQnJéste.arcéj,"

el -eje. de rotacién es aproximado. ‘Por ejemplo, con el'ardo'fabfal -7
Hanau, se .usa. un punto a 13 mm det meato auditivo externo ‘sobre ‘la -
\inea‘que vaya del dngulo externo del OJo a la parte m&s, superior"-“
“del iragus de la- oreja. Este metodo sotua el ‘eje de b:sagra arbltra
'rlo dentro de 2 mm del verdadero eJe de - bisagra (Fish). :

Con el arco facial del tipo. Whlp Mix, se usa el meato del oido -
externo como la posicidn, de’ formq ‘que esta. poslcién sea posteruor a
los céndilos, es compensado porque la insercidn del arco facial en -
el : artnculador es de 6 mm anterijior a. les’ c6nd|los. i
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2. El arco Ffacial cinemético‘requleré de 1a localizacién del -

verdadero eje de bxsagra por medio de movimientos de cierre de 1a . -

mandfbula, cuando &sta se encuentra en la posicidén terminal de bisa-
gra. '

~ REGISTRO CON ARCO FACIAL DE TRANSFERENCIA HANAU

1. Se coloca una regla mullmétrlca en la cara del paclente de
la parte superlor del tragus de la oreja al éngulo externo del ojo.
Se-‘coloca un punto alo largo de esta linea aproximadamente a 13 mm
del tragus de la oreja. R ) '

2. La. horqunlla de mordlda se f]ja al'rodille éupgridr por-me~
dio de. un. rodete de cera y:se centra de acuerdo a la linea media del
rodil\o de oclu515n. ' '

'3, El arce facial se ‘coloca en la horquilla dé'mordida,y las -
varillas milimétricas del arco facial se colocan de manera que to---
'qugn'el punto’ que se colocé en la piel del pacienteb El arco facial

,;es,manipulado de -un-lado a otro hasta que quede centrado. o

4, si se utiluza una’ varilla lnfraorbttarla, "ésta. se co]oca Ty
se fija y a contunuacion, el arco fac:al con la p|aquba$e superior -

“se retlra cutdadosamente de la boca.
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VIi1. SELECCION DE DIENTES

Bajo el,puntb de vista estética cada prétesis es una homposi--
cién cuyb Ideal es la armonia de Tos arcos dentar105~con los demés =~
.rasgos fusionémlcos, de. tal manera que los dlen:esrlu2can‘naturales'
sunfdgjar de respetar las normas de articulacidn.

AfmonTa del conjunto general de los dientes.- La armonia de 1los
seis dientes anterlores representa ‘un -conjunto individualizado en -~
que Interrelaclonan diversos factores, como son: ’

'a)' Armonna entre,larforma_delgarco'yvéI_reborde residual.
b) ArmonTa ‘entre los ejes longitudinales de los centrales y la
. cara. ’ ’

c) Armonférde fos dlénfes’coh la ‘17nea de Ta sonrisa con el la
bio inferior, ' '

d) Armonfa de diceccién de las caras antagonistas vestjbulares.
g) Armonia de los dientes con el perfil.

) ArmonTa del desgaste lnéisa! éon la edéd.

En ‘prostodoncia,. es comin clasificar y emplear la forma de - los
arces-.-dentarios. en: ’ '

Arco “dentaric cyadrado.~ Es ancho- los incisivos centrales se -
colocan en una posncion que- slgue Ia mi sma f?neé de los:ééhfhos. :F3‘
t05 y los Incls:vos tienen muy poca glroverslon y le dan7un aspééto
més ancho a.los- duentes y. han’ de amort|zar con .una-’ cara ancha y cua- -
‘drada. ' )

'Arco dentario trlangular.- Es mas angosto' los inéisfvos,cehtri
les se colocan més hacua adelante respecto a los’ caninos.  EL espa--
,_cio reducudo de- esta forma.de arco generalmente ocasiona mds girover
sidn.y amontonamiento de Tos cua;ro incisives gue te’dan:un-afecto -
de mayor gstrechéz.‘y armonizan con .caras angostas y .triangulares.

Arco dentario ovoide.- Los-incisivos centrales estan hacla. ade- " .
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los caninos; ocupan una posicidén intermedia entre

lante respecto .a
Las .giroversiones son

los arcos dentarios cuadrados y triangulares.

poco frecuentes. en esta forma . de arco,

perficle vestibular que la posicién triangular y producen un efecto

més ancho que armoniza con la cara ovalada.

Estas tres formas de arcos dentarios tienen relacibn con las '~

formas de la cara.

La seleccién de dlentes anteriores es una de las etapes

to. a estética se. refiere, ia mas tmportgnte, que: deffne fa aparien--

cia dentofacial que se puede lograr.

Esta técnjca comprende dos etapas: seleccién y aplicacidn,
Calidad.~ Lavprimera decisién de calidad respecto a los dientes
artificlales estd entre los ceramicos y los plasticos.

El criterio mis aceptado, es utjlizar dientes cerdmicos siempre

que no exista indicacidn para los plasticos.

En términos generales, los dientes plisticos estdn indicados:

i) Para trabajes de gran urgencia,
los antagonistas son dientes naturales, o de acrilico

por su menor exigencia tecnol&gi-

ca;  2) cuando
o pdentes metalicos,
73),en los maxilares débiles o sensibles, cuando se -

4) cuando las condiciones del paciente no -

permlten exactos reg;stros interhaxilafes'-55)'cuéndo la exigliidad -
|mp1de lograr. con los dientes de’ porcelana pré

‘tes. cerdmicos; -
busca ei mayor .confort; -

del: espacio protétzco
tesns de estructura solnda.

La. 1nvest|gaC|on moderna parece mostrar, que no exis~--

Tamaﬁo.
elfla:

ten proporciones de regularldad sugnuf;catlva entre el ancho,
’go de la cara y~ de ‘los d:entes.' : :

I La base'de régistro~superior bien‘realfzada;
forma correcta al lablo vy determine un plano de orientacién satisfac
torlo, trae, en la ‘
indicadores mds importantes para el

ITnea de la sonrisa’y en la de los.caninos, los
tamaio _de los dientes. adecuados

al-caso.

muestran mayor cantidad de su

s° en cuan

para eliminar la capacidad abrasiva.de los dien

de manera que dé ~.
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Otra referencia posible es la anchura nasal, que colncide con -
la de los cuatro incisivos en mis del S0% de los casos. La "1fnea -
del canino' sefiala la posicidn del vértice del canino en el 80% de =~
los casos, '

En los pacientes de boca . grande y movediza, es conveniente colo
car dientes algo mds anchos. En las mujeres se¢ puede afadir un to--
que de femineidad si se eligen inqisivds laterales relativamente an~
gostos. Por el contrario, en - los hombres podria acentuarse el tama-
fio 'de los caninos e incisivos 'laterales.

El tamafio de los anterlores Inferiores surge del de los superio
res. - Puede determinarse a simple vista o eligiendo los tamados en -
miltimetros, segun los tamafos de fabricas. .

Estas medidas son relaflvas‘y,ef cifnico debe desarrollar el -
criterio acertado, examinando los dientes. directamente en su aplica-
cidn en la boca, su efecto, sus relaciones con los antagonistas.,

El espacio disponible, sea para la prdtesis superior o inferijor,
es otro elemento de juicio que puede influir en la seleccién del ta-
mafo, la calidad o ia forma de los dientes. .

Cuando se desea proceder a una minuciosa caracterizacién de los
dientes artificiales, es preferible elegirlos algo grandes, -para ta-
llarlos al tamafo vy forma requernda. '

-Forma.~ En ]a forma de los dientes artificiales deben distfn—-—
_guirse dos aspectos esencialmente di stintos: el estetrco y ! funcio’
“nal.. Los. bordes qncuslvos y los- vest:bulo oc]usales de Ios posterio
res forman parte a la vez de las superf:ctes estaticas y Func:onaIes.

Desde el ‘punto de-vista c(entlfico, Wright examiné las formas -
de las caras, que dan las formas dadas por Williams.

_ Bdrtﬁefry; al "igual que Wright, ‘encontré que los 'contornos ‘de -
los incisivos centrales pueden claslflcarse en trvangu]ares,,cuadra-
dos, ovoides y mixtos. )

Frush vy Fischer (1956) seralan que las caracterf;ticas esencia-

les a destacar en el arco dentario artificial son la edad, el sexo y.
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la personalidad, a las que llaman '"dentogénicas'.

Por lo tanto, se ha encontrado que Ja tendencia,fémenina al - .==

diente ovoide es evidente. En.cambio, habfa una tendencia de Igual
naturaleza hacia el cuadrado en los varones. Pero la forma predomi~
nante en los hombres y mujeres es la triangular. También se acepta

desde largo tlempo que los ‘incisivos laterales relativamente peque--
fios son signos de femineidad. A una persona vigorosa.se le.caracte-
‘riza, en cambio, con dientes abrasionados.

"En-el fondo, 'la seleccidén de la forma de los dientes ha perdido
la importancia que se le concedfia.

. En.la actqalldad, los operadores se quedan con ‘la armonfa entre

jaé formaé factal y -del incisivo central.

Seleccidn .del color.- El objetivo es:lograr una combinacién_ ar-
moniosa de color, forma, disposicién.y posicién, de manera que el re
sul tado final sea el deseado. ’ : E

La técnica m&s aceptada es la que relaciona el color entre . los
dientes .y el color o pigmentacidn dominante de la piel del paciénte
desdentado. : . S ‘ :

‘Se les d:vude en dos grupos béslcos.

Matiz de fondo -
Amarillo o Gris

A estos matlces o colores béslcos se ]es anade la. saturaciép, =
brlllantez y cltaridad, para formar grupos asoc:ados «€ap ‘las diferen=.

Utes edades de losi- pacuentes. ' L
~El color de—la cara, es ‘la 'gufa bésuca para seleccnonar el ma44’
tlzfadecuado a los dientes artlficiales que armonicen can los . colo~-

res de la cara del-paciente, L : :

1} La saturacién del co]or de ‘los dientes. debe corresponder' a

. la saturacién del color en 1a cara del pacnente.
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2) El' brillo de los dientes da la claridad u oscuridad de 'la -
cara del paciente. o

3) La transparencia, caracteristica del esmalte, posfb!lita -
cierta variacion en el efecto del color en diferentes posiciones de

la boca y los labios.

“Influencia de la edad

con !os afos el color de los dientes naturales .va cambiando, se
‘vuelve progresivamente mis opaco y obscuro. Es;o se ‘'debe a la reduc
cion de las cdmaras pulpares a consecuencna de }a débosfcién de den-
tlna secundarua en su interior. “A'medida que los dientes se desgas—
tan, o se produce la abrasién-deklos bordes ‘incisales, ocasiona la =
-vpéfdida del eﬁma1te, y con ello la translucidez de io; bordes. Asj~
»hismd,vse expone la dentina y absorbe la coloracién de los fluidos: -
bucales, alimentos, medicamentos y manchas de tabaco. Como resulta-
.do los dlentes se obscurecen, pierden su transparencia y se vuelven

menos brnllantes y adquieren un tono de saturacnon en amarillo o
gris.
La regla general es que:los dientes mds obscuros son mis apro--

piados para personas de edad dvanzada y los m&s claros armonizan me-

jor en bocas de pacientes j&venes.

Seleccién de dnentes posterlores

e Son cons:deracnones umportantes atl-seleccionar los dientes. pos-~
terlores, Ta- eficiencia masticétorfa; 1a qqmodidad;‘la estética. y la
preservacién del hueso soporte y. de los tejidos blandos. i :

Los dienfés artificiales posteriores se'clasifican generalmente

 7en tres tipOS' -a) .anatémicos;. “b) semianatémicos- ‘c) no anatédlcbs.

~En sn; 1a’ palabra anatémico se aplica a aquellos dientes’ artnfl

—cuales posteriores que. se parecen mis a los'dientes naturales; es. de
an, que cohnservan lntegrvdad cuspfdea, y ‘de_ahT derivan. los otros =
tipos de la’ clasnf:cacnén de acuerdo a la disminuciédn de sus“4ngulos

cuspideos.
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Los dientes. posternores se el?gen de acuerdo con el tamado y la

forma del reborde resndual.

a) EI color _

b) El-ancho oclusal vestibulolingual

c¢) El’ancho oclusal total mesiodistal .
d) La longlitud -y el tipo de |ncI|naC|on cuspudeé
“e) Elf@étérial de base proteslco.

Existen dientes posteridres‘avrtificié_lre’s. un‘e varfan su an’gula-—-k
V'dfénvcuspsdea relativamente inclinados hasta'casi-planos}

/Los dientes posteruores con angulaclones cuspndeas de 33° sén_F

'los mas favorahles para la.6clusidn balanceada. Sin embargo,\su'in-

" fluencia efectiva Y definitiva en ‘cada caso individual depende de la

.1ncl;nac16n‘de los dientes 'y de larlnterrglaéiénAdeﬂlos otros . facto-

‘res de la oclusién.

El dieﬁté posteriér arﬁificia] de 20° es la forma semianatbmica
Y su‘dimenslon vestlbulolxngual es mas ancha que ' la corréSpondiente 7
‘ldel diente de 33° ~tiene una angulaclpn.quspldea ‘que’ proporciona me- .
_norraltura para reallzarbcontéctOSVeh Balance eﬁ excursiones excé&n~-
itrlcas de taimandfbula que el dlente anatémtco de 33°

.'_EI d|ente posternor artlflcial de 0° & dnentes no anatomicos, -

5Son aconsejables cuando- se ‘transfiere el articulador unlcamente el -

':reg:stro arbttrarlo de: relacuon cEntrnca, sin |ntentar establecerll-

‘os” reglstros excentrlcos ni la oclusidn- balanceada de arco cruzado.,

'ﬁSu aplucacién es efectnva cuando es dlffcnl o |mp051b]e regustrar S

';qqn,exactiguq la relacién centrlca del pacnente. o cuando exusten re,

V:Tagibﬁéﬁ m@h» ulares a‘ormales. (F.g; 1y o ;f'~ Efu”‘>h
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Fig. 11

'CONJUNTO ANATOM1CO DE CUSPIDES Y PLANOS INCLINADOS CUYA ANGULACION
REFERIDA AL PLANO HORIZONTAL SE GRADUA PARA LOS DIENTES ARTIFICIALES
EN'O, 20, 30 ¥ 33 GRADOS PRINCIPALMENTE

A)'fLENFILADQ Y ARTICULACION DE DIENTES

'“lENFILADO 0E - DIENTES ANTERIORES ) Ry
La disposscnon de los inc:s:v05 que aqun se tndlca,'es tTpnca;-

para producir una dentadura artlfnclal de aspecto general normal.v‘.f'
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I Tener el juego superijor de dientes. Cton la espétulé calien
te, reblandecer la cera del rodillo de relacién con el sitio que co=
rresponde a un incisivo central y colocar el dienter

a) Su cara vestibular deber3d coincidir con la que tuvo el rodi%
’ilo; b) que su borde incisnvo 1leqgue Justamente al ‘borde anterior -
del rodillo de articulacidén inferior y contacte con la superficie de
&ste; c) que su borde mesial tlegue a’la 1inea media; .d) su eje ma
yor visto de frente deberé'quedarkvertjcal.‘ Colacar el otro incisi=-
‘vo central en posicién similar.. k o

2. Colocar.los incisivos laterales: 'a) con sus cuellos ligera
-mente més'hundidos que tos de los centrales;’ b) sus‘ bardes iﬁciSl—*
vos-ligeramente mas altos,_ b} sus eJes mayores llgeramente m&s lp=~
clinades hacia abajo vy adentro cuando se vean de frente. Cuxdar‘que
v\os cuellos no! queden mis elevados que los de los. ¢entrale§} e

3. toloqar cada canino: a) visto de frente, sblo sea visible
la mitad mesial de su cara vestibular; b) el vértice de la cﬁépfde
.quedg_é nivel. del rodillo inferior; -c) la cara Vestibular.séa éonti
v?nuac}én'dgl rodillo'inferforj d) visto de frente su eje mayor ‘sea’ —C
vertical y, visto de lado,;tengavuna~1nc1lnaclén anteroposterlor se—:’
~mejante a la del centrat. g
Eé;cohvenlentébcomprdbar en a- boca el efecto obtenido{ 

ENFILADO PE PREMOLARES Y MOLARES

: Se‘puede lograr medlante dos técnlcas, 1a prlmera es{:éuldéndo:_
que el arco dentario Calga dentro de - ‘Ja platina, y seguir enfllando'

ﬂ'Jsegun la cara.‘vestibular de} rod:llo.superlor, representada en‘el” in’

,jferlor.”?La otra técnica se logra med iante un mejor control mecanoco. 
es cqnyen(ente marcar la posicidn de 1la cresta del reborde Inferior
‘sobre 1a‘sup§rficie dclﬁsé], paré di;poner los dientes superlores' -_‘
procurando una, poélci6n~céntral o lingual a los lnferlores.

Otros autores aconseJan enfilar prlmero el arco Infertoh, o —-
" bien, enfilar inclsivos superiores e ‘incisivos inferiores para poste
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5vcuspxde lxngual
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riormente’ articular premolares y molares superiores e inferiores. 'res

pectlvamente.

En este ‘caso seguiremos el_enfi1ado,superior£ a) se quita la -
inferior marcando con un 14piz la mitad del cuerpo

.placa de reglstré
: biwse marca el den--

piriforme : consvderado en’'sentido buco-'ingual

tro del reborde en la regién de premolares; - c) colocamos una reg]a

‘flexfblebdgsdg la marca_ en el cuekpo piriforme a 1a marca del rebor-’
la prdlqngaCISn del borde de la regla en las partes de

' de- y se marca
modelo; d) se coloca nuevamente. la placa de

:Jantéra y’posterior detl.
Inferlor en su slt«o ¥y se coloca la’fegla7én'9051ciéﬁ desde
‘la:marca del cuerpo pfriForme a la hgcha en la_parté_delantera del =
marcamos con el )5piz_féféosiéiép de 1la regla sobre el pla

registro

modelo ¥
no oclusal

B P Los premolares superiores deben colocarse directamente de--
‘trds. del canind, de modo que: a) sus ejes mayores sean vertlcales,
=b) la Ifnea del ¢éborde alveo

rodlllo inferlor quede mis o menos frénte a :los

:lar’marcadé en el
la cuspfde vestibular -

‘surcos’ mes:odlstales o algo por dentro,'ic)
1del primer premolar quede en contacto con ‘el rodlllo
algo ‘sublida;~ “d) -las. dos Cuspldes del segundq‘premo-
lasﬂsupgff?cies‘-

:pferlor Yy la -

lar esten -en. contacto con el'rodillo,inferlor, e)

'vest{bulares defambos premolares quééen‘en ITnea con. Ia;del caninq.

; “2.  E] prlmer molar se s:tuaré-a a)véobre la llnea alveolar inF
v'ferior o algo por dentro,’ b) ‘en contacto con el plano oclusal por
escopalatlna,, c) ‘con- su eje vertucal l:éeramente :ncln-

Tj$u~gﬁsp[d§
- nado- hacia’ delante, d) con la cusplde meslobucal ‘a; medlo mifumetro

idel rodillo |nfer|or RS la distobucal a un mttlmetro,ronlcuando ass -

Wl curva de compensacuon.

3. El segundo molar podré tomar contacto tamblen con el rodl--

1llo Inferior por su cuspide mesiopalatina, pero: sus cﬁspndes vestvbu

en direccidn hacia los condf!os,‘com-

~lares se levantan hacia atrés,
No debe:colocarse el segundojmo—

’p]etando la curva de compensacion.

dar:si no queda un centlmetro libre entre su cara dlstal y.el borde
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posterior de la‘pfétesis.

k. Se pegan debidamente los premolares y lé;lmdiares,ffundﬁen~ )

do cera rosa del lado palatino.

. 5. Se enfilan.y pegan del mismo modo los prgmdléres y molares

del Iado opuestc.

'ARTICULAélbﬂfDE PREHOLARES Y MOLARES

Existen diferentes formas de iniciar la articllacidn,’lo |mpor-
,tante es que’ ‘el diente quede en su sitio y debldamente articulado. -
41nicramos por los prlmeros premolares, cuya correcta artlculaclén es

la: mas |mportante.

o 1. Se-retira'la.piéca de articulacién inferior adaptando al hg
;delp'una hoja de base de Graff pegdndola con cera por sus bordes.

2.' Se‘pega-un primer ‘molar inferior: -a) eolocaﬁoével molar. -
yicon Ta ayuda de la cera y la espétula»calienteAaproxiMédaménte en su
'pqsLGlon en ‘1a placa inferiof;'paro dejandola un pobé'aita;u’b) ce-=-
rrér‘éi'articulador. cuidando que la pres:on de cierre haga.llégaf -
;el-molar a la oclusién central. ’ ‘ C s

3. . Se 1e da un movnm.ento lateral al artlculador Yy observamOSy

";sf'tanto en posucuon de actnv:dad como de balanceo, se producen Ias

VHreIacnones de’ correcta articuIacnon.,f,

4, Art:culado satisfactoruamente el mplar, lo fijamos: en su 1y

.mgar con cera.:f

ASJ Artlculamos del mismo modo el prlmer molar: opuesto. 'Pega-¥
'dos ambos mo!ares, el articulador debera moverse' llbremente ‘de” lado

;a-ladp., ‘ ‘M_; ) .

v6. Adherlmos cera a un- segundo premolar ?nferidr- ponlendolo =

en su. sitio-'artlculado- pegar]q. Artlculamos tamb:en el segundo

premolar ‘puestao. -
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7. Colocamos en .su sitio el primer premofar inferior y quita--
para articular correctamente los premolares.

mos el canino superior,
lugar. En ocasiones ~

Co]ocam9$ nuevamente el ‘canino éuperior en su
serd necesario tallar ligeramente 1a vertiente dcstal del canino, pa
~ra lograr su perfecta articulacién. ‘ )

8. se articu]an y pegan en igual forma el primer premolar Lnfg
rior del lado opuesto. ' co ' s

Pueden articularse los segundos molares en este momentoc o bien,

~.dejarlos para el final,
cién . particular para obtener é] balanceo en propulsién.

por si fuera necesarijo darles- alguna inclina

"ARTICULACION DE INCISIVOS Y CANJNOS.

1. Retiramos un canino superior del articulador y tallamos su

“vértice mesial.o su cispide hasta hacerla recta 'y biselada dependien
dq'de'su cara internas; lo cual tiene por objeto lograr el aspecto-cé

racteristico del canino adulto:o abraslonado. Pegamos nuevamente en

'su:lugar.

2. Repet:ﬁos Ja misma operacién con. los demis dientes superio-,

rés, -haciendo 16s biseles m&s o menos acentuados segiin el efecto. de’
edad que deseemos producir. PR
3. Tallamos la vertlente mesnal del canino .inferjor en bisel -

~opucsio al- superlor.

”uih._ Pegamos al canino en su ]ugar, con:su eJe mayor . JInclinado -

hacla arriba Yy adentro comprobando su artlculacidn.

5} Articulamqs‘dé],mismo”modq e]—Cdn?ﬂO‘ ﬁferior del”lédo”obﬁéi“'

to.

6. .los incisivos .inferiores no hecesitan ser biselados. Arti-
‘con ‘'sus . ejes mayores vertlcales vrstos de frente.
| igeramente m&s hundndo~que los

culados uno a .uno,
Los centrales pueden tener el cuello

laterales
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B)  PRUEBA EN CERA

El objetivo principal de la prueba en cera es el de comparar la

posicidn general de los dientes y las ar;adas con la forma en gque

los dientes .pudieron haberse desarrollado.
deberé’retirai

Mientras se encuentra todavia en et articulador,
Tos =~

la pritesis-de prueba superior del wmudelo. .y compararse con

se .
I6gicas. A conti~

dientes inferiores para ver si las relaciones son
nuacidn se retira la .inferior y se confronta la dentadura superior -

con la inferior. Es necesario examinar la distancla entre los rebor

des y detectar alteraciones.

PRUEBA ENVCERA.— Para- lograr los cbjetivos de Ja prueba en cera:

Se.coloca la dentadura inferior en la boca del péciente, pidiég

Itgeramente con la lengua el borde de la dentadura 'para

le que toque
paciente debe en-

conservar el sellado lingual. Subsecuentemente el
lengua 'y también acostumbrar.a la misma pa

sayar esta posicidn de la
aprendnzaje de : la masticaclon.

ra ser menos activa al .iniciar el

' Es conven-ente revisar el ajuste y la extensién de la protesxs
inFerior, tanto como la sobreextensién y la falta de extensidn. La

dentadura de prueba deberd poscer buena estabilidad, encontrindose =

el ‘dorso 'de la lengua en descanso, en posncnon llgeramente arrsba de

‘las superficies oclusales de los dientes posterlores.

Anbas bases se aJustan con. prec:s:én a los modelos-de éstudld;

My deberén ser estables dentro.de la boca, de otra manera no es posi-
jble vercficar Ias relacuones Intermaxalares : ) :

—Sevcoloca la base inferijor y despues la  superior; en eFecfb; si
‘paciente-al hacer la abertura

selcoloca primero- la base super:or, el
Ta superior. creando’ du

Tdaial paCIente en cuanto ‘a la adaptacidn de. sus dentaduras y con es-
to hlpersensibllldad para el menor defecto de las proteS|s.

COlor*de‘los'dienqasiartffitfales;- )‘!legar a la edad adulta

o avanzada (406 50 afos o mé5),.los dientes emplezan. a mostrar-sig-
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hos caracteristicos de desgaste en sus -bordes. "EIl colof se obscure-

1a translucidez de los bordes desaparece 'y un color jaspeado se.
la . dentina. El esmalte se agrieta, las

ce, .
va acentuando . a través de
manchas se vuelven m&s visibles, asi como el matiz opaco de un dien-"

te restaurado.

Se considera que los dientes artificiales deben: incorporarse vy
‘reforzar elfcérécter,del‘rostro maduro; deben ser caracterizados de
tal manera que armonicen con un aspecto natural que resaltan la dig-
‘nidad de una cara. ‘ ) ‘ i

Durante la prueba'én pacientes-del sexo femenino;es"importanﬁg
l1leven su maquillaje habltual se aprecia mejor el co-~
Jlor Yy se veré més natural " ’ » :

Otra precauciﬁn con el color. de los dientes seleccionados en ha
cer la prueba en una plel pigmentada ol bronceéada por. el sol, mien---=
tras prevalece se apreclan los contrastes.claros, o por el contrario

demasiado obscuros. ~

Verificaci&n de la. distancna vertucal Hasta este punto'se han
;empieado la posicuén de .descanso, distancia vnteroclusal, umbral. -de
“ta deglucion, paralelismo de: los rebordes y la® Iégica. para calcular
o la’ relaCIOn vertlcal_correcta de los maxilares.f Para llevar. a cabo
~:la prueba en Ia,boca, sé.deben segunr las siguientes reglas-'

a). ' cuando- el paclente cuenta rapndamente de 20 a. 30" el labib'f
5infer|or sclo debe tocar llgeramente los bordes .ncisa!cg‘de logs & ~-

dlentes superlores.» En .reposo- Ios bordesfincusales“de los d:ente

upernores ‘se’ dnrtgen hacia el margen interno Hél ]ab;o |nferror co-

elacaén normal.: Las : relac!oneskmandabulares ortognata y progna—"_

-\ta pueden no seguir esta m:sma regla.,f

‘uno-al dlez,‘durante el ‘nGimero v

b} AL contar r5p|damente de]
los nctsivos superlores e’ |nfer|ores e€stdn uno sobre

_Msets b4 snete
otro.y. casi tocandose. -§i los: dientes inferiores se hallan por de—~’

.Iante de los. superiores, entonces puede ser necesarlo mover )os dzgﬂ -

‘tes superlores un poco hacna labia!.
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.c) Si al pronunciar sels y siete los incisivos inferiores se =
hallan hacia atrds en relaclén con los incisivos sdperiores, es que.
los anteriores inferiores estsn colocados demasiado’ hacia lingual. -
Si Tos incisivos superiores e }nFekiores-estén demasiado separados,
es sefal de que hay excesivo espacio libre interoclusal. $i los = -~
dlentes se ven demasnado ‘Juntos cuando hab]a es que. la distancia VeL

tical es demasiado amplia.

Orientacién del plandkoclusal.- Comprobada .la posicidn de los -
dlentes y la distancia vertl@al, es necesarjo observar el plano de -
oclusidn. FREE ' : E D

~a) " Por lo 'general, la altura de la superficie oclusal del se--
gdndb”molaf inférior estéd:en’la mftad, dosltercTosrde unéf}fn¢a ‘gﬁe
sigue hacia el triangulo retromolar. ’ o S ' :

HLos lnCI51vos inferiorses auelen encontrarse 2 mm por encnma del
bermel 18n del Iabio inférior; tomando como referenc:a anterlor el P-
bbrdg incisal de los dientes inferiores y como referencia, posterlor
el ‘tridngulo retromolar, y la Superfucse oclusal tendrd .aspecto agra

_dablézduando;es.baralela al’ plano prostodontico aurTculo nasal

'f;b): Es’ lmportante examinar el contorno de la cara, que’ se . réléél 
ciona 'con la posicién de Ios ‘lLabios, vy éstos a su vez deternanan Tas'
Iongitudes de accnon de Ibs'musculos—de la expresién., Por otra’ par-
te,;su el ‘grosor de los bordes en la dentadura es demasiado alto ‘en
ef #liegue mucolabial el labxo enc:mado sobragellos proporcnona una.
.lnnea muy delgada del borde-del.: bermellon.; En'realldad ‘1a porcién :
'superlor del borde debe ser delgada, ya que; Ho,exisqe un: vestlbulo,
real ‘a nlvel del: pliegue mucolabial e El frenlllo Iébial'debekténérf°”

fdad squciente, ambas’ consuderacuones permlten conservar la- _
concavrdad normal ‘defl - flltro 0" sea lahdepreSJén centra! poco profun

-da en el lablo supernor.

:c)‘ “Los’ Frenrllos bdcales tamb:en se tomaran en cuenta adelga--
zqndo‘y:modlficando la dentadura de cera en estas reguones. ‘Todos = - ..
losibofdés vestibuTlares y llnguales deben ser’ examinados y verificar f

que exlste contacto adecuado con 105 carrnllos'y ]a lengua.
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En el proceso de masticacién el bolo alimenticio se coloca: so=-

.bre las superfncles oclusales de los .dientes inferiores al cerrarse

Los alimentos prensados se distribuyen tanto hacia
y.la'lengua se une al misculo buccinador

la mandibula.: -
vestibular como en lingual
paravdeposftar'los al imentos nuevamente sobre la superficie de masti
Si' los dientes se: encuentran demasiado en direccién lingual

cacidn.
‘el mGsculo buccinador .no alcanza a realizar su funcidén y el alimento
‘seacumulard en ‘el fondo de saco vestibular. Si los dientes inferiog

res e5tan demasiado arriba del dorso de la lengua, es dificil una’ - .
el paciente es'incapa‘ de volver a colocar el -

_masticacidén normal;
‘alimento sobre las superficies oclusales.—
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IX.  ENCERADO

Después de colocar los dientes, y realizadas las pruebas necesa
rias en la boca del naciente, se terminan cuidadosamente el encerado
con cera rosa para reproducir los tejidos normales de la encfa adhe-

rida 'y marginal.

Supefficie vestibular.- Se modelar3d la anatomia de jas bases -
protésicas realizando una -ligera proyeccsén radicular para segu:r ca
da Und de los dientes y conformar el contorno de tal forma que ayu--
den'a Ta retenci6n mediante las fuerzas d:recc|onales mecdnicas de -
Yos misculos y teJidos.

De acuerdo con la forma de tos rebordes resnduales, se ‘mencio--
nan, las siguientes gufas:

a) Tipo cuadrado; el contorno es muy plano, extendido habiav -
afuera en una superficie redonda y pulida que se confunde con las in

serciones musculares, que puede ensefiar elevaciones y depresiones .-

marcadas.

‘b)  Tipo triangular; varfan, pero en la mayorTa de los casos -
muestran caracteristicas m&s salientes; muchas veces son evidentes. -
las prominenciasrradicularesydeﬂlos dientes. anteriores.

c) Tipo ovoide- es similar'al,tipo cuadrado, excepto que puede

Vexhibnr caracteres menos marcados.

Superficie[pélatina.— Se recomienda dar menos grosor éﬁ la su-=
pérfibiebpa!étinaﬁde la prétesis, debido”é QUe es preciso ‘dar una:mi
;yor amplltud Y capaC|dad para_ los movimientos de la lengua;~iETlé§pgx
" sor variara de acuerdo a la resorcidn 'del reborde res:dual y»fbrma;‘

semejante antes de la pérdida de los dientes naturales.

Superficie lingual.- £} flanco linguai de la dentaduré,tendré =
el menor volumen posible excepto el borde, que debe serAbastan:eyi--
grueso. Este grosor queda bajo la porcidn m&s estrecha de la lengua
y aumenta considerablemente e] sellado al-contactar con el repiiegue
muco lingual o ’
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A)  FESTONEADO

Se agrega cera rosa para base en todas 'las superficies vestibu-
lares y linguales de la prStésls, de modo que la cera fundida y no--
laminada liene todas‘laé.éuperficies Y que, en sentido oclusal, qu-f
bra todos los dientes hasta-donde llega la papila interdentaria. Con
una -espétula caliente se une la cera agregada con la subyacente alre

dedor de los cuellos dentarios y en el espacio .interdentario.

Superficie vestibular'y’labial - Una vez endurecida la cera ro-

sa, 5¢‘recorta'hésta'el borde externo de la per:ferla del modelE;'Cg

menzando por el segundo molar -de un 1ado, se recorta: la lTnea gingi-

val colocando la punta de' la espdtula para:Cera en dngulo .de 45° con .

“Ta- superfnc:e del ‘model o, descubriendo las coronas dentarias hasta -
la,un|6n con el borde ' de la cera: )

Superficle lingual y palatina.- La conformacidn lingual .y pala-
tina debe dirigirse hacia delante, determinando un espacio cdncavo -
. aproplado para sumnnlstrar la amplitud para la lengua.

La superflcle llngual de 1a dentéduré se hace ligeramente. :éﬁcé
va sinique se extlgnde ‘debajo . del contorno 11ngual de los dlentes -
 EI’festoneado lingual completa aquella parte de la superflcue lxn---
.QUaﬁ“dél diente'para'imiiar el contorno normal de cada diente.

_ ‘ La superflcie palatlna se ‘encera hasta un grosor casl unifofmg
de 2 5 mm T ‘ .

En la parte anterlor del” paladar; por'détrés de los inciéist - -

J,centrales superiores aparece lTa pequeiia, prominencla de ‘la. pap|la in-

‘c:syva y tas.arrugas palatinas- denominadas "eampo de juego de len'
"\gua”' . Do e - - B B .

Las arrugas son a5|metr1cas, no aparecen- por detrds de distal -
del segundo premolar e interv:enen en la formacién de consonantes pa
jatodentales.‘ ' '

Como comp!emento al modelado y festoneado glnglval se le pdéde
agregar el punteado donde: se desee, golpeando la cera llgeraménte re
blandecida con las cerdas de un cepillo. ‘
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. “'Para terminar, con la flama horizontal de una lampara de alco--
_hol, se suaviza rapidamente toda 1a superficie modelada. Este fla--
meado de ‘5°C para el punteado de los sitios convexos y los dejard en
las ~zonas c&ncavas, lo que produce un efecto natural a los contornos
gingivales y a las papilas interdentarias. -

B)  PROCESADO

La mdfla ¢5 la base destinada a recibir el z8calo del modelo. -
Debe tener un opérculo’central que se obtura con-una tapa’'del mismo.
metal (bronce ‘° aluminio) para facilitar. el desgnmuflado;

La fijacnén del ‘modelo en la base de la mufla es casi igual pa-
ra un caso superior o inferior. X

1) Envaseline ligeramente'la'superficle interna de la mufia y

del 2&calo.

2) ,Coléﬁue el modeloken,poéicién'én la mufla yvcoloquefla con-
traparte sin la tapa: 'a) la ﬁufla’puede recibir el modelo con el =
aparato de prbétesis encerado dejando no menos de un cm. entre &l 'y =
‘laé‘paredes y tapas de 1a mufla;-  b) cual es 1a posicién-correcta -
" .del modelo.” L

3) Serprepara‘el yeso piedra llenando el espacio entre la base
de la‘ﬁufjé'y‘él zoca\o del modelo.'t :

L) 'Llenamos la base a la mitad de su-al tura, colbcamoé»enqimé~
.la base baJandoIo hasta su posucnén, cuidando la buena or[entaclén.

5) Ellmlnamos el exceso de yeso o agregamos mas, si: h]cie}a -

x,falta, allsando su. superf|CIe superior ‘de manera que una el qude»;g

b'perlor del ‘z6calo con- el borde de la mufla. Limpiamos el exceiente
de yeso. ) o o

€) " En.caso de base inferior, procuramos proteger las saljentes
posteriores, de‘ambos lados, correspondlentes a la base de las ramas
montantes, - poniendo yeso por detrés ‘en cantidad y forma que se cons-

tituyan en dos eminenclas CONICQS,V‘O que Impedlré su fractura‘al - -




abrir ia mufla.

7) Fraguado el yeso, se alisa blen y se protege con vaselina.

se coleca la mufla en agua

8) Una vez fraguado el yeso piedra,
la mufla retire -

Una vez abierta

hirviendo y se deja de 3 a-6 min.
‘Lavamos con agua

la base de resjna . acrilica.

"en bloque la cera y

hirviendo, eliminando los.restos de cera.

yeso piedra, pero ain caliente coloca-

Esperambs a que seque el
llegar atl espacio\destinado a los -

mos una segunda envaselinada sin
la base.

dientes y al materlial de Se‘deja que: seque envaseltnando -

nuevamente ¥. deJamos enfr:ar a la temperatura amblente.

gmpaquetado—del materials ‘

1. Preparamos la mezcla (30 em® de polvo por 10 cm? de 1:qu1~~

do) en un recipiente de porcelana. : ) ’
a): Poner en el rec:p]ente la cantidad de polvo estlmada.

b} Dejarle gotear lfquido. poco a poco hasta que desaparezca el
polvo libre. ' ’ . -

c)  Vibrar la mezcla 30 seg.

e quido a' la superficie:

" d) . Aaadir poco a paco el

I'Tquido. .

para hacer aflorar el exceso de: I

polvo hasta que absorba el exceso .de

. 2. ‘Cuando el material estd.en el periodo paétoso, es aprovecha-
ble para empaquetarlo , ' '
la resina déndole forma c:lrndrica,.ei rollo seAég

'3 Se amasa
'loéa entre 2 ho]as de papel celofén humedecudas y- se le-da un espe-- -
sor de med:o centlmetro ‘o algc mas,_y se-cortan trozos def lafgo  ;?g
los flancos ves:ibu}ares y el'paladqr. 'ngéspodvorea :

aproximado de
el tono o colorante gingcvel.f

‘Los ‘trozos. se’ co]ocan alrededor de. las superficles vestlbulare;
Yy pajat}na del “espacio. de prensado superior, y alrededor de las vesT
tibulares‘y')lngqql del ‘espacia inferior. ' :
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L3 Colocamos‘el\papel celofan humedecido entre las dos mitades
de la mufla y se coloca en una prensa hidrdulica; se presiona hasta
que casi se aproximen. ‘Abrimos»la mufla, se recorta el exceso de re
"sina hasta el .borde de Ja dentadura, y se agrega reslné en todoé:los
sitios que'resulten escasos. Se cierra definitivamente la mufla sin

el papel celofén. ’

5. Dejamds reposar.de 30 a 60 min.

Termopolimerizacién:

‘se logra por calor a 70°C durante'9 hrs. El calentamiento acti

va el perbxido benzoico aproximadamente a los. 50°C, -acentuando a'lpséun'

70°¢C.
6. Sé.deja ehffiar 1a muf]a dentro del -agua media hora a tempe

‘ratura ambiente, y luego quince minutos en agua fria antes del desen
muflado. ) ' N

Desenpmuflado:

1. El yeso.piedra que lleva ‘la pérte superiof dé‘la mufla se -
‘desprende”enfbloque dejando a ‘la vista.las superficies incisales y =
oclusales de los diehtés. )

2. Se hacen 3 cortes radlcales culdando de ho tocar la dentadu

Cra oni-el modelo L Con el fllo de un; cuchillo 5e desprende el yeso;ﬂ{

p«edra vestlbular a ‘'uno y otro ]ado. £l bloque palatnno se despren-
de de una pneza y el yeso lingual se separa en 2 bloques.

"3. El -yeso-que rodea ]a base«del'modelo de trabajp se despren- ..
- de al hacerle 2 6°3 cortes.. ' ) L -
Las dentaduras polimerlzadas se extraen de los modelos de yeso.

Los sobrantes y rebabas de las bases’ acrfl:cas se recortan. Es

'1|mportante que los bordes sean redondeados,,estos se hacen con fre--.

-sas piedras, cinceles Y liJas, hasta que presente .una superficie 1i-"
sa y limpia. i ‘ '




c). PULIDO Y TERMINADO

Los bordes, asT como todas las demds zonas desgastadas, se puli
rin con el motor usando una mezcla himeda de piedra pémez medio tri-

turada.
Para las zonas poco acceslibles, es Gtil usar conos de fieltro.
Las' zonas interproximales se pulen con cepillo profildctico en una -

pieza de mano.

Para terminar la porcién palatina, se utiliza una rueda de tela
'y conos. de fieltro con polvo-de pémez. C

El - brilto lo daremos con una rueda de tela y material de pulido

(t‘za ‘mezclada con agua)

Lavamos con -agua templada, Jabon y un cepillo de cerdas duras. -

D)  BALANCE OCLUSAL

.La:oclusién .de las dentaduras completas se corregiri antes de -~
colocarlias. en la boca del -paciente, cuaiquiera que’'sea la técnica em
pleada en. el registro-de Impresiones; registros intermaxilares,. pro-
gramacién del "esquema oclusal balanceadd, y la polimerizacién de. las
_superf:cles pulidas. ; : " :
Un error de procedumlento o de apllcaciﬁn sobre: cualquicré.dq ?7'
“ellos repercute desfavorab!emente en la ocluslén, o cual  provoca: ' -
una alterac:én de las artlculaciones témbbromandibﬁfaréé, o discre--
panctas lntolerables entre - -los teJudos blandos que se- xntérponen'én—

tre el hueso y las bases protésncas.

Las relac:ones maxulomandlbulares'son relacnoneSvde hueso a ~hue
so - y por ‘1o tanto, representan tas relaciones ‘entre obJetos sl idos,

el maxilar superior y la: mandfbula.

Desgaste selectlivo ) -

Con el montaje original:de las dentaduras terminadas en el arti

culador, se procede a modiflcar las superficles oclusales por desgas



115

‘te selectivo,
Para lo cual existen 2 técnicas: Una para dientes anatémicos y

otra para no anatdmicos.

Dientes anatdmicos (contactos cé&ntricos)

a) Para obtener el contacto real de los dientes en céntrica, -~
se utiliza papel para articular, y se saca el véstaéo incisal fuera
de ‘contacto con la platina .incisal para compensar la ligera di sminu~
cién - de la distancia vertical que debe producirse necesariamente.

b). Se Interpone papelbpara articular entre superficies y ‘se ob
tienen marcas-mediante el golpeteo de dientes. Los puntos altos que

aparecen en el primer contacto se eliminan con piedras montadas.

Se repite el procedimlento de marcado y desgaste. hasta que préc

ticamente todos los dientes contacten en oclusién céntrica.

Contactos excéntricos:

a) Se coloca el papel para articular de los dos lados sobre. =
'las superficies oclusales - de. los dien;es,'sé muevebel érticulador'hg
c[a‘uha de las proporciones laterales, y se marcan los contactos  de
los dos. lados para el mismo movimiento ‘lateral. ' ' '

b}  La nitidez de las marcas permite ver contactos.de las cispl
des bucales y linguales superiores e inferiores y de ]os'incfsivos -
‘inferjores del "1ado de trabajo. ‘Asf mfsmo,'ée observan\eh las cﬁspi
“des 1jnguales de los dientes superlores y en las cuspldes bucales de

los infer(ores.~

REGLAS ELEMENTALES

1) Cuando -una cuspude estd en contacto prematuro en. ocluslén
céntrica y también en»poslcrﬁn de ‘trabajo, se desgasta la cuspude.
7 2) Representa BALA cuando'exlste:contactﬁ normal en 6c1usién -
céntrica 'y contacto prematuro de las cGspides bucales en poslbfén de
trabajo, se désgasté la cispide bucal superior, y si el contacto pre
maturo. se localiza en las cispides 1inguales, se desgésté la cispide
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lingual inferior (lingual-abajo).

-3) Cuando una cisplde estd& en contacto prematuro.en oclusién
céntrica y en contacto correcto en las posiciones excéntricas, se de

be ¢onservar la cﬁspide y desgastar la fosa.

En el lado de balance las marcas se desgastan del .lado 1ingual
de las ciispides bucales de los dientes inferiores para reducir tos -

contactos oclusales prematuros del lado de balance.

. Se continiia el desgaste hasta que el dstago se deslice sin se-
pararse -de la platina en todos. leos movimienios iaterales e interme--
dios. ' . ‘

‘También se debe corregir el contacto en céntrica de los cuatro

‘incisivos con esta finica regla; si el conptacto prematdro es en los
dientes anterjores, se desgasta et borde inferior del diente.

Dientes no anatémicos

Se usan los mismos procedimlentos para localizar y desgastar to
das las interferencias oclusales en posiciones de lateralidad y pro-
trusiva. ’ '

) a) En relacién céntrica se descubren los contactoes prematuros

desgastando las marcas m&s acentuadas en ‘las superficies oclusales -
.de los dientes.que se hayan inclinado durante la etapa de polimeriza
cién.. ‘ k '

En oclu§i6n excéntrica no se efectian desgastes. en la porcién- --
_.distobucal del ségundo molar inferior.  En el lado de balance el des
gaste se hace en.la porcidn Iingual de la superficie oclusal del se-
.gundo-molar inferior. '

'b)» Se‘colpcaQPasfa abrasiva sobre los dientes. Se.cjerra el -
afticu[édor Y, sosteniendo la rama inferior, se mueve la rama supe--
rior-del articulador; se reproducen los movjmientos deslizantes, se
retiran las dentaduras y se lavan. ’ :

"¢). Las diferencias que hubieran en relacién céntrica y que qug

den despufs del desgaste con pasta abrasiva, se corrigen localizinde
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de articular mediante movimientos de toque ligero, y =

las con papel
se.-ali-

desgastando las marcas con pasta. abrasiva de grano mds fino,
las superficies desgastadas y aseguran un contacto uniforme en

san
oclusuon céntrica.




X, INDICACIONES FINALES AL PACIENTE

Después de terminar el tratamlento protético, los pacientes son
informados adecuadamente acerca de cémo cuidar vy conservar sus denta

duras

Las primeras ‘instrucclones de colocacidn de las nuevas dentadu-

‘ras completas son breves Yy concisas:

a) Usar tas prétesis todo el tiempo.

b)  Durante lasﬁcomldas, tomar allmentos b!andoa en pequefios: e
trozos.

c) Leer .en vqi—alta,procurando separar las sflabas.

'd)VVUsar las ‘prétesis por :las noches, durante el periodo de =--
adaptacién. ‘ ‘

e) Lavarilas y enjuagarse la boca despues de cada comida.

f) Hacerles un lavado minucioso una vez al dta, .de preferencnaﬂ
por la noche.. . ' ’

a) Volver .a una-cita con é]~0dont6|ogo dos o tres dfaskdespués
de su colocacidn. ’ :

Durante gstaAetapﬁ_elbpaclente debe saber que no se intehta “un
“resultado inmediato, sino al cabo del periodo-de correcciones -y adap
ta;iGh. : ' ‘ ‘ :

Explncar a] paclente, que 1a déntadhfa compieta es: la unlca so-

Jucfén Y recurso. de que dlspone la prétesis odontoléglca para rehabl
~13tar Ia Fnsiopatologfa de 1la’ edentaclép.

‘Es necesario recordar al paciente que sus tond!piones fisicas =

mentales y bucales son de naturaleza individual, sujeta @ condicio== """

- nes variables e imprevisibles que no reaccionan de la misma masners

que otras bocas.

El aprender a masticar satisfactoriamente puede tardar de 3 a 6
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Durante este perfiodo es conveniente reducir la masticacién

semanas.
la.masticacidn de alimen-

a tipos simples de alimentos, sin intentar

tos resistentes. Los alimentos deben ser cortados en pequefios tro-~

ZOosy,

Para qufar estabilidad en la prétesis inferior, la posicién de
la:-lengua durante la masticacidn es muv fmportante. Se logra colo--

lengua un tanto m&s adelante como para que descanse sobre.

‘cando la
las superflcues linguales de los dientes.anternores.

La adaptacion fonétlca requlere generalmente de. poco tiempo. Se

e aconsejars at paciente que practique la lectura en. voz alta, y.-=-
que replta palabras o fraces de pronunciaclon dtflcil. :

‘Para -la higiene ora], se recomienda usar un cepillo blando para -

1limpiar diariamente las superficies mucosas de los rebordes residua-

les .y la superficie dorsal de la lengua.

‘Se le indicara al paciente qult;r”las dentaduras por las noches,

para proveer el'necesario’descanso de las cargas que éstas trasladenk’

3 los tejldos de la’ superfucie de soporte,

* Cuando Ias dentaduras se dejan fuera de la bdca, es conveniente

'colocarlas en un recfpiente con agua frra para evitar: que se deshn-—

. draten Y produzcan poszbles camblos dfmensnonales de nuterlal.i

/La colocacién de. Tas'. dentadu:as completas no representa Ia cul‘
mina i&n de’ una serie de: etapas Y tecntcas planeados Yy ejecutados -=
sino una responsabllidad permanente de exémenes ‘buca~

ies: ‘continuos.,’ Los tejidos que soportan.. protesls cambuan con el
‘tuempo, y el grado de alteraénon depende de los factores locales y -~

fgenerales.

Es necesarso advertlr ai paciente reépecto de l#ynaturaleza cr’i

‘tica ‘de'l ajuste de la prétesis. Debe estar convencido de que el -
‘Odontélogo es la Gnica persona calificada paré';omprender.esteraspeg;

to tén'importante de. la atencién prostodéntica.
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CONCLUSIONES

Se entiende por edentac!{én total, “la pé&rdida de todos los dien-
tes. de .ambos maxilares o de uno solo. Prostodoncia total es por 'lo
tanto, el estudio de la edentacién total y su tratamiento protético,

La pérdida’de todos los dientes no ‘es un mero accidente en la -
vida del ser humano; comporta una serie de modificaciones, en gran -

parte irreveréibles, que alteran. las condiciones de vida.

Son irétamfentos preventivos de la edentacién todos ios que~Jui:
vifican lafoddnﬁolpgfa preventiva y Iéé‘que desarrolla ia odontolo--
gfa'cdnservadora{‘ Se desarrollan-a lo largo de csta investigacién,
después de ‘estudiar. 1a anatomfa protética, la serie de alteracionesk
que,lé edentacién dombdrta; los procedimientos tendentes a su restau’
racidn -protética, asT com6 la medida en qﬁe'eilos ﬁrocufén el reequi
1ibrio o normalizacidn del desdentado. )

La edentacidn influye desfavofablgmente en el equilibrio orgénj,
co.y social del.ser humano: transforma el_aspecto facfal, trééfdrna'“
la diccidn, pefturba la alimentacién, repercute en la mente y en los
senﬁidps, y'afe;ta a la vida de relacidn. ' )

Muéhos;aspectos de 1la prosfodoncla se han mantenido en un esta-
-do de. cambio: desda e] inicio de la.profesién, pero - los principios b3

sicos: son 165 mismos. Estosﬂobjefjvbs sén:

”:Habll[tar al pacuente para mastlcar hasta que obtenga una ade—-
‘cuada nutricién.

Sat|sfacer !os requerimentos esteticos para preservar la apa—--
“riencla normal del paclente.

: . "Ayudar at paciente a hablar tan bier como si'conservaré SUS - mm—
’dte rtes naturales; ’ o

Proveer de comodidad oral y,pérfeccionar.el sentido delbfenes—-‘
tar del paciente.
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lnformar a! paciente acerca de ‘los cambios esperados en los te~
jidos de soporte’y convencerlo de ta necesidad de una revisidn perid’

dlca y de. un’nuevo tratamiento en caso necesario.

"La realizacién de estos ohjetivos estard limitada por las cohdi
ciones psicolbgicas y fisiolégicas del paciente. Para lograr él éxi
to, es necesaria l'a cooperacidén del paciente y los siguientes requi-

" sltos que'debers reunir el cirujano dentista, los cuales son:

“.a) Es. necesario tener un conocimiento compléto de la anatomfa
de cabeza y cuello para elaborar e interpretar las impresiones.
7 b). DuEaﬁte_la eltaboracidn v colocaciédn de las dentaduras, ¢|'4,
prostodonclista debe ser capaz de entender ‘las implicaciones psicolé-

gicas de: su tratamiento.

c)  Asimismo, debe ser capaz de diagnosticar y tratar lesiones
Y reconocer manifestaciones orales prqvocadas por problemas sistémi-
cos.

d) También debe ser capaz de coordinar su tratamiento a las 11
mltaéiohes impuestas por la satlud: general del paciente, y estar segu
ro de que su tratamiento no interfarira con el bienestar del pacien-.
te.

e) Igualmente lmportante es. el conocimientoc que debe tener el

-rujano dentista de los medncamentos que tendrna'querutilizar,durag

te el tratamlento.

f) ‘El conoclmnento acerca de la nutricion_y el efehgo de la -~

‘brotesus sobre el réglmen a]«mentncuo, tamblen es nmpdriante.

k‘EspeFamos les ‘sea. utnl esta onvestngacién a todos aquellos ‘médi.
€08 'y estudnantes que pudneran teder alguna duda sobre prostodoncia
total .- Re;ordando que el pacfente asg e} objetivo pr;ncipal de nues=

tro estudio.
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