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CAPITULO 1
SINTEMA ESTOMATOGNATICO.

Es do fundamental importancia conseguir mediante un estudio
profundo de la Anatomia y Fielologia del sietama
estomatognidtico comprendes Jue se& trata de un sistama
realmente,

Ee un sistema cun p3ries en relacidén mutua tal, gue un

trastorno o distuncidn de una de ellas arroja al sistema &

o

deseqguilibric,
El Cirujano dentieta esta tan acostumbrado a concentrar su
preccupacitn en los dientes, que {recuentemante no se da
Cuenta Que estos NHG 8ON mas gue una parte del eistema. En la
formacitén del aparato masticatorio, lous dientes son la
Gltima parte cdel sistema que entra en funcitn,
La Articulacidén Temporo Mandibular, es considerada como una
articulacién bicondilia, ginglimo-artrodial.
= Bieondilia; Fucgun presenta doe cOndilos que son:
a). Condilo mandibular (locslicade en 18 parte supedioy
del extremo de la mandibulay.

b). Temporo mandibular (estd formado por el hueso
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~ Ginglime-artrodialy Porgue tiene la caracterietica de
rotacibn y deslizamiento, ademds es unica en el cuarpo
humana.
Hay tres componentes funcionales de la articulacidn rtemporo
mandibular:
1. Lae mupecficices articolares.
2. Los ligamentos,
3. Los masculos.
Fars toner perespectiva @8 Util evaluar el papel funcional de
cada componente. Ue muodo que comencemos por la cbeervaciédn
de un créneo y la relacién de la mandibula con €1. Es obvio
que no puede haver funcién alguna solamente con una reiev.in
de hueso & hueso.
Las esuperficies articulares como primera inatancia, es
permitir el movimiento. Las superficiee articulares, estén
compuestas poOr cuatro componentest
a). Cavidad glenocidea.
b}, Menieco articular.
c). Capsula articular.
d). Céndilo.
Las funciones de la articulacién son las gue hacen posibles
los movimientos, Como BONT
1. Apertura.
2. Cierre.
3. Protrusifn y retrusibn.

4. Movimientos de lateraiidad.



&) CAVIDAD GLENOIDEA.
Se localiza enfrente y debajo del mearto auditivo y avanta
hasta ia parte postericr Jdel arce cigomdtico del hueso
temporal.
La cavidad glencidea amide en su didmetro antero-postericr 25
me,, de ancho de afuers hacis dentre del linea media 23 nwn.
La Cavadad Glenvidea para eu estudio la vamos a dividir en
dos porCiunes Jue Bon:
~ hntericr: EKe la principal superficie de apovo en e} cual
#8 presiona el Ondilo con el meniRCo ¥y Otras
®8tructurase.
- Posterior: Ea casi perpendicular ail co6ndilo y no se apoya

directamente en ella.

b} MERISCQO ARTICULAR.

Eatd compuesto por telido copectivo coldgens denes y en suse
drvas lenlieims ws nialing (transparente) y presenta las
giguientes caracterietica; es avascular, carece de tejido
rervioso y de euperficie lisa.

El meninco & su ver se divide en tres partes:

~ Porcifn anterior; que también ee le conoce como kilaminar,
- Porcién media; es m&p e€léstica y avasculsr,

- Porcibn pusterior; Jue Se encuentra suspendida.

El Menieco se va a fiyar mediante delgados fasciculoa
fibrosos al céndile por lo que Biempre lo acompafa &n sus

Weov s flwnY O/ .



Funci6tn del menisco: Amortiguar y hacer posible el

movimiento.

€). CAPSULA ARTICULAR.

Existen dos, una superior y otra inferior.

La cdpeule superior contiene una cantidad de liquido de .5 a
iml.

Funvibn qe ia capsula: Amortiguador y lubricante.
Composicién del liguido sincvials

BO% db egue, oUUINE 7 S31EE Rildieiwe.

d). CONDILD.

Ee da forma elipsoidal aplanado en sentido antero-posterior,
dirigido oblicuamente de afuera hacia adentro y de adelante
hacia atré&s; la porci6n del cbndilec se apoya en otra porcidn
méo estrecha llamada cuello. Conteniendc en Bu parte antero~
interna la fosita pterigoidea donde se inserta el fasciculo
inferior del misculo pterigoidec,

El cbndilo mide de ancho aproximadamente 20mm. y su difmetro

antero-poateriny as Ae }imm,

LIGAMENTOS .

8i todos loe ligamentos relscionadoe se jnsertaran en el
créneo, no habria todavia funcifén, ein embargo los
ligamentos insertados tienen la muy definida funciébn de

limitar el movimiento.



Las articulsciones y &us ligamentos limitan simplemente,
proporcionan el aparatc mecdnico capax  de  funcionar
anicasente cuando el mistema delicadamente organizado, de
los masculoe [rovee energia.

Realmente loe ligamentcs son Jos que refuerzan la
articulacién y limitan los movimientos.

FArs eu mayor estudio y comprensidn han sido divididos los

tipos de ligamentus senalandn sue insercicnes.

LIGAMENTO LATERAL INTRINSECD:
« Ligamento lateral interno.

- Ligamerto lasteral externn.

LIGAMENTO LATERAL EXTRINSECO:
- Ligamento esfenomaxilarx.
~ Ligameénto estilomaxilar,

~ Ligamento pterigomaxilar.

Ligamento lateral interno: Nace en la base externa de la
espina del esfencides a la porcién interna del cusllo del
cébndilo.

Ligmmunen lateral externc: Va del tubérculc cigomético a la
porcién externa del cuello del cédndilu.

Ligamento esfenomaxilar: Sale de la cara externa del ala del
estenoides y llega a 1a cara interna del dngulo de la

mandibula.



Ligamento estilomaxilar: Va de l1a apifisis estiloides a la
espina de Spix.

Ligamento pterigomaxilar: Sale del ala interna de \a
apitisin prerigoides hasta la parte posterior del reborde

alveclar,

MUBCULOS

Fese & la corpledidad de la disposicidn mudcular, el sistema
dentro del cual funcionan loe misculos es sumamente ordenado
¥ raionablemente comprensible.

La accibn muscular se basa 8ohre principios mecanicus j
#igue leyes definidas de la fisiologia muscular.

Cauando debe ser movida alguna parte funcional del esgueleto,
e enviada una sehal a los mGeculos eepecificos encargados
del movimiento de ese huepo en particular.

Cuando el muaculo es llemeads 3 mover un hueso en una
determinada dirveccidn, lo hace eolo par contracciédn para
traccionar €1 hueso hacia si. El tamaho del misculo y su
posicidbn en relacién con la articulacidén, determina la
magnitud de la fuerza de traccidén gue ha de ser ejercida
para mover un huess. La relacifn del nacimiency § 13
insercibn de cada musculo, determina la direcuidn precisa
hacia la cual los misculns pueden mover su hueso eapecifico,
Los movimientos multidireccionales requieren una red
coordinada de misculos, Cada unw JYe 155 Tuales eatdn a cargo

de #u propia asignacidn de direccidn e inteunsidad.



Aungue los mosculos ejercen sy fuerza dnicamente mediante el
acortamiento de su longitud se requiere mas gue la simple
contraccidn de musculo protagonista del movimiento. Los
MURCUlos antagonistas deben relajarse en ¢l preciso inatante
que los protagonistas ee contraen. Oourre 1o inverso cuando
#]l hueso es enviaio de nuevo & #u poRividn original. La
Bincronizacion de ia vontraccidn de los miaculos
protagonistas y la relajaciin de los antagonistas estd
regulada por un sistema ingeniosue de nervios
interconectados. Distribuidas en cada miaculo estriado hay
minusculas terminaciones nervicsas denominadae husos
mustulares; estas pequehas estrutturas nerviceas detectan
haeta 14 mag seve CUnLIALCaGn U éralygalients 22 lcg

misculon.

Para wu estudio lus dividiremos en dos partes:
1. Misculos voluntarics © mieculos de la vida animal.

2. Masculos viscerales o musculos de la vida orgldnica,

Los primerus estdn constituidos por fibras estriadas; los
segundos excepto el corarbdn, por fibras lisas. Los misculos
voluntarios son 1lo® Gnicos gue se estudian ordinariamente en

miciogia.

CORSIDERACIONES GENERALES.
Loe masculos wson superficiales (miscules cutfnecs) o

profundos (masculos subaponeurdticos). Son en numero de 501



en el Organismo y su pesc alcanza unoé 30 Kg. en un sujeto
de 70 Kg. En general son paralelos al eje del miembro o del
cuerpe y mas o mencs rectilinecs; sin embargo algunos se

reflejan en un punto de su trayecto. {(musculos reflejos).

CONFORMACION EXTERIOR

Segun eu forma, los musculos se dividen &n anchos, largos o

cortos.

Inserciones.
Los misculos ee insertan en la piel, las mucosas, loa
huesos, la aponeurosis © las sinoviales; cada uno
LLIENE . penll iU g sw punilu muviLie. L 1NBErcLOn
#9 @fectia ya directamente por medio de un tenddn, en
el tendén puede hacerse lateralmente o Ccaba con caboj;
a veces el tenddn ccupa un punto intermedio (masculos
digdstricos), dividiéndcoee entonces el milsculo en dos
partes,

Relaciones.
Los misculos entran en relacién con loe huesos, las
articulaciones, la®s aponeurcsais, loe vasos, los

nervios (que unae veces los perforan y otras los

noompsfan) ¥ Con Lo SlSCuWila guilaswos.

Anomalias.
Presenta numercosas anomalias en s8u forma, en su
constituci&n, en sus relacionea con los masculos

pronimos, en sue inserciones, etc.



Estructuras.

El misculo estd esencialmente compuesto des

&), Una parte roja, blanda, contrdctil, el méeculo
propiamente dicho, formado de fibras estriadas.

b). Una paste blanda, firme y no contréctil, el tendsn.

Aneacsk de 1us musculos.

Considérese anexcs de los mieaculos las cuatro formaciones

siguientes:

- La® Aponenrogie.

- Las vainae fibrosas.

- Las vainas sinoviales,

~ Las bolasaa serveas.

Aponeurcsis. Son membranas fibrosas gque envuelven los
mGwculos y se cponen a su dislocacidn lateral a cada
contraccién. Por esto se encuentra principalmente
desarrclladas en los miembros, en donde el misculo puede
dislocarse al contraerse. Son formaciones blandeas, gruesas
Yy ®u resistencia es tanto mayor cuanto més desarrollado estd
ol sistema muscular.

vainas fibrosas de los tendones. Son arcre rcoe loo ognglis
Gueos; forman conductos oateofibrosos que dan pasc a3 loa
tendones. Ocupan princCipalmente los extremos de los miembros
y tienen par efecto pujetar fu&rtedente los tendonee dentro
de su canal respectivo, al paso gue les permiten su fécil

deslizamiento.



Vainas minoviales de lowx tendunes. SHSon memhranas Sercaas
delgadas, desarrclladas alrededor de loe tendones paras
facilitar sus movimientos, estas vainags estan formadas de
una hoja doble, cuya dispeosicidbn es anadloga a la de una
serosa; el tenddn estd rodeado por la eercea en todo wsu
contorno, excepto en un punto, en el cusl existen filamentos
conjuntivos y vasos gue lo unen al planc subyacente. La
vaina sinovial ee refleja en este punte, formando una
especie de mescorenddn,

Bolsas Berosas, Son una eepecie de sinvviales, mas © menos
diferenciadas, situadas en el trayecto de un masculo o de un
Tenaon es Qe notar que, $i Be encuenclan (erca G uhd

articulacidn, acaban por entrar en relacibn con ella.

NOMENCLATURA,

Los misculoa se dividen ordinariamente Begun las regiones a
que pertenecen, en este grupo se distinguen 7 tipos
musculares:

1. Masculos de la cabezs.

2. Masculos del cuello.

3, Misculos de la regidn posterior del tronco.

%, MUSCuLue Jwi (Jimax,

&, Masculow del abdowen.

6. Masculos de los miembros superiores.

7

. Miusculos de los miembros inferiores.

10



MUSBCULOS MASTICADORES.
Los misculos masticadores son cuatro: El temporal, el

masstero y los dos prterigoidecs, el externo y sl interno.

TEKPORAL.

Aplanada, tyiangular o en abanico. Ocupa la fosa temporsl.

Inserciones.
Por agrile wa ingerty en la linea curva temporal
inferior. La fosa temporal, la aponeurceis temporal y
2l s:rcn cigomdtico (fasciculo yugal). Desde eate punto
sus fibras se dirigen hacia la apSfisis coroncides y
se insertan en eu cara interna, 8u vértice y sus
bordes.

Relaciones.
Se considera en é1 dos caras y tres bordes. La cara
interna estd en relacidn con la tosa tempural, y por
debajo de ella con los dos musculos pterigoideos y el
buccinador, lLa cara externa estd en relacién con la
aponeurosie temporal, el arco cigomidtico y el
masetero. El borde auperior se corresponde con el
Angulo de unifn de la apuneurosis temporal con la
pared craneal. £l borde poseterior ocupa un canal
labrado &a 1a base de la apéfiesis cigomética. El borde
anterior estd en relaciédn con el canal alveclar.

Aponeurcsis temporal.
S8 extiende desde la linea curva temporal supericr al

borde superior del arco cigomdtico, Simple en eu

11



origan., Al aproximarse al arco <cigomdtico se desdocbla
en dos hojaes, Yue s& insertan cada una en una de las
caras del arco cigomdtico directamente con el maeculo
#n Su parte superior, @eatd separada de €1, en su parte
inferior, por tejido caluloadiposo. Esta separada de
1a piel por una capa de tejido celular y  una
prolongacidn lateral de la aponeurcais epicraneal.
Inervacitn,
Tres nexvios temperalee profundos: Anterior, medio y
posterjor, ramas del maxilar inferior.
Accidn.
Elevador del maxilar infericr y retractor del condilo
{(fasciculo pusiwiasy;, ovessda gate Nltimo ha eido

conducido hacia adelante por el pterigoideo externo.

MASETERO.

Es un midsculo ¢Grto, grueso, sdusado a la cara externa de la

porcifin externa de la rama del maxilar inferior.

Inserciones.
Comprende dos fasciculos. El fasciculo superficial se
extiende del borde inferior del #rco cligomdtica al
&ngulo de la mandibula; el fasciculo profundo se
@XLIWAAEE deeds &L ST TinomStico a ls cara externa de
1a rama ascendente. Estos dos  fasciculos  estén
separados entre i por tejide conjuntivo y & veces por

una bolsa serosa,

12



Relaciones,
Se vonsideran en €1, dod caraé y cuatro bordes. La
cara interna esta en relaciéin con l4a rama del maxilar
inferior, con la  escotadura sigmoides (paguete
vascular nervioso  maseterino) con la apbGfiale
coronoides y con el buccinadar (Bola de Bichat). La
Cara externa 6814 cubjlerta por la apcneurasie
maseterina y después de ésta se encuentran los
masculos cutfnecs de la cara, la arteria transversa de
la cara, ®#1 conducto de Stenon (con 18 prolongacién
masaterina de la Pardtida) y lae ramificaciones del
nervio facial. El borde superior se corresponde con el
arco cigomatico. El borde inferior con el dngulo
maxilar. ¥l borde anterior con el mawilar superior con
@l buccinador y con la arteria facial en su parte mae
inferior. El borde posteriur, situade por delante de
la articulacién temporo-maxilar, eatd en relacién con
la rama Jdel maxilar,
AponeuroSis maseterina.

Eata aponeurceis tiene la miema forma y las mismas
dimensiones gue & masetero. Inserts por arriba en el
arco cigomltico, ,wor abajo con el borde inferior del
maxiiar y por detras &n el borde parotides; se fusiona
pur Jdelante con la aponeurc®is buccinadora, formando
asi para el masculc maseterc una especie de vaina,

abierta Gnicamente a nivel de la escotadura sigmoidea,

13



Ineyvacidn,
Nervio maeeterino, rama del maxilar inferior.
Accidn.

£levador del maxilar inferior.

PTERIGOIDEQ INTERNCG.

Situado por dentro de la 1ama del maxilar inferior, tiene la

misma diaposaicidn gue €] masetero.

Ingerciones.
Por arriba con la fosar prerviguidea, desde este punto
el musculo se dirige hacia abajo, atriés y afuera en
busca de la cara interna del &rgulc 9el sasiiar, en
donde termina enfrente de las inserciones del
masatero.

Relacionea.
Por dentro estd en relacidn <on la taringe (espacio
maxilo-faringeo) por fuera, con el misculo pterigoideo
externy (por la aponeurcsie interpterigoidea) y se
aproxima paulatinamente al maxilar inferior formando
con €1 un &ngulo diedro, en el cual se encuentran el
nervio lingual y los vasos y nervios dentarios
inferiorea.

Inervacién.
Rama del maxilar inferior que procede del trigémino,

Accidn,

Es o] elevador de la mandibula.

14



PTERIGOIDEO EXTERNO.

Tiene la forma de un cono, Cuya base corrvesponde al crineo y

el vértice al céndilo. Ocupa la fosa cigomdtica.

Inserciones.
Empieza por dos fasciculos gue parten de la base del
crénea: El Fasciculo superior (eafencoidal) se inserta
en la parte del ala mayor del esfencides gue forma la
foma cigomdtica; el fasciculo infericor se inserta en
la cara externa del ala externa de la ap&fisis
prteérigoides. Desde este punto los doe fasciculos sae
dirigen havia astrds en bhusca de la articulacién
temporo mandibular, 8e unen entre si, e insertan
juntos en el cuellio del cOHndilo y en el menisco
articular.

Relaciones.
La cara superior estd en relacidn con la bdveda de la
fosa cigomdtica (nervios rmaseterino y temporal
profundo eedio), plendo de notar gque el nervio bucal
pasa entre los doe fasciculoe del musculo. La cara
antero externa estd en relacidédn con el masetsr0o por la
escotadura sigmolidea, con la apéfisis coroncidee y con
la bola de Bichat. La cara posterointerna estad en
relacidin con &} pterigoideo interno, con lo® nhervios
lingual, dentario inferior, auriculo temporal y cun la
arteria maxilar interna, eata pasa una veces por

debajo del musculo y otras entre sus dos fasciculos.

15



Jnervavada,
Procede del Temporo-bucal, rama del maxilar inferior.
Acciones.
L.a contraccidn aimultdnea de Jos miasculos prerigoideos
determinan la proyeccidn hacia adelante del maxilar
inferior y la contraccién aiselada de uno de elloa

proveca movimientos de lateralidad o diduccién,

ACCIONES DEL GRUFO.

£l temparal, el maseterc y el pterigoideo interno elevan al
manilar infericr; al morder con los incieivos actian primero
el maseterc y el pterigoidec interno y luego la porcibén
anterior del tempcral. Con los molares tienen 108 tres su
mAxima accidn,

La abertura de la hoca es debida primero al pterigoidec
externc que dirige hacia adelante &l cbHdndilo y hace rotar el
maxilar inferior alrededor de un centro que ee halla préximo
al &ngule; es auxiliado a)l principio de su acciln por loa
masculos milochioideos, digdetrico y genichiodeo. Cuando la
boca en abierta contra resistencia, los musculos
infrahioidecs actban fijando al hivides y los miasaculos
suprehiocidecs coordinan en ello. El cuténeo ea pricticamente
inactivo e] pterigoideo externo determina la protusién del
maxilar y acompafia sinérgicamente a los mieculos ocluscres.
El pterigoideo interno actia solamente en esta accidn como

sinérgico con otroua musculos oclusores, evitando asi la

it



rotecién que abriria la boca excesmivamente. §i actua el
pterigoidec externo de un lado, el lado courrespondiente del
maxilar ee dirige hacia adelante mientras el cSNdLlo opuesto
permanece fiju, y se efectoan movimientos de lateralidad
tales come los gue ocurren en  la trituracifn de los
alimentos. Kl maxilar inferior es retraido por las fibras

posteriores del misculo temporal.

17



CAPITULG 1
BISTORIA CLINICA

DIAGROSTICO.

Tratar a) pacientd para uyn servicioc sanitaric de dentadura
completa es un procedimiento compleio y exigente, delbe mer
modificsds para encontrar  jas necesidades educacionales,
técnicas anatomicas, bicldgicas Y p8icoldygicae del
individuc. Cada paciente es completamente diferente y cada
medio cral desdentado presenta caracteristica peculiares,
lae nacesidades de cada paciente y de cada medic ambiente
oral eon distintas y especificas, abarcan una amplia gama de

formas de tratamiento.

El problema del diagndstico puede revelarse mas claramente
apreciado con mayor amplitud 8i se hace una evaluacién real
“de la eyicencia implicada en prestar un Bervicio sanitario
de dentadura completa, incluyends diseflo y torms de la
prétesis y colocando posteriormente en el cventro de un medio
ampbiente Gral y dinAmico y en una base gque por 8§ miema no
&8s muy estable, estard sujeta a muchas condiciones gque

generan potenciales retentivos y entabiiizraqores, watcd

18



factores son intermitentes variables y casi infinitesimales
cuando se comparan a las estructuras gue sustituyen, como
tejidos vitales que faltan y actuar en armonia dentro de la
compleja interrelacitn de proCescs bioldgicos y sistemas
corporales que pueden sufrir cambios, cambics que pueden ser
inetanténece o a la larqga.

A esto se le unen las deficiencias anatdmicas, las actitudes
del paciente, cooperacibn, desecs, esperanias, capacidad de
adaptacién, cuirdados en casa, 1o cual con  frecuencias
complica lcs esfuerzos del tratamiento.

La evaluacién dde eatos y otros factores llevardé a un
diagnostico cilerto y proporcionard al dentista direcciones
apropiadas para atender las necesidades especificas para
cada pacierte.

El éxito del tratamiento depende de circuratancias fisico-
mentales que es aconsejable usarlae en lieta de examen para
asegurarse Jdu ué se li«n tomado todas en cuenta.

Dichas liata deberad formar parte del registro del paciente.
La informacidn registrada puede tener un valor inesperado en
una determinada fecha, aobre todo desde el punto de vista
médico-legal.

Una APROXIMACION LOGICA AL DIAGNOSTICO weapiezs con la
ENTREVISTA, la c¢ual puede también incluir una hlietoria
dental y de salud, seguida de exAmenes cralea vy
radiogréficos ademds proporciona mas informaci6n esencial

$AraA uwin buen pian ae tratamiento.

19



ESTADO FISICO-GENERAL.

La edad, weexo, vara, ocupacidén del paciente son datos
importantes desde e] punto Jde vista médicou-legal, que
facilitan una informacitn sumamente Glil para el plan de
tratamiento. En general los pacientes jOvenes se adaptan
mucha méde fadeilmente gque lop de mie edad: los hombres estén
mbéa  ocupadus que las mujeres, y por lo tanto, menoa
itnclinados a 1inguietarse; las diferencias raciales, tjenen
muy pOca amportancia en 8{ mismas, la ocupacidn es  muy
importante.

Ej.: El hombre que desempefia un trabalo comO elecutivo esti
gometido a fuerte tensidn, puede presentar tendencias
bruxistas. O la perecna que trabaja en una fakrica en la gue
abunda un polvo abrasive, puede eufrir un deagaste en los
dientes en forma ancrmal, radpidamente.

La persona educada es mds facil de tratar por su capacidad
de entender y apreciar Bus limitecivoes, Cualyuieér peraona
pobre puede cooperar o no como también un hombre rico y
educado.

Es importantisimo eaber ei €l paciente padece alguha
enfermedad sistémica, como diabetes, disclasias sanguineas o
avitaminueis, estas afectan la repspueeta de la mucosa a las
presiones de la dentadura.

Pusde ser conveniente posponer el tratamiento protésico
hasta que por lo mencs lae fases agudas de eetas

enfermedades estén controladas.
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TRASTORNOS HOKMONALES.

Coma la acromegalia, requieren culdados especisles.

Este paciente puede necesitar ajustes frecuentes en la
primera dentadura. El hipertircidismoc se puede manifestar
reduciendos el  flujo de esliva y produciendo  ligera
irritacidn Kl hipertareidiemo puede causar un aumento de
rescrcidn alveolar. La diabetes puede dieminuir el flujc de
ealiva y aumentar la resorcidn alveolar.

Muchue pacientes con dentadura estdn el la edad que aparece
el climaterice, eh esta Bpocs, la boca ee eeca, y el
paciente ee qgueja de sensaciones de ardor, especlialmente
cuando toma coumidas condimentadas. Eatos sintomas pueden ser

#] resultado de cambiios atrSficos en el epitelio oral,

MOLESTIAS NUTRICIONALES.

La avitaminosis tiende a disminuir las defensas de la
mucosa, y lew wnfermedaldes infeccinaaa pueden  ser
virulentae,

La hiperqueratceis puede ser el resultadoc de la deficiencia
de la vitamina A. La queilosis angular es un signoe de
deficiencia de vitamina B. la hipovitaminosis D puede ser la
causd de una atrofia alveclar., La deficiencia de vitamina a

se puede manifestar en pirpurs de la mucosa oral.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS.
La  artritis puene aieciar a la  articulactién  temparo

mandibuliar hasta daficultar lss relacicnes de la mandibula.



Algunas enfermedades infeccicsas aietémican, #»¢ manifiestan
®n hoca; puede delerse a tuberculosis, sifilis, escarlatina,
difteria, marampion u wtras. Las enfermedades locales, como
la estomatitis aftosa, deberk tratarse de preferencia antes

de iniciar el tratamiento prostétics.

DISCRAXIAS SARGUINEAS .

Las a&nemias eon las gue mids Comunmente e ven en el
consultorio y pueden descubrirse como ulceraciones de la
muLuRa § por anfecoibn, la lengua puede estar atvédfica,
inflamada o arritada. 81 el pariente ya porta una dentaduia,
gorc lam lesicnes no corresponden 8 eeta, ewe deberd penssr

@n una alteracidn sistémica.

ASPECTO FACIAL.

Es importante examinar la cara, porgue puede proporcionar
muchas claves para el diagndetico, el perfil puede demostrar
disminuciédbn o aumentu en dirensién vertical. lLa gueilosis
angular puede indicar una alimentacidén inadecuada y una
dimensibn vertical cerrada.

l.as relacicnes horizontales de clase 11 y 111 son evidentes
a menudo, 8i 8e ve al paciente de perfil, agui es donde se
puede apreciar lag dificultades pate e tratasiento, El
paciente con relacién de la clase il tendrd une dificultad
congiderable con la dentadura infericor si el reborde

alveolar es escaso.
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EXAMENR RADIOGRAFICO.

Boucher (1964), dijo claramente gue alrededor de un tercio
de las bocas desdentadas han retenido lae raices o las zonas
residuales. A menudo se desculda la importancia de esta fase
del diagnésetico, El soporte Seeo €8 lo mia importante para
el tratamiento de dentadura completa.

Una radiografia de yran calidad puede revelar también la
densidad de la mucosa a lo largo de la cresta del reborde
residual. E} examen radiuvgrafl.on Jdebe mostrar las reices
retenidas, loe dientes impacrados, las espiculas Seeas, laa
enfecreades feese v it rss ancrmalidades,

Las raicea retenidas y los dientes impactadoes no tiensn gue
ser siempre extraidos en pacientes de edad avanzada o de
estado fisico depauperado. La presencia de loe conductos
nutricionales, que a menudo se extienden profundamente desds
la <c¢resata, w8 una muestra del excesivo esfuerzo de
compreaidn.

La9 radiografias deben tenerse a la mano en cualguier
momento del examen oral.

TXAMEN 00T

El examen oral deberd realizarse sisteméticamente, y cada
circunetancia deberd ser consignada por escrito y archivada
como parte de la histurisa Jdel paciente; el mértodo de examen
deberd ser visual y digital.

L.a fase inicial del examen dJdebe incluir una completa

revisién de todas lam membranas mucosas de la cavidad oral y
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faringea. La busgueds se dirige a cambios de calor, tejido,
contorne © continuidad gue se  puedan presentar ocomo
manifestacidin de la enfermedad. Tiene wepecial importancia
el piso de boca y la base de la lengua, han demostrado tener
una incidencia de cdncer gque la mayor parte de las &reas que

sON examinandas.

- LA LENGUA.

La lengua, a menudo presenta & normalidades de tamafo,
furwma, funialn 3 posicidn, unad lengud ecetrechy y pequafa
contribuye a hacer la impresién con  facilidad, pero
compromete el Cierre lingual para la dentadura mandibular,
una lengua grussa y ancha, constituye un excelente cierre
para la dentadura. Una macroglogia cera problemas
adicionales cuando se hace la impreeidn y disminuye la
satabilidad de la dentadura.

Cuando la posicibn de la lengua es baja en relacibn con la
cresta del reborde mandibular o retrocede con respecto al
reborde anterior, la retencién de la dentadura inferior es
mala.

La costumbre de adelantar la lengua o© retirarla es
desfavorable, la lengua que realiza muchos movimientos

exagerados y continuo#, ofrece un prondstico sumamente malo.
La HISTORIA CLINICA em en resl:idad, el relato fiel gue puede

hacer el Cirujano Dentista reepecto a la evolucibn clinica

de su paciente. Comprende los antecedentes hereditariocs,
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familiares, sociales, ambientales y perscnales que se
consideren de interds, mis los datos gue surjan del examen,
de los andlimie de laboratorio, radiograficoes o cualguier
otro tipo de informe.

£n relacién con la Prostoduncia tutal es excelente préctica
tomar nota de todo o importsnte gque se cheerva, deatacando
de modo eEpecial aguellas circunstancias que eon
particulares del enfermo y que por eu  indole, pueden
requerir tratamiento previo al protético propiamente dicho,
ssa de orden médico, quirurgicoe o protético o que planteen
dificultades eppecialea.

La historia clinica detre incluir, ademds de loe datoe deil
examen, loe del diaygndstice, el prondetico y 18 sdicecadi
del tratamiento. También debe incluir los resultados a
medida que las distintae partes del tratamiento se vayan
completando,

La forwacidn de la historia clirica tiene por objeto, no
solu Jeslarygar al Odontdlogn Ae la necesidad de memorizar la
situacién de cada paciente, con todos los riesgos de error
que esto implica, adewds la formacién de un archivo para
futuras referencias sobre el mismo paciente y la posibilidad
de una presentacilbn correcta en caeo de litigioc o de pericia
legal.

Por Gltimo un archive de historia c¢liniva bLaen llevada,
constituye una fuente de inagotable de informacién para
inveatigaciones clinicas de large aliento, como  los

resuitedon a diatancia 22 zigrtcy rratamientow,
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La indale de los exhmenes vy diagniaticos formuladoes por los
odontbélogos permite la poesipilidad  de condendar lae
historias <clinices en ftichas, con sy extraordinarvia
facilidad de archivo y movilizacibn., Pero no wse debe
confundir la hietoria clinica con la ficha. Para mantener
sus historias clinicae completas, el odantdlogo se ve
obligado a un minimo de tres archivos: el de las fichas, el
de los andlisis y orros documentos, y el radiograéfico. El
que gulera especialiraree en provesis hard bien en agregar
un archivo de modelus de casce antes y después de tratados

con sus fotogratias,

FICHA CLINICA.

Se denomina fichas a los recordatorios preparados en hojas
de papel o© preferentemente, cartulina u otros materiales
resistentes, gue puedan  aser  archivados, ordenados  y
mantenidos en servicio con relativs facilidad,

Los ficherce son extracrdinariamente utiles en la préctica
médica y dental para direcciones, contabilidad Y

ordenamiento de trabajo, clasificaciones bibliogréficas y

1

toda clase de recordatorios. Lae  ficlies wiinilas B0

]
especialmente preparadas para recordar hisiorias clinlcas o
al menos su esencia. FPara e] profesional que trabaja solo,
conviene las fichas de un solo formato, gue puedan crdenarse

en un wuiv fichecc,
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De acuerdo con las necesidades de ja priacrica odontolégicea,
e8 muy préctico que la ficha clinica admita, también las
anotacionas contables  del paciente, io  que permite
arreglarse habitualmente con una sula ficha por paciente,
esto tendrd por 1o mehos seie padtas para:  los datos
personaies daei padciente, el examen y diagnbstico, ia
indicacién  y  plan de tratamjento, @l presupuasto, lo
realitado o indicado en cada vieita y lo pagsdo. Cuando el
paciente fiens tradicirdfias, acdiisie u viiuvd siemencus, se
puede archivar en un sobre junto con la ficha o bien se debe
anotar en éata la indicacifin resteltlld A Bu Bxistencia oy
lugar donde ae yuarden.

Un concepto €8 fundamental: en la organizacidédn del
consultorio o <linica, la ficha o la historia clinica
representa al paciente. De be figurar en ella todo lo que

deba recordarse en relacién con é1.

ANALISIS DE LABORATORIQ.

Los andlisis de orina ¢ de sangre deben pedirse cada ver gue
los exija la necesidad de aclarar dudas con respecto al
estado general del paciente (escepecha de diabetes. leucaemia,

inteccién focal, deficiencia de coagulacisdn, etc.)

CONSULTAS CON EL MEDICD,
La facilidad actual de consultae telefédbnicas permite ponerse
#h CONtActo con el médico, tantae veces como nea necesario.

La colaboracién con €1 es impreacindible en una cantidad de



casOs en que e] estado gereral o el psiquicc estdn
perturbados.

Cada vex que se 10 juzgue imprescindible, se debe indicar al
enfermo la conveniencia o la necesidad de consultar a
determinado tipo de especialista sea dento de la Odontologia

o de la Medicina.
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REGISTRO DE DIAGNOSTICO PARA DENTADURAS CONFPLETAS

Informet 16n General Facha
1. Kambre 2. Eadad 3. seaa___
4. SEtud Genetad
. Ocupacion y Pasicion Soctat
. Mistoris Dentar
7. Mistorte de aentacus s

A, Motivo principal oe la consulta

B. Tiempo de haber permanec 109G Gesdent ado

maxtiar e Manctibuiia

C. Tiempo de haber wsada Sentadufas
Maxitar Mandibute

0. Uenitahi ei o foa
1) Clase
2) Wumera Maxiier - Mandibula
3) Erperiencia favol absie Destavorebie

&) Dentaduras actuales
Rescci6n del paciente 8 Observacion oel dentists

& Efscrencis & La Masticacion

(O Lus16m)
b, Retencion
t. Estabiitgad
d. Estetica
e, fonetica
1. Comtidad

e Eemiaidn et el
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5) Recamendad tones S8 PECIEntR ¥ dectiSta Dath M SOAT 1R dentadutas

Carscteristicas Fivicas
1. Habridad keur muscul B Compr oleda por

Ao Lenguaje (arliiuleci®g Bt Medi pne Nais

B, {ocrdine ion Buena__ Medtana o Wala
T, Ajmr o r#en 18 Leneral

A, Jrdice Cosmetico Promedsia Aito Bs;0

8. Aspectu Agracabie ~ Terwo

€. Persoraitded Delvcada_ _ ®edis___ vegoress
3. fars

A, Fares Dvoide_ | lusdrads Ajargada

& Perfsi Hormet  Progretiio_ Betrograticn

T et Brarwo o megre_ Lasteso | Rubie

b. Ojos Negros Cofes  veroes Arules

€. lez Clare __ #wedia__  Ravcunda  Morens

Fo Teaturs (prel) Normat _  Otra (eaplocer)

6. Arrugas gebidas s fFded _ Perdida Oe fimernton Vertical

M. Labios Sctivos largas _ Mediedos  Cortes

1. 8ordes Bermeiton visibies

Evatumcion {(Dnics
V. Articulacion Temor orendial &
A Comuiidded_ 0.

8. Crepitant

€. Sonore__

2. Movimientu Maitbular (Evelusle come voesgl

A, Pretusiva . iatersl Derecho

3. Fatores Brotogicos
A Tono Rusciylar
Norwal (00 4y Lass norsat (003D
B. Desarrciic de (0n misiuion de masticacion

mormat_ L Sesie o 1o novRal

Susvidad _

. Desviacion

caventve o 11w tada)
roat.

Subnormat (Clase 1113
¥y expresion

St mak
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Tiwwnis de Raxilar v Nandibula
Norctitaida y Maxiiar compatible

Rerdibuls mids pecpeda g el Maxilar

Manditaia maz lergs que &l Masiier

Alyura o ¢i Procesa festdkat

Raxitar; Rocmal  beqeno | Plew ,
LG - Ny K Nocmal _ Peqeho | Plems_
forme del Friceao fesicuatl

LLIART T8 b ¥ Aty g
Rareiitie: nym at A

forma del Arco

Raailar: Cusdrage  trisoguier  Ovoide

Handitaia: Loisidrakee
. Forma det Patader Duro

Pleno atl

Ty gmp
g

L Inclinscion en et Falsgar Bisroe

Suave Mociiana

Reincion de tos Procescs

Ortogonal Normal Retrogratice

. Parslel s de tos Frovesoy

ARDGS PO ocesOs son paraleins

Uno de los procescs no es patalelo

Antxos procesos son divergentes

Distancia Interarco

Adecusda Excesive Limitada
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. lTorus
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. Tejidos Slandos que cubven ¢l Procesc Alyeclar
Esprecs firme y wi torme
Tejido Grueso

Tejido wiperplastico o Resilente

0. mxoss Sena  trrivada_ Patologica_
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SEILICACIon pE LA HISTORIA CLIKICA PARAR PROSTUDONCIA TOTAL

1. Nombre.
Es el date  que nos reportaré definitivamente la

identificacién del individuo a interrogar.

2. Edad.

La edad da una indicacidn aobre la habilidad del paclente de
llegar a uasa: uventaauras. El cuerpe me encuentra en sus
condiciones Gptiman haeta la edad de 35 & 40 ados. lo
tejidos sanan rapirdamente, su resistencia es favorahble y la
peracna se adart e fiTiluenle a Qa8 nuevas candiciones. El
Aspecto e8tétics eg de vital importasclias en eeta edad.
Debemos esperar mayores dificyitades e paciznlss wnlre ia
edad de 40 y £0 afins, los tejidus no sanan répidamente y el
paciente no ee¢ adapta facilmente a una nueva situacidn. En
la mujer se presenta la mencpausia y loe problemas ssociados
durante este pericdo, el hosbre se encusntra en la cima de
8y trabajo y generalmente tiene poco tiempo. El servicio y
la funcidn parecen ser de mayor impartancia gque la estética.
Después de 1los &0 afivs de edad la construccidn de las
dentaduras se vuelve cada ver mis dificil. Eataes personas
encuentran muy dificil adaptarse a nuevag experienciae, la
reparacion de log tejidos es lenta ¢ s £rlr CisL ww (4
producido extensa destruccidn tisular, la comodidad parece

ser el aspecto mds impiortante.
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3. Sexo.

Generalmente las mujeres son pacientes mads dificiles que los
hombres. La apariencia es de mayor importancia para la mayor
parte del paciente femenino cualquiera que sea la edad. Los
hombre jdvenes frecuentemeénte Be preccupan también por este
aspecto; ein embarge, con la edad parece ser gue les
interesa mas ja comodidad y funcionanieato. Esto no siempre

@8 cierto en las nujeres.

4. Salud generai.

Una persona gque gora de buena #alud ee lo6gicamente aelor
phoignte proelodintico gue otra que se encuentre enferma. Si
€l paciente es tratado por un médice general, deberd
preguntirsele sobre la naturaleza de la afeccidn que le esti
tratando.

La influencia menopdusica pueds presentar un problema, no
#8olo peicoldgico, ei1no también desde el punto de vista
fisico, especialmente i el paciente eath recibiendo terapia
endocrina, por ejempleo; hormonae tiroideas, estrogencs vy
andrdgenos, los que causan trecuentemente una boca muy
sensible en el paciente.

L3 bore morbhas veces nNO regresa a su estads normal hasta que
a2 ha derenido el tratamiento. buranle sate pericds muchas
mujeres 8e encuentran tensas, inestablee y por lo tanto més
dificultad a la construccitn de la pritesis.

Deberd interrojarse al paciente sobre su dieta; si1 ha sido

dasdentadc o casi desdentado durante Cierto tiempo, tai vei
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hays tambiadoe anconsflentemente sus hAbitos alimenticios
debido & #su incapacidad para masticar apropiadamente loa

alimentog. En consecuencia muchos de los slimentos duroe y

fibroscs, ricos en vitaminas y proteinas esenciales, habrén
sido eliminados y sustituidos por alimentos Llandos ricos en
cartbohitdratoe. Esta dieta hace (que o8 te)idoe se vuelvan en
muchas personas edemstoscs y adoloridos. 51 8@ @ncuenira que
1a dyetas del paciente es liadecusda, habra que recetarie una
digta adecuada.

Exieten TRASTORNUS generales gue puedan tener
manifestaciones orales. siendn necwssrin gue el paciente sea
tratado medjcamente antes de  la  construccién de  la
dentadura. Diches TRASTORNOS aon, entre otroet  Anemia,
Artritis, Parklisiw de Bell, Mal de Parkinson, Tuberculosis,
Lupus eritematoso, Pénfigo, Radiaci@n, Sindrome de Plummer-
Vinson, Estomat itie nicotinica, Enfermedad de Paget,

ACromegalia, Leucoplssia, Tumcres palignos.

5. Qcupacion.
La otupacifn del paciente ayudard a Jdeterminar sus

axigencias sociales y necesidades profesionales.

6. Historia dental.

Dubaerd incluir ls hamtoria sobre el tratamients dental del
paciente que# incluya el inicio y gravedad de la enfermedad
dental. También deberd anotarse eu cesaccién al tratamiento

dental.
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La stencidn que el paciente da a la higiene bucsl y la
frecuencia con que buscd el tratamjento dentsl daré una
indicacidn ecbre la couvpersciin gue podemcs esperar Jde 8l
durante e} tratamiernto.

También deberd enumerarse 1os hidbitoes Ccomdr Brumiseo,

Mawticar gomas, fumar pipa, etc.

7. Kigtoria de dentaduras.

A). Motivo pracipal de la copsulta.- En caso de gue el
paciente LA ya dentaduras completas, deberd
determinarse le a1l pIr la rual busca un  nuevo
tratamiento prostodintico, deberd  interrogaree  echie
&.8 Fueiee SON TRSPRVED A Bub sintomas y duracidn,
Generalmente la raidn para buscar el eervicio tiene
importante valor para tormular el diagndetico,

8). Tiempo de haber permanecids desdentado. Las Areas de los
maxilarea gque no han curada bien, suglieren:

- Que ha existido eliminacidn incoumpleta deil tejido
patolégico.
- Que ha existids tiempo de cicatrizacibn inauficiente.
- Que el paciente no estd en estado de salud gue
favorezca la regeneracién Seea.

Lj. Surarids A=l tiemoo gue el paciente ha usado dentaduras
completans. - Se enumera el numers de mesww y aAlGE que ha
llevado 1las dentaduras. &§i el paciente ha ®ido
desdentado duiante Mmulhd tiesps 8in llevar priteais,

puede preverse resultado desfavorable frecuentemente.
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D). Dentaduras antericres.

1.

Clase: wme enumera 1los tipos de dentaduras gue ha
Jlevado el paciente (Vulcanita, resina sintética,
base de oro, Lase metdiica no precicvea); se fndica
si las substituciones fuaron dentadurae completas o
parciaivs.

Numero de dentaduras: Se ehumera &1 numero de
dentaduras gue el paciente ha llevado. Generalments
lag perssrss con anrecsdentes Jde variass dentaduras,
son pavientes dificiles.

Experiencia de dentadurass: Se comprueba ei éata
experiencia es tavoradble o desfavorable; este dato
puede ser una indicacifn con  respecto a la
capacidad que tiene e) paciente para llevar o
ajustarse a las dentaduras.

Dontaduras actuales: Se llena el cuestionario con
Excelente, Satisfactorio o No satisfactorio.

Al comparar las reacciones del paciente con las
observaciones del dentista respectc a ia dentadura
que ee8td llevando el paciente, obtendremcs la
indicacién sobre la clasificacién mental del
paciente. 51 el paciente critica 8in justiticacién
la construcci®n de la dentadura frecuentemente serd
una experiencia may dificil.

Ghijetivos del paciente y dentista para mejorar sus
dentaduras actuales: Leberd preguntérsele al

paciente gqué es lo que le gusta © no de las
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dentadurad presentas o pasadas. Deberd hacergs una
lista de estaa recomendaciones Jjunto con  las
oheservaciones del dentista para mejorar estas

dentaduras.

CARACTERISTICAS FISICAS GEL PACIENTE.

l. Habilidad neurc-muscular.

Lenguaje: Los pacientes gque son normales e€n su lenguaje, con
dientes naturales o con  dentaduras, generaimente no
presentan problema en aprender a usar o a hablar con las
nuevas dentaduras. Los pacientes g DTV PR RA )
impedimentos en el lenjguaje, reguleren especial atencién con
reapecto a la disposicidn de los dientes, fonética y dissefo
palating.

La actividad muscular normal puede alterarse durante la
conatruccidn de la prostodoncia y el periodo de adaptacién

eerd dificil.

2. Apariencia gensral.

a) Indice cosmético: Ubserve €l vestido y la cantidad de
COBMOLLICO (ue Lieve e: pewcsdllée, &L £ty ozTn
mayores yue wl provedio, al paciente sers
generaimente mas exigente con respecto a la estética
de la construcciédn de la dentadura.

R)., PBorte: lina peracna con porte agradable, gque se

interesa en 1la vida, es generalmente un riessgo
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Protético mucho menor Qué una pEIFONAa Que B

*ACUBNtys ténsa y ha perdido el gueto por la vida.

3. Cara.

Aspecto: OLperve el aspecic de la cara, comG: contorno del
labio, cantidad del burde bermellin y textura de la piel,
color de los oyoe, vabellos vy plel, lesi&n en la cara o
labios y posibleas arrugas.

El contorno de labic y la cantidad del borde bermellédn
visible frecuentement& se altera cuandc se pierden loe
dient&a, En algun.s pacientes, el tontorno de iom lsbice y
el borde bLerselléin puede no alterarse o 1nClumko mejorarae
con la pérdida de loa dientes,

Color y textura de la piei, pueden dar una indicacidn con
respecto al estads genmral del paciente. lLaes caras delgadas
¥y de sepects anémico, con mala  textura de  la pael,
frecuentemente indican que exietirdn pericdoa de ajuste
proiongados.

las arrugas debido a la edad no deben ni pueden corregirse
con las dentaduras. Las arrujas debido & la dimensibn
vertical disminuida, < al mal soporte de los labios, deben

majorarse con las dentaduras.

EVALUACION CLINICA.

1. Articulacion temporo-mandibular,
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Un  examen dagital del &rea de la ATH deberd también
Tealizarea. Onsérvenss 108 MmOVimientos ancrmales o sonidos
crepitantes.

~ Crepitacidn, Micro ruidos para formar un BOIO somds.

~ Sonora. Un solo sonsdo, #in necesidad de esteloscoplo.
Antecedentes Jda dolor en el Area pueden indicar un aumento o

disminueidn sxceaivas en & dimeneidn vertical de oclueidn.

I, Moviwziewto mandibular.

El movimiento mandibular ancrmal o limitado puede referir
alteraryén o cambio en un enfogue al problema protésico.
Algunos pacientes pueden 8010 reallzar  muvie EniT® e
apertura y cierve, mientras que otros pueden realizar todods

108 movimientes mandibulares excéntricus.

3. Factores bioldégicus.

Al hacer un diagrama Qeneca. de los fsctores bioldgicos y de
au interpretacidn, muchas veces determinard ios
procedimientos adecuados para ia fase mecdnica del trabajo y
revelarh a través de] plan de tratamientc, las condicicnes
que sean favoratiles o destavorablea.

La escala 1 & 3, puede uBarse pata ciasificmr  las
condiciones biolégicas, segun sugirere Huuse:

Clase . Favorable o normal.

Ciase 11. Menos favoarable o mediana.

Clase (11, Desfavorable o maiu.
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A, Tono mugcular.

Clase 1. Los tejidos mon normales en tono y funcién. No se
han producido adn cambios degénerativos en los musculos
de la expresidn o masticacién o en el sgentidsc de tacto
de los maxilares y muccmsas. Excepto en cascue de
reetauraciGn inmediata, los pacientes 0o tieden tono
muscular de clase i, ya  yue ia mayoria han
experimentado cambive degyenerativos divereoae.

Clase IT. Leg pati2ntes wie jwe que 8se conserva }a funcidn
normal, el tono y el sentido de tacto. Cuando se han
perdido los sientes natursiee,  cuscz §Lic wiisazarse
funcién muscular méxima. Los pacientes que han llevado
dentaduras eticaces, que restauran ia dimensidn
vertical correcta de la oclusi®n pertenecen a4 esta
clase,

Clase III. Casos de funcidén subnormal, tono o sentidu de
tacto, resultadc de mala galud o pérdida de salud,
pérdida de dientes naturales por largo tiempo o por
llevar dentadurae totalmente ineficaces. Frecuentemente

existe un excesd de cierre qgue da por resultado arrugas

y la boca caida, protrustidn en 1a mandinels o 200004
del poder muscular. Con las sustituciones mas eficaced,
esta Cclase reguiere diversos grados de tiempo en los
que && puede volver & desatcollar tono y poder en los

musculog.
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B. Deasarrollo de los musculos de pagsticacidn ¥ expreaidn.
Clase I. Fuerte

Clase 1l. Medja.

Clase I1I. Déuil.

C, Tamaiio fisico de los maxilares.

Clase 1. Maxilares grandes.- uvfrecen ia wejor VYeRtaja
ponible para la retencidn, estabilizaciédn y eficacia.
Clase [1. Maxilares mediance.- Ofrecen menos ventaj)as para

e revenc.do, watabilidad v eficaniy
Clase I11. Maxilares pequencs.- Presentan macha dificultad
wn airarnzar la gstabilidad v sticacia deseada.
51 todasg iag demas condioionas sun favorablee, la
estabilidad de la prétesim y la habiilidad del paciente para
soportar presicnes de mordida, se encuentra en proporcidn
directa al tamafo fisico y cualidad de la estructura bsea.
Una musculatura fuerte asoriada con pequefia drea de soporte

es también favorable.

D.E.F.G.H. Forma fipica del reborde maxilar. Furma del arce

y de la béveda palatina.

Clase 1. Reborde maxilay y forma de la boveda.
Cuadrado, suavemente curvo y ovalada,
Clase 1. Trianguiar ¢ en forma cde “vo,

Clase 1I. Plana.
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Forma del rsborde mandibular.

Clase I. Forma de N con paredes paralelas y cresta ancha.

Clase II. forma de M plana.

Clase I11. Forwma de 0. Forma de "V" invertida. Paredes
paralelae con reborde delgadoes. Rebordes acabados,
resultado de que todos los dientee se encuentran en

veraién lingual o labial.

Aungue la clamificacién general de las arcadas es cuadrada,
triangular y ovaiada, debera tenwrse presente que muchas
bocas presentan un tipo de arcada combinada, como: Ovalada-
Trisnguler, Cuglade-Cusdraldy Coadrade-Trisnguler Q

Triangulsr invertida.

I. Relacidén de los rebordes.
Clase I. Normal. La cresta de reborde euperior directamente
sobre el reborde inferior.

Clase 1I. Prognitico. (clasificacién 111 de Angle).

Toda la cresta del reborde mandibular esta fusra de la

cresta del reborde maxilar. Una mandibula mas grande gue el

maviliar.

- Mordida crurzada anterior. la cresta de reborde mandibular
o8 mas larga gue la cresta del reborde maxilar, de manera
que s® proyecta fuera del maxilar. lLam creeta de rebordes

posteriores se encuentran en relacidn normal.
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« Mordida cruzada poasterior. La parte posterior del reborde
wandibular %8 mae ancha yue ) reborde maxilar. La
re#lacidn de reborde anteri:or es normal.

- Mordida cruzada unilateral., Un jado de la boca tiene una
relacidén normal y #n el otro lado del reburde mandibular
o8 mas ancho gue el rebards maxilar.

Cilassa 111, Retrognbtico. (Claea I1) de Anglej.

£l reborde manditular «¢ mag estrecho y mag corta gue el

reborde maxilar.

~ Retrognasis antersur. 1 tsbiride mandibular es mas corto
gque @l reborde maxilar &nterior, pero aproximadamente

CIETE L2 wiems arrhiurd gue el posterior.

J. Paralelismo de los rebordes.

Clase 1. Ambos rebordes se encuentran paralelos al plano
oclusal.

Clage 1I. El reborde mandibular divergente (anteriormentej.

Clase 11Y. Rebarde maxilar divergente (anteriormente).

Ambos revorde divergiendo anteriormente.

K. Distancia entre los arcos.

Clasg Y, Twera el guficiente espacio entre loa arcoe para
aromodar los dientes artificiales.

Clase 1I. Excesiva distancia entre loa arcos,

Clase 111. Uistancia inmuticiente o limitaeda entre los arcoe

para acomodar los dientes artificiaslea.
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L.N.N. Torus (palatinc o mandibular).

Clase 1. Cuando los Torus estdn ausentes.- De westar
presentes no son suficientemente grandes para
interferiy con Ja eatisfactoria conetrucciéin y usa de
las dentaduras.

Clase Il. Reburdes que presentan Torus ese ofrecen leves
dificultades para fa eficar adapt acisdn de las
dentaduras. No ea necesaria la intervencidn Quirurgica.

Clase I1]. Reborde jue presentan yrande Torus que compiican
la cunstrucoiin o ampiden el éxito de la dentadura.

Reborde gue  reguleren 1a  intervencids  Qulirurgica  pava

permitir la construcoibn sati1efactoria y uso apropiado para

lasp dentaduress artificiales.

O. Mucoperiostis,

Clase 1. Densidad unitforme notrmal del mucoperiostio de
aproximadamente un milimetro de espesor eobre el drea
& BLpoite. Ei wucupesivetiv ae firre, peio no Ltenso y
forma un ¢ujin para &) asiento basal.

Clame Il. El mucoperiostio es muy delgado y altamente
suBceptibje a 1rriteciébn bajo presidn. El mucoperiostio
ea aproximadamente dos veces el espescr normal.

Clase JIl. F} ucoperiortio que €8 =rxceaivamente eegss ¥

laxo. La calidad del mucoperiostic puede variar segin

Bu ubicacién en el arce, Los tejidos pueden ser muy
delgados sobre el adrea en donde los dientes han estado

SuRehtEd Jdursfite fuiho TieMmpd Yy [uedé Ser normad  en
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donde 108 dientes acakan de ser extraidos. La calidad
del mucopericstic puede variar segun su ubicacidn en el
arco. Cuando el tejide ee alternadamente eepesc y
delgads o uniforme muy espesc, we forman problemas
mepeciales CON respecto A ia equilibracidn Y

uniformidad de presidn pars evitar jiagas.

P. Insercicones tisulares de los bordes,
Clase I, La altura de insercidn ey 3813704 a4 ls cresta del
reborde es superior a i.45% om.

Clase I1. La altura ae .oeer?

- #n relacidn a la cresta del
reborde ee encuentra entre 1 y 1.25%5 om,

Clasme II1I. La altura «de insercidn en relacidn a la cresta
del reborde es de 0.7% om.

La® inserciocnes de teyido en lue kardes estdn sujetas a

cambis €n la tnoce desdentada. £l ygrado de rescrci18n residual

del reborde varia la relaci6n del misculo e ingerciongs

tisulares a la cresta Jdel reborde.

¢. Inserciones musculares y del frenilic.

(Clasificacion ge nuwed;

Lag ineercicnes musculates y del frenilio se clawifican de
igual manera que las anserciones tisularee y del) reborde. En
el maxilar superior ne clasifican:

- Rito - Mgidio - Bano

En la mandibulae me clasifican en 3

- Bajo - Medianc - Alto
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R. Espacio post-milohioidec.

Se clasificen de igual manera Que las otras inserciones
musculares, &4 decir segun eu proximidad a la cresta del
reborde cuando la lengua se encuentra extendida.

Clase 1. Bajo.

Clase I]. Madio.

Clase I111. Altc.

§. Sensibilidad del paladar,
Clase I, Normal.
Clase Il1. Sensible.

Ciase I1l. Hipersensible.

7. Tamapo de la lengua.
Los dientes naturales han estado ausentes durante tiempo
suficiente para provocar un cambio en la forma, funcidn y

tamafio de ta lenjua.

U. Forma y posicidtn de la lengua. (Clasificacién de

Wright's).

Clase 1. Normal, cuando la lengua ha estado normalmente
restringida por  los  dientés inferiures y yace
completamente laxa en el piec de la boca, con la punta
ligeramente por debajo de la posicién normal de ltos

rebordes incisales de los incisivos infericres.
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Clase 1. Subnormal, lengua aplanada y ensanchada en toda su
latitud debidn a la perdida de todovs los dienteas
inferiores, al tracaso de llevar dentaduras, ee
encuentra relajada Con By Aplce en posicitn normal.

Clase I1II. Anormal, iengua retraida (3%% de ica pacientes)
va tomarcis una Jde las siguaentes formas:

Una retraccidn pur ls cual el Apice de la lengua se dirige

RaCid abaje Je fus ahiieavos Fmandibuiares y dorsalmente a lo

largo de low frenilive, mientras gue (s raiz de la lengua se

encuentra glevada.

El dpice de la lengua se dirige hacia arriba y dorsalmente
desde los incisivoe mandibulsres.

Bl dpice parece gue desaparece en el cuerpo de la lengua y
le da un aspecto cuadrado.

£l cuepo de la lenyua se encuentra deprimido en el piso de

1a boca moviends toda ia masa hacia doreal.

V. Saliva.

Clase 1. Normal en cantidad v ralidad tse cualidodes
cohesivas y adheaivas son 13p4ie8 para retencidn.

Clase Il. Abundancia de saliva semi viscosa.

Clase Ill. Cantidad excweiva y contiene mucha mucosidad.
V. Clasificacion mental.

Pueden hacerse muchas clasificacicnes (1937 Housee)

Los clasifica de acuerdo con la mentalidad que presentan:
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1. Mante filosifica.

Los que tienen un tipo de mente equilibrada que han venido
anteriormente A hacerse una  extraccidn y carecen de
expariencia en llevar dentaduras artificialed; estos
dependen del derntista para un  diagnostico correcto,
prondaticn y educacidn, Aguellos gque han llevado dentaducaas
satiafactorsamente, gozan de buena salud y posesn una mente
eguilibrada, siends  posibie gue necseiten pasteriores
BEXVICLIOS.

2. Mente exijgunte,

Los que mientras padecen el mal estado de salud estadn
seriamente por el aspecto y eficiencia de las asntaaurae
artificiales y por tanto, renuncian 4 aceptar el conseic del
dentista y no quieren seometerse & que lea extraigan dientes
naturales. Agyueilics gue llevan dentadura artificial y no les
eatiaface i en aparienc:a ni en utilidad y gue dudan hasta

tai punto Je gue la hatilidad del dentista les pueda

presentar un servioin ®atiefactorio, gue inclusc insisten a
veces «n que (€8s den und garantia por escrito O esperan que

@l dentista hagan repetidas pruebas ein gue lees cubire nada.

3. Mente histérica.

son los gue con mala salud y ocon 1a boca en CoOnULvivhes e
abandono patcléytco, temen la asistencia dental y we dvmeten
a la extraccién de dientes como Gltimo recurso estando
convencidos de que no pueden llevar dentaduras artificiales,

E8tos nhan  intentede  Qievar  dontrdivrae arfificiales que

constituyeron un fracasa, por 1o cual estan cunpletamente
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desanimadcs; $on Jde lemperArentc Suavemenie nherviGes, muy
exigentes, y espevan de jas dentaduras artificiales suma
eficacia y un asapectc 1gual &l de  lae maa perfectae
dentaduras naturales.

4. Mente indiferente.

A este grupo de pACIEntes pertenecan (08 desprevcupados en
1o que reppetta @ By aspecls y  Blerten POCd O BIDGunA
necesidal de mastllicar. For tanto, son poco pErseveranteés y
#® molestan may puco en llegar a acostumbrare® a  usar

derntaduras,

K. tawme, Trd;oprdfiio.

Las radicgrafias delerdn tenerse & la mans parsa un buen

diagndsrico.

La presencia de los ¢onduttos nutricics gue a menudo ge

extienden profundamente desde la cresta, es una muestra dei

excesivo esfuerzo de comprensidn.

Willson clasificd el hueeo para ateten de dorntaduras como:

Clase 1. Huess densy. Los trabéculns son compactos, loe
espacioe medulares son pocos ¥y el cuadro general es de
opacidad. La corteza es sdlida y bLien definida, S
toidce g cLeos factores BN condtantea, ¢ELAS

foTrurturas pregentan pols LE80

TiNN O resnriidn fuwy
lenta. Este hueso propercicha el fundamento Sptimo pava
dentadurak aertificinies,

Clase II. Hueso reticulado. El cuadro general es muCho mas

ligero y &1 aspecto de ia pie.a tizre grandes

w
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contrasten. lLas trabéculas y espacivs medulares estan
squilibradoss con mayor uniformidad, La cortera esta
definida pero es mas ligera en contraete ., Al concluir
la dentadura, si la carga orlusal se encuentra dentro
da loe lisates tisicldégicos, el hueso reticulado dard
aoporte apropiadc, pero  generalmente no  soportard
cargae excesivas sin deteriuio temprann

Clase JI!. Huesu no cortical: Eete hueso €@ transparente y
pol:te en sales orgdnicas. No existe corteza definida,
los madryenee eon muy delgados y con espiculam. Ofrecen
muy pocs soporte para  las  deptadurss; a menos de
reducir estrictamente la carga cclusal se producird una

large 227,86 Jo motestias de resorcién.

DIAGNOSTICO

E® la parte de la Medicina que tiene por objeto distinguir
una enfermedad de otra o la determinacidén de la naturaleza
de una casc de enfermedad. En ey concepcidn mie simple el
diagnostico es la interpretacién y valoriracién de los
eintomas, los cuales son distintos de una enfermedad a otra

y frecuentemente de un caso a otro.

DIAGNOSTIn BUCAl O SGUCGUeNTAL.

Es la eintesis Jue se obtiene del examen del sujeto
{(interrogatorio, examen clinico, radiogrdfico, estudio de
modelos , analisis) concerniente a eu estado de aalud bucal

o bucodental.
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DIAGNOSTICO PRQIETICO.

Es la sintesis que e obtiene del estudio de las
caracteristica del caso, con ayuda de loe mismos elementos
que tortalecen el diagndatico bucal, perc considerados ahora
Ael puntn de viesta protético, es Jdecir, de la conveniencia
de la prétesis, las cualidades gue deberd satiafacer y las
probabilidades de realizarla con éxito. El diagndstico hucal
expresa simplemente el estads bucal; el diagnéstico
protétice enpresa las condiciones ¢on respecto a determinada
terapéutico., Un  desdentadce complete puede presentar un
entado hLucal sans y normal, ¥ ser al miemo tliemps un C4e0
protéticamente dificil o smpomible en razén de su forma, de

su estado general o Jde sy mentalidad,

Diagndstico, prondetlics e indicacidn de tratamientco, 8on
indispensables pare la mejor pritesis, contiriéndale aa
jerarquia médica: Permiten determinar el tratamiento
apropiado pare cada paciente, asi como prever y solventar de
antemano muchas dificultades; dan oportunidad al odontélogo
para salvaguardar su responsabilidad; facilitan al paciente
o familiarea (edir explicaciones u  opinar en lo gue
corresponda. La capacidad del odontdlogo para tformularlos
con precieién da la medida en gue su técnica a ealido del

SOpirisno.
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PRONOSTICO

£}l pronbstico es un complements obligads & inmediato del
diagnéstico., El diagnSatico express la realidad actual y el
prondetico anticipa el futuro. No €8 - ULle #in pronéstico
uns conducta acértada ni apropiada indicacidn de
tratamiento,

Frente a la edentaciéin total, el propéatico ee sencillo en
principio, Jimitada 8 preanuncia: lae conocsdas secuslas del
desdentamiente, ¢ Bu prevencifn, desapicidn o CoOMPEnsacion
con ayuda del (ratamiento protetico.

El prondstico rveterido al tratamiento protético comprende

dos partes: el pronusiiue gJixl & sEa ls provatilidad de
éxito protevico  inmediato y el pronSsticd mediatoe o
prondsticvo mediato o prondetico de durabailidad en servicio.

Ambos ecn de considerable umportancia practica.

PRGROSTICO INMEOTATO.

Estadisticamente, el prondatico de é&x,to inmediato en el
tratamiento de la sdentacifn, es satisfactoric, sein duda,
eepecialmente en personas jAvenes, con un buen estado
general, maxilaresa sano carentes de TRASTORNOS psicomotores,
a rondicibn de Jue 32 rFriteais jlenen las  cuslidades
técnicas que ies Jden retencidn, soporte y estabilidad, con
estérica, counfort y sajud.

Al comportar una estimacion de las protatilidades de éxito
proietiics, eete prondatico estd en funcibn no esolo de la

condicion del paciente si no también de Ja habilidad ogei
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profesional, Juzgando silempre estadiaticamente, cuando se
dice "a mejor técnica, mejor pritesis”, se hace juzgar el
factor técnico &n un prondetico general de probabillidadeas.
Cuando se afirma gue también “a me)or paciente mejor
prétesis” Be conpleta el concepto, dands entrada en el
cuadro protético a  ios  eeres vivos cuya adaptabilidad

orgdnica, consc

ente o incorsciente., hare posibie e] éxitno

del tratamientyu protético normal en Bu estado actual.

Los mas evidentes factores gque 1mponen reservas  al
prondetico son, de un modo genersl, todos lGe que alejan al
paciente del cuadiu idealmente favorable, cada une de los
cuales 8i cae en terrenc peiquiro mal abonado, puede
adguirir valor negativao,

El diagndstico deficiente &8 uno de ellios. §in  hacer
referencia a ios eeccllos mencionados antes, basta limitarse
a la comprobacién del real estado de los maxilares, para
comprobar  la  cantidad de patologia gue, en maxilares
supuestamente desdertads lliega fécilaente a oo 106 de joe
casce.

Los tactores anatdmicous, técnivue y peiguico determinan la
satisfacciédn del paciente geridtrico con sus protesin.
Seifert, Langer y Michemann (1%62)

El mal estado orgdnico general puede anpfluir o no en el
prondstico protéticoe (TRASTONNOS nutricios, enddcrinos,

vitaminicos, neuromueculares vy ctros}.
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La sensibilidad y estado paiguico, tantas veces citadoa, son
taahién facrores de prondstico de importancia muchas veces

dacisiva.

PRONGSTICO MEDIATO,

La estabilidad de laes dentaduras protéticas, cuando eatan
bien realizadas con materiales nuliles., depende
tundamentalmente de la estabilidad orgdnica y  gue,
normalmente, las protesis van perdiendo cualidades de
adaptacidn, retencidn  y eficacia, frecventementa sn
conciencia de los pacientes.

Aungue se ven prétesis con 10, 1% y més afice en mervicis &b
procfeiacu mediato no tiene derechom a ser tan optimista. El
paciente debe saber qgue, detido a les condiciones cambiantes
de su organisme, y en parte, también, a veces al deagaste ©
modificacidn del material, las prdtesis completas tienen
pocas probabiilidades de durar mds de 3 a 5 afos  sin

resjustes o Bin gue &y imponya ia necesidad de cambiarlas.

PRONOSTICO EN FUNCION DE LA HISTGRIA PROTETICA.

a). Protesis Correctas sobre maxilares sanoa; buen
pronéetico, especialmente ai una prétesis ha sido bien
adnilidd gurante varios afog, ol la salud ee conserva.

b). Pritewis inmediata o sobre cirugia reciente: el
pronbatico sefalard la prohkable necesidad de pronto

rebasads y, quizéd, la conveniencia de prétesis nueva al
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Ci.

dj.

£).

cabo de un afo, aun cuando eBLO NV €8 BOYUro; & velces
nO 8@ reguiers pritesis fuevas por varios anos,
Pritesis rehechas a causa de manifestaciones para
protéticas: el prondstico inmediato sguele ger bueno;
perc deve advertiree al paciente sobre la necesidad de
estricta vigilancia, por  que  la  condicién puede
repet iree.
Reparacicnea: Sehalar al paciente la posible deformacién
0 desajuste y 1a propapliidad ode repeticidn de
accidente.

oo orumy oen éetas

Bebgerldo: Proioyie vuevsy, wl proriet:
(&, b); prétesis antiqguas, prondstico dudosd o muy
dudoncs.

Casoa dificiles o intolerancia protética: prondstico
reservado. Eetudic minuciceo y a fondo para considerar

*las probabilidades de mejorar la wituacién actual-».
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TAPITULO 11X
M)+ Estyucturas qua determinan ls sxtensidn y el gruese de

los bordes ds ls dentadura.

MAXILAR SUPERIOR.

l.= Frenillo lakial.

ES uUn piieyus e SaTIZ2 qve es extiends desde 8] aspecto
lapial del reborde alveolar residual hasts el labio. Este es
aiojado por un surco en la aleta labial de la dentadura
maxilar.

2.- Aleta labial.

Ocupa un espacio rodeado por la superficie labial del
reborde alveclar reeidual, el fondo de saco alveclar muco-
labial y el musculo Gribicular de loas labios. El groeos de la
aleta depende del grado de resorcifin alveolar.

3.~ Frenillo bucal.

L8 Wiie LalLii 2T toiidc aue se encuentra por encima del
masculo wmirtitorme. EY bdrea formada sobre la base de la
dentadura deberd permitir el movimiento funcional de esta

banda.
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4.« Alers bucal.

Eatd alojada en el vestibulo bucal, susle ser mas delgada en
@l aspecto memial engrosdndose en la zona de la tuberveidad.
5.~ Tuberos:dad dol maxilar.

Es une extensilin valuminoss del rebctde alveclar residual en
la regitn del segundo y tercerce molares, terminando en la
escotadurad jtérigoidea.

6.~ Escotadura pterigoidea.

Es una tona blanda de tejido conectivo entre la superficie
distal de la tuberosidad ¢ ja apdfigrig pterizaliles, aluja la
terminac:idn dista-jateral de la base de la dentaduca.

7.~ Sello palatine posterior,

Ea la zona en dounde termins el extremo distal de la base de
Ia dentadura maxilar.

&.~- Papila incisal.

Ea el punto de salida fde loe nervics y vasts naso-palatines
Y puede requerir alivic en ls hase terminada de la
dentadqurs.

9.~ Reborde alveclar residual aenterior y posterior del
maxilar.,

Eg una zona de suporte praimaria,

10,~ Arrugas palatinas.

Se coneidera com uhia zona de soporte secundario.

11.- Rate palatino medio.

Estd cubierto por unha mecbrata maoosa Yy potoc  tejidy
submucoeo. Esta z0na necesita alivio selectivo dentro de la

Dage a6 la dentadura.
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MAXILAR INFERIOR.

{.~ Frenillo labial.

Conetituye una Landa fibrosa que e» afectada por los
mieculos orbiculares de los labics y otros, es alojado por
un Surco en ia dentadura inferior.

2.~ Aleta labial,

Tiena la migma ubicacidn gue €N Rupericr perc en maxiiar
inferior; la longitud de esla alata es muy importante y no
deberd extenderse mas allld deil fondo de saco mucoc-labial,
3.~ Freniliov tucal.

Es el plisgue de tejidd en el Area premclar gque une el labio
al revorde alvecliar y se va a acomodar en la hendidura bucal
de la dentadura,

4.~ Aleta bucal.

Esta alocada en el vestibulo bucal, se encuentra sobre un
hombro horizontal de hueso lladado el reborde bucval.

5.~ Escotadurs masetérica.

En la zona disto-bucal de la base de la dentadura. Aloia sl
borde mesial del musculo masetero.

6.~ Coyinete iall Tav

Debers eestar cubierrs por la base de la dentddura, ayuda a
la estabilidad de la dentadura sgregando otro plano para

resiatir el movamiento de la Lase.
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7. Aleta lingual.

Terminad en €] espacio que se encuentra en el extremo distal
dal surco alveolalingual, esta extensilén mantiene contacto
puriférico y evita la accibn de loe bordee laterales de la
lengua scbre la terminacidn inferior de la aleta lingual de
ia dentadura.

B.- Aleta disto-lingual.

Es afectada por el glceopalatino y musculos consrrictores
supericres de  ja  Tarfinye  yes  Songtitween  la o cortina
retromilohicidea.

9.~ Med:ia luna sublinguali.

Es la porcidn anterior de la aleta lingual, la longitud y
anchura del borde en esta zona soun muy Impartantes para el
mantenimiento dei sellc periférico en la dentadura inferior

10.~ Frenillo lingual.

Presenta diferentes configuraciones tanto &n anchura como en
altura, aungue debe alGjaree dentro de la zona de media luna
sublingual.

11.- Reborae asveuiai s&aidiz) de s mandibuls.

Puede ser afiledo dalgads, esponioesn O contener gran numero
de conductos nutricios.

12.- Reborde bucal.

Su linmmee ~nlicua eéxterna & Convierte en la rona de svporte
primario,

13.- Burco alveolo-lingual.

Es ¢l sopacic entre la lengus y el reborde alveclar.
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B). RONAS PROTESICAS.

MAXILAR SUPERIOR.

- Contorno © sellads periférico.
- fona principal de soporte.

-~ Rona meiundaria de Bcporte.

~ icna de alivio..

« Sellade poaterior.

MAXILAR INFERIOK.

- Conptorno o aeilado periféricon,
~ iona principal de soporte.

-~ Zona secundéaria de soporte.

~ Zona retromolar.

~ Sellado pusterior.

C). IMPREBIONES,

DEFINICION.

La impresi®n es la reproducciéin de la forma negativa de los

tejidos de la cavidad bucal que ~~necituyi la superfiCie de

asionto de la pritesis. La impresidn es toma pava obtener un

modelo que ea la copia positiva de la forma y tamaho de los

mismo telidoes bucales, esta hecha de un material pléstico

que 8e torna relativamente durc © que fragua al estar =n

contacto con estom tejidos.
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QBJETIVOS DE LA IMPRESION.

La impresidn debe culrif la mayoer &rea posable de las zonse
protésicas &in interferir con lo8 movimientos normales de
los  misculos y s8ue ligamentod; ael las fuerzas de
masticacién me distribwirdn por Ja&a méxima superficie de
apoyo, minimigends por tanto is fuerza en cada milimetro

cuadrado,

IMPRESION PHIMARIA Y SECUNDARIA.
LA impresatn primaria es# aquelis que debe ser corregida ya
que eB& toma Con materiales gue no nos proporciona todos los

B6talles wnatluers v e wewrioe  Wirolésdonog

para portaimpresicnes individuales.

La f(mpreeidn secundaria es ajquella que no necesita ser
corregida ya gue nos proporoions la reproduccidén exacta de
los detalles fince de lue tejidom, esta w1mpresién se puede
obtener de doe formas: como correccidn de la  impresidn
primaria y como resuitado de una primera impresidn con

materiales exactus.

TECNICAS DE IMPRESION,

1. Impresidn con presisn dararminada
En esta técnicas ee registran las impresiones presionando
los  tejidcs de  la misma forma que las  fuerzas
mawlicatotiaw, ¢l paviente a boca Cerrada debe ejercer su
propia fuerza masticatoria en el material de impresitn,

debido a gue la retencién de l& dentadura se prueba
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durante la mapticacién, No es una técnica canveniente
debido a que durante el descanso loe tejidos  tan
Comprimidos tienden & reacviinar ovasivnando e desajuste
de la Jdentadura.

Impresidn con presisdn minima.

Edta técnica umplica cubrir sclo ia zona de la futura
base de la denvadura formada por mucusa insertada, la
mMUCOBA B8 rejletra €n un estado de repuso y por lo tanto
las asletas de la pritemis resultante BOn mas cGilas Gue
lae de las otras t&cnicas; Eala técnica agnora el valor
de AI8lrigulr ias {uwe iddE IDITLIUTOcrak v GBnCima del
mayor aoporte posiliie de 1a base protética,

Imprenidn cun presids selectiva.

Trata de colocar presidn schre lae ronss del maxilar y la
manditula , mas capactee de resistir las fuerzas
funcicnales de las bases ds la dentadura gue son los
rebordes residuales, protegiendo de eata manera la zona
d¢ la papiia incisivae, Rafe medio del paladar y arrugas
palatinas en las gue la mucosa es mas delgada no
permitiendo que sufra al momento de la masticacién.
impresion Jdw Lila Cgrrsda v omhiertas.

Se prefieven lag impresiones de boca anierta ya gue se
puede observar la dindmica muscular y e1 ajuste del
misculo, ademds la dentadura podrd ser cetenida en
movimientos de boca cerrada © ablerta. Las impresiones a
Loca cerrada  rpresentan  incenvenientes y se  han  ido

descartando por su dificultad y complejidad, sin embargo
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se dice que esta Lécnica de impresidn s la Gnica capaz
de ajustar adecuadamente los bordes linguales de la parte

infericr.

D), RATERIALES DE IMPRESION.

Los materiales de impresidn gue w6 utilizan en la
conmtruccion de dentaduras completas pusden per slésticos ©
ineldaticos.
Eldpticon:

Alginates

Hidrocoloides reversibiles

Mercaptance (Hule de polisulfuro)

Compuestos de silicona,
Inelésticos:

Modelina

Yeso

Compuestca zinquendiicos.

ALGINATO!

Generalmente los aiginatoe se usan para registrar
impresiones preliminarea O SNAtOMiICcAR; 8e Caracterliia pot
su elasticidad relativamente alta gue posee en estado de
86lido y que permiten retirarius de la bhoca del paciente en
una pieza. Cuands !ns alginatos we usan en un portaimpresion
lisn, euments la prestin y esto representa una venrala

cuando se emplean om0 material de ampresidn  andtdmico;
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sucede lo contrario cuando 8@ utiliza un portsimpresién
perforado, la preeids disminuye.. Este material produce al
paciente una sensacién agradable y limpia, ademas de ser
econdmico, no téxico y de f&cil manipulaciédn. El alginato es
un hidrocoleide irrevereille ee decir que pasa de sol a gel,
pero no podrd regresar & su eatado inicial de eol. Sus
COMPONENT @8 B8Ot

« Algianto de sodia

- Dihidrato de sulfato de calcio (reactive)

~ Fosfato o Carbonatoe de sodio (retardador)

~ Tierra de diatomeas

- Flucrurcs de zino alcalinoe

Su presentacidn: En polvo,

Manipulacién: Se culoca en la tara de hule una medida de
polvo y una medida de agua, 6e espdtula aproximadamente 1}
minuto hasta obtener una mezcla suave y cremosa con un
minimo de burbuyase, el tiempo de trabajo es de
aproximadamente 2.% minutos y el de fraguado es de 3.5
minutos. Después de la toma de impresién el modelo debs
vaciarse inmediatamente, ya que loa alginatos son
inewsabler, vr gue escfren rantrarciAn n eynaneifing 8eqIn

plerdan o qanen agua.
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HIDROQCOLOIDES REVERSIBLES O HIDROCOLGIGES DE AGAR:

Este material no tiene aplicaciin precisa en Prostodonciag
debido a que no ofrece grandes ventajae schre los alginatos,
por tener una manjpulacidén mas compleia y  reguerir de
cubetas c¢on sistema de refrigeracifing no obstante es un
material altamente eldstico y flexilbile, y representa la
ventaia de que ya ubkads pueas volver a su estado de sol.

La presentacién es forma de barrae cilindricas en estado de
gel.

Manipulacibn: Se caliente 2] waleriai en agua hasta gue
logre un estado de eol; se coloca en las cucharillas c¢on
sistema de refrigeracién, y e mant:sce £ la wuca del

paciente hasta gue vuelva al estado de gel.

MERCAFPTANOS (Hule de Polisulfuro)

Son buenos materialea de impresidn y reproduce exactamente
la torma de lus tejidos blandos, 81 sBe apoya en una
cucharilla individual, pero presentan las desventajas de un
prolongado tiempo de endurecimiento, en el cual el paciente
debe realizar constantemente movimientce del mueculo,
ocasionando la dificultad del ajuste de éaste musculo, ademés
laa impresicnes inferiores, ee acbreestienden 74 yue o
material continda fluyendo. El olor desagradahle para el
paciente y el peligro de que e8u ropa quede manchada
conestituyen ctrae desventajas,

La presentacién viene en dos pastas.
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Manipulacién: 5e¢ mexclan longitudes iguales de pasta hase y
acsleradora, espatulands 4%~60 segundocs hasta lograr una
wercla de color uniforam.

Se deberd correr la impresidn dentro de la hora de haber

aido tomads,

COMPUESTOS DE SILICORA.

Aungue e0n €xcelentes materiales de impresidn par tener una
gran rTecuperacidn elastica, bpajo escurrimiento, rigidez
mayor # la e los hules de polisalfurs, gran eetabilidad
dimensional y ser de¢ sensacidbn agradable y limpia  al
paciente; resuitan carcs y no cirecen ventajas sobre otros
materiajes,

Presentacidn: Silicon jes

(Impresién primaria): Masilla y
ligquido © pasta cavslizadora; y silicdn ligero (impresién
secundariaj: En 408 [-48tas o en pasta y liquida.

Mamipuiauion: Lea maBiiia Be manipuia mezcidndola con el
catalizador hasta obtener una mamsa de color uvniforme, una
ver tomada la impresién se rectifica con el eilicdn ligero,
para esto, se mezclan las dos paetas o pasta y liguido hasta
obtener un fluido de color uniforme, velviéndose a tomar la

impreatdn.

MODELINA.
Es un material gue se utiliza para impresiones de maxilares
totaimente desdentans®, PEro requieren muchs experiencia, si

#€ uiere oLtener unha buena impresaitn, también #e utiliza
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PACA @lADOTAY POXtAIMPresiOnes para impresiones @n la gue la
definitiva se toma con Otro material, asi como rectificador
de bordes.
Se prepars con facilidad, endurece rapidamente y «8 posible
wtilizarlo varias veces, despuée de colocaria en una
solucibn desinfectante. Es un material termopléstics que
pose® alto eacurrimients, baja  conductibilidad vérmica,
altos coeficientes de expansibn y contraccidn.
Composicidn: Resinas naturales.

Ceras

ARoido estarico

kellencs y pigmentos itnorgdnicos.
Presentacién: Tips I en forma de bLarra

Tipo 11 en forma de pan,
Manipulacién: Se le ablanda calenténdola eobre una llama o
en un bafn de acia hasta 45°C., temperatura a la gue se toma
la impresién dejandcla enfriar hasta la temperatura bucal
{37°Cy & la que ya spoun bastante rigidoe; el mecanismo de
endurecimiento es por o tanto un procese fisico reversible
y no una reaccidn quimica., No debe calentaree a temperaturas
eXLromaAR PACA IMpOIr Jue ee el SLZuUnCe iegredisnrea
sobre la llama directa; ademds Jdal peligres de gquemar los

tejidos bucales del paciente.
TEZC SCLUBLE 0 panls

En prostodoncis de wtiliza para regietrar ispresiocnes en

dentaduras tompletas y oomc correctlive © rebase, registra
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excelentes IMpresicnes superiores, Sin ealaryo  en las
infericres tiende a formar escamas y a dJdesinlegrarse
edpecialmente por ja preseéncia de saliva viscosa. El yeso

uBEd0 para e€ste [roplslto nelesita yue se  prolongue 8y

tiempo de modelada y gue se acelere el de fraguado.

Prementacifting Polvo.

COHPURSTO LINQUENKGLICD,

Este material ®e utiliza para impresiones de maxilares
tutaimente desdentaitse CGN retenciones muy pequefas o 8in
ellae. Se utiliza cumo lechada para la impresiédn definitiva,
Son 1w mescrey m20Dr il JE clgaedicn wi FIUSLOQUNCIA, Y&
que no 8GR Caros, #u manipulacidn ee facil, reproducen bien
loe detalles debido & su alto escurrimiento siendo ideales
para impresiones fisiclégicas, tienen un arcma y sabor
agradaples; en contacto c¢on el aire, la impreeifn ya
endurecida o varian précticamente de volumen y forma,
ademds revela losg defectes de forma y posicibn  del
portaimpresidén individual, ya que quedan visibles loa
lugares en lus que ee aplicd una fuerza excesive. Como
deaventaiae podemos mencionar ue sun muy pegajoscs lo gue
loa hace difici) de limoiwny 2 1L f4la 5 ie iupe  deg
paciente.

Presentaciin: Doa pastas.

Manipulacidn: se mezclan longitudes iguales de las dos
pastas espatulando  hasta obtener una mezcla de color

uniforme.
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£) PORTAIMPRESIONEE INDIVIDUALES.

SELECCION DE PORTAIMPRESIONES.

Los portaimpresiones convencionsles para procescs edéentulos,
se dietinguen por tener un tondo redondeado y los bordes
relativaments ajos. ks muy importante la eeleccidn, prueba
y sdaptacién del portarmpresidn convencional de acuserdo a la
forma de lus reburdes residuales, a la forma de los arcos
(por lo gue los portaimpresiones pueden ser cuadrados,
triangulares y redondos), a la profundidad del paladar (por
lo gque jpueden ser también cuadrados, triangulares o
redondos) y 4 las prolongaciones poBteriores y iiigua.éd
suficientes.

Existen diverscs procedimientos técnicos ¥ variados
materiales para construir para construlr portaimpresiones
individuales,

Actualmente @ material qque cumple con los requerimientos

necesarios, es la resina acrilica de autopolimerizacién.

TECNICA DE ACRILICO LAMIRADOC.

Superior e inferior.

1}. 8Se prepara el acrilico poniendo en e€f tewipidnic de
porcelana el mondmerco y ayregando puco a4 poco el
monémerc, hasta completar la medida adecuada. Tape el

recipiente y deje reposar el acrilico por unos inmtantes.
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2}

3.

El #aterial reacciona en un tiempo varisble, cuanto mas

polvo, ee  ac

plastvico,

lera el fraguado. Al estar en estado

Be Aprovechs pars manipuiarlo, y se le reconoce

cuando se desprende de las paredes de un recipiente al

levantarlce con la espdtula.

Reétire

tods is rescla acrilice del recipiente <con las

manc$ lirkpias y humedas. Proceda a amassrla entre los

dedos, o©

depositela y aplanela schre Ja superficie del

Crimtal previamente envaselinado; cologue loe extremos de

cristal de cemento, dos tiras angoatas de cers vsza de

doble groescr (3 cm.)

Cologue

el ©tro cristal  gue  tiewe csruesslinada 1

superficie que &ntrard en contacto con la mass acrilica.

Ejerza rpresidn  hasta we el <Cristal  tojue  ambas
9

superficies de cera rosa.

Proceda
acrilica,

laminade

de inmediato & la adaprtacidn de la lamina
er e, m.delc supericr; ee adapta el acrilico

en Bu estado pldetico; primerc sobre la

superficie pajiatina y de inmediato por vestibular, con

presiones suaves de los dedos para no asdelgazar el

portaimpresiones individual a menos de 3 mm.

En el snodeio inferior; se empieca prr c~ortar la ldmina

acrilica

pldstica por el mediy, pacrs pexier extenderla y

adaptaria a amboe lados.

Sin mepa

rar la ldmina del modelo haga un fecorte en

primera intension Je 1% svredentes con tijeras.
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Y& sdaptada y recortada ls Lase dei portaimpresion
individual, antes qgue svance demasiado &1 fraguado,
utilice &) material excedente y modele con ios dedos el
haza correspondiente.
Se fija sobire la parte media y anterior de la base,
exactamente 8clire la Cresta, y se pega en  po8icidn,
humedec,ends ron mondmero ja superficie del contacto.

4). Se deja polimerizar entre 1D y 30 min. hasta su completo
endurecimiento,
g procede  finalmente a  separar el portaimpresibn
individual y ytecurtar con piwdrase © fresones para
acrilico (flama con grano gruess).
La ftorma, tamado y dieposicidn que s& ie e &. NErer £3
aproximadamente de 3 mm. de grosor, 32 mn de ancho y 14
e de alto; con unad anclinacidn de arriba hacia abado, y
de atrde hatia adelante de 85° para el superior y de 80°

para el inferior.

F). RECTIFPICACION DE BORDES.

HOVIMIENTOS DEL PACIENTE.

Haxilar superior.

1). Zona del vestibule bucal superivr: Qui Zurtinne con
fuerza 8l dedo indice delo operador, de tal manera gue al

buccinador actoe con su méxima potencia muscular.
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2).

3.

4).

~ Que abra grande la boca, lograndose con esto gue ja
mucosa baje y détermine el fondo o altura de la zona de
tubercaidades.
~ Que cierre ligeramente la boca y haga movimiento de
lateralidad y desplazando la mandibula al lado opuesta al
quae e« sstd rectiticando, se logra asi el ancho adecuado.
Posicidn y desplazamiento de los frenillos laterales o
Lucelies superivres, derecho e ipguierdo: Indige al
paciente que lleve sus lakice varias veceg hacia adelante
vy atrés: »20.3 ade.ante con succiébn de dedo, formar un
circulo con low labhios o upna "o hacia atrds, como el
BOnrelr ampliamernte.

Profundidad de} vestibulo labial y poaicibn,
deaplazamiente y altura del frenillo labial superior:
Indique al paviente Que proyelte varias veled uus lablos
lateralmente hacia adelante en forma circular.

Zona de sellado pusterior, determinada por ia linea de
vibracidn &l paladar duro con el blando: Indigue al
paciente gue abra grande la boca, y repita varias veces

el sonidw aht Gda ad vabracibn del velo paltatino,

Yy #e marca con un lipiz indeieble.

Mandibula.

1.

Zona del vestibulo lingual infericriPida «i paciente gue
abra al miximo la buca variaw vecea. Este movimiento
ayuda a determinar el contorne y profundidad de la

reflexi16n mucobucal.
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2), Rectificacidn de la z2ons que va de la ineercidén Jde loe
frenillos de un lado a los del lado opuesto, pasando por
la insercitn del frenillo labial inferior.
~ Indigue al paciente gue mueva el labio anterior hacia
arriba y hacia a dentro por enzima de la modelina de bLaja
fusidn, pegun abra ia boca y mwueva la mandibula de un
lado & otro.

3)y. fona lingual posterior del piso de la boca, entre el
Dorde daiwto-iinizzal hasta el Area premclar. Este plso
bucal preésenta un nivel activo y otro de descanan, cada
el con navel lingual diferente.

- Indigque al paciente que proyecte la lenjua hacira afuera
Yy que efectie varias veces el movimiento de deglusibn.

~ Indiguele que ee togue con la punta de la lengua la
comisura «puesta a i3 rona gque se rectifica, luego el
carrillo opuesto, y con la hboca muy ablerta, la parte
anterior del paladar.

4). Zona lingual anterior, que va de una regidn premclar a
la otra, pasando por la inwsercidn del frenillo lingual.

- Indiquele que se togque con la puntd de la lengua una
fomisura y otra, pasands por el lado inferior, y se togque
1a lengua en el paladar iufaricr.

Todos estos movimientos deben de ser rapidos, y antes de
que #& enfrie ia modelina, la cual fue antes ablandada a
la flama de una lampara de alcohol y colocada en el borde
del portaimpresitn individuai, Yue debe entar

perfectamente seco.

74



CAPITVLO IV
TRCHICAS DR OBRTENCION DE DIMENEIOM VERTICAL DX OCLUBION.

RELACION VERTICAL DE LOS NAXILARES.

8¢ considera a la mandibula en posicibn fileiolégica de
dascansc cuando todos los miaculoe que cierran Joe maxilares
Y aLé yuw LuB anren se encuentran en estado de minima
contactura ténica euficiente solo para mantener la postura.
La posicibn f168i010gica de deacanso es una relacidn postural
que suele dencminarse como DIMENSION VERTICAL DE DESCANSO.
La dimensifn vertical oclusal por el contrario, es la de la
cara cusndo 1os dientes o rodillop sé& encuentran en contacto
en oclusidn céntrica., lLa distancia interoclusal (espacio
litre) es ls distancia entre las superficies oclusales de
loe dientes maxilares y mandibulares cuando la mandibula se
encuentra en posicitn fisiolbgica de descanso.

Dimanziln (eilivai ge descanso = Dimenaidn vertical oclusal
+ digrancia interwciusal.

Durante }a construccién de dentaduras completaa la dimenaién
vertical de descanso se determina primero y posterjormente
se reduré O cierra haety la dilsuwiln vertical oclusal. El

registro de relacitn centrica me hace en la dimensifn
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vertical oclusal y despues se lleva al articuladar, ba
distancia snterocliusal suele medir en un promedio de 2 & &
mn . algunue prostodoncistas piensan gue ia posicidn
fisicldgica de descanec tlende a permanaser coonstante
durante periodos raiunables de tiempo, mientras gue otros
afirman que ee varjable..

Un espacio intercilusal es uha necealdad cuando la mandibula

g€ encuentra en reptBo, ya Jue peinalé Jee Jdesransen I

tejidos de soporte durcos y hiandas, 51 la dimensidn vertical
€% alterada de manera considerabidle en cualquier diveccifbn
FCLATER €KIGELWT 5 3berturs excesivad. [heden presentaree
probiemas &n €l hab:ia y la masvicacidn, asi como disfuncidn
gn ja articulacién temparo mandibular., La apariencia del
paciente a veces es afectada en forma adversa. Una faltante
de distancia intercclusal coasiona dolor en lom tejidos de
gcporte y hace gue la regidn sea un blanco para la resorcién
Gaea répida.

El chasguido de las dentaduras completas vambién pueden
atribuirse a una dimensidbn vertical abierta. lLa mayor parte
de los prostudoncistas concuerdan en que parece eer mejor
que la dimensitn vertical esté un poco mas cerrada  que
abierta.

Existen muchos auxiliiares gue han Bido empleadoe para la
determinacidén  de la  dimeneitn vestical  oclusal, los
registroe prevics a la extraccitn de Joa dientes, como
foctografias ae perfail, perf.l de alambre blando en silueta,

modeios de diagnédstico en oclusién, mascaras faciales de



resina, mediciocnes de la cara, son alguncs de los métodos
que  han resuelto ser Gtiles para alguncs clinicos e
investigadores. Se han ensayado técnicas rediojgraficas ha
enpleado la electromicgrafia. Un aparato que mide la méxima
fuerza de cilerre (punto de poder), es el Boos Mimeter y ha
8ido recomendadc por algunca. Las dentaduras antiguas del
paciente, el umbral de la deglucibn, espacic mas pejguedo en
que se puede hal:las funética, watética, sensacidbn téctil y
paralelismo de los rebourdes en la regidn posterior también
8e emplean cun diversove grados de éxito,

Puede haceree ura determinacidn tentativa de la dimenwidn
vertical de descanso nmediante la medicidén de la cCars.
PORLErIOImMentle A (uilpi ubia <E2.&NLE 12 fovduice, una véz
que los dientes artificiales hayan esido colocsdos en
posicién ecbre la hase de prueba de la manera deecrita

aAnterisccmente,

PROBLEMA CON DIMENSION VERTICAL.

i la dimenaién vertical es aumentada o© disminuida
inevitablemente, el paciente puede experimentar dificultad
en el habla, quizd la primera prueba funcional de la nueva
dentadura nos la da el lenguaje; m»i el paciente no puede
napiat viil oo moemala, 13 doopprifn ooneiauienta puede
crearle actitudes que ilmpldan la  buena accgida de  la
prétesis. Un gran cambio en la dimensibn vertical dieminuirs
la realizacidn de la masticacidn, por tanto el pacienle ee

verk forzado a llevar un régimen dietético pobre,
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cisrtampente la& persona cuya dimensibén vertical ha sido
alterada de manera apreciable presentard  un  Aspecto

desagradable.

RELACIONES VERTICTALES.

Algunos autores han Llegado a la conclusidn de gue la
dimensidn vertical permanece constante durante toda la vida.
Thampaesn y Rrandie (1342) afirman que la posicidn de la
mandibula en relacidrn con ila cara y la cabera es tan
invarisble coms la €8 la torma de ia mandibuia, y las
proporciones de cuaiguier cara, en lo Jue se twl/.érg 2 i
altura vertical, eon constantes durante toda ja vida.
Niswonger (1934), Bocs (1%43y y Jaffe (1%541 aparentemente
dé acuerdc con esto.

sin embargo,, Lleat (1%%C) cree que esta relacidn no es
constante, 8100 Qque pruals I2ewita afectada por la edad, la
enfermedad y ia emocibn, Es interesante saber qQue Leof
estudid los miemos pacientaes dursnte un pericdo de diez
afice, mientrae gue loe Gtros autcres, nG lo han hecho.
Parece ser gque la constancia de las relaciones maxilo-
mandibulares verticales dirante la vida repiescnis o) fnico
fendmene, raro de encontrar en las relacionagd de otroe
fivesoe.

En el momento actual, la constancia a o largo de la vida de
ia posicibn postural ee Jebatida 9 Ja luz de las pruebas
presentadas Swerdlow (1964), Atwoosd (1%%€), Nairn y Cutress

(1967), y Voccaro y Lloyd (196%).
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E5TA TIOS XD nim
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El registro de la dimensidn vertical ha permanecido como
tema de 3Juicic clinico, un arte ma® que unha ciencia. La
relacion vertical pueds describiree Coms una Area mas que
come un punto porgue loa cambioe de 0.5 a 1 mm. no parecen
sar desastrosoce. La descripcifn corriente del llamado
eBpacio lilre es de 2 & 4 mo, de lae puBiifn oclusal. EL
hecho de que se afiiaé Que eean de 2 a4 4 mn. Sigue la
powibilidad de vAriacibn de esta dimensidn, El
setablecimiento Qe ia poEicitn Gulusal depende
particularmente de 1a posicidn de descanss en su referencia
Vertiiaes. Le.anI. ve Jdetgrmina la posicién de descanso, &e
eatablece la pomicidn eolusal de 2 a 4 mwm por encima de
€lla.

Niswonger estudid 1a posiciédn postural de la mandibula
observands el actoc fieiclégico de tragar. Después de
observar a 200 sujetvs llegd a la conclusidén de que la
mandibula recorre desde la posicién de descansa hasta la
relacifn céntrica y vuelve a la posicién de descanso.
Desgraciasdamente para el educador protético, no hay ningin
medic practice y justo que sea adecusdo para determinar la
diswowils =wertiral. Se han propuesto muchos métodos para
determinar la relacién vertical correcta deé la mandibuls a

la maxilar expondremos todos 168 que e usan corrientemente,
DETERMINACION DE LA PUST-EXTRACCION.

Riswonger {1%34) sugirid un métods para  determiuar 13

dimensidbn vertical gue hoy dia se uma corrientamente, el
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paciente #e coluca sentads, de modo gue la linea ala-trago
estd paraiela ol suelo, entonces se hacen do8 marcad en la
piel, una ®n el laniao supericr y otra en la barbilla. A
pacierite Be le manda tragar y relajaree.

La distancia entre jas marcaes oo mide y se regietra. los
rodetes de OCiuBlIOn Be CLLBLTuyen pogtericomentae, de  moso
que, cuando Bk encuentren, ia distancia medida sea de 4\32
pulgadas mence gque la medida criginal. Eete promedio de 1\8
e pulgadag 22 egpactn Je via libre est s dentro de los 2 & 4
mr. tan a menuds definido,  Este método  presenta el
intonventents de que 1a® mArcas se mueven Con la piel, y que
algunas verses €8 dificil obtener dos medidas constantes de
la posicidn de descanss, 8in embargo cuandc #e combina con
otras ewe de confianza

Willis creia que la distancia de la pupila del oj0 a la
hendidura bucsl debia per igual & la dietancia desde la base
de la nariz ai rodete inter:or de ia barpilia, cuands 108
rodetes de oclusifn estdn en contacto.

Algunos observadores han sugeride que la cara ee puede
dividir en tres terciocs aguaies: la frente, la nariz y los
lsbios. Por desgracia los métodus de Willie, Wright y el
copcepto de 108 tercios ayusles tienen poca valer prictico
por varias rarones. Generalmente los puntos de medicibn wson
demasiado vagos. Por ejemplo. Se mide desde arriba o desde
abajo de las cejas pobladas?. Se smide desde la base del sla

0 desde la base del tabique nasal?.
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Algunos especialistas consideran que la dimensidn vertical
corracta eetd lccalizada cuando los reborde posteriores &on
paralelos entre of.

Silverman ha descritc gue se puede establecer la dimensibn
vertical usando el espacin de habla mée cerrado, que
corrientemente no &8 1o mismd gue el eespacic libre. Los
bordes de ociusidn estan colocados en 1a baca y la altura ee
ajusta hasta Jue existe un espacic minimo de 2 mm. cuando el
paciente pronuncia la letra “"§*.

Silverman senala gue el espaciv de habiar was cervads varia
de C 10 mm., &n distintas personas, pero gue un prowedic de 2

e euriecd  un auments  de la dimeneidn

e el
vertical.

Moyere {1%5%6) prefiere el término posicién postural de la
mandibula al de posicidn de descanso.

Hickey y colaboradores manifiestan gue eeta posicién puede
ser determinada por medio de un electromibgrafo que registre
las minimas actividadee de los misculos, y afirman que todos
los misculos mostraban mayor actividad en otras poeitiones
que cuando la mandibula eatd en descanso. Shpunthoff (1956)
registrd por medios electromiogrAdficos; las relaciones
cEntrivee ¢ 1s AimenaifAn vertical.

Moyers y  Thompsoen eptdn de acuerdo en gue la posicibn
poetural no estA afectada ni por la presencia ni por la
ausencia de (o8 dientes; que #e enltuentra estanlecids en el

principio de la vida.
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No hace falta decir que la electromioyrafia no e un metoio
Ppréctico para determinar la dimensifn vertical en la clinica
dental por muthas razones el ejJuipo es demasiado caro, la

téonica resulta wacesiva.

RELACIONES VERTICALES MAXILO MANDIBULARES.

La distancia vertical intermaxilar 26 establece mediante dow

factores, pero en diferentes condicionas.

a). La muscuiatura mandibular y la fuerza de gravedad.

L. El contalts de law wupeificcen orientadas
individualimente,

Las relarjones verticales de ia mandibula con e} maeilac

superior son las gQue 6¢ establecen por el grado de

Beparacidn entre ambos maxilares en direccitn vertical en

condiciones especificas.

Clasificacién: (por términologia y tonceptos).

Se clasifican COMmS relaciones verticales maxilo-

mandibulares:

1. La distancia vertical en posicién de reposo mandibular.

2. La distanc:ia vertical con las superficies de orientacién
en contacto,

3. El espacio libre gue se estabilece por la diferencia entre

ambas distancias.
- POSICION FISIOLOGICA DE REPRSO.

Primer factor: Es una posicibdn postural controlada por los

misculos de apertura, cierre y protrusién mandibular,
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Ademés es modificada por la posicidén de la cabeza y el
cuerpo, gue altera el efecta de la gravedad. La fuerxza de la
gravedad wse suma a la fuerza aplicadas par los musculus de
abertura mandibular cuando la cabeia estd erécia. Es una
posicitn reducida;  ia  gravedad no  hace descender la
mandibula; asi &) cbservar la posicidn fasiolégica de repceoc
se puede constatar Jue la distancia intermaxilar g3 wenor
que cuando la cabeza y el cuerpo estén erpctas.

Estos muscuics mae la gravedad, ayudan a controlar el
equilibrio ténico que cantiene ia posicidn fimicldgica de

FED R

- RELACION VERTICAL DE CONTACTO.

Segunds factor: Establece la  relacifén vertical de la
mandibula con el maxilar Buperior; ea e} contacto uniforme
proporcaicnade oy 1as superficies de orientacidn, o cuando
colocadae las dos dentaduras sus superficies oclusales en
equilibrio estan en contacto.

Esta es la relacién ausente gue habrd de programarse para
desdentados, para establecer s plano de ocluaibn

balxnioada.

~ DISTANCIA DEL ESPACIO LIBRE.

Tercer factor: Esle &6 un ClArc €spacis LeUesaric gue e
torma entre la distancia vertical de reposs poetural y la
distancia wvertical de las asuperficies de orientacidén en

contacto.
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Colocadas ambaw dentaduras #e leé llama espaciov enteroclusal,
¥ presentas la diferencia o abertura gue hay entre las
superficies oclusales supericres e inferictes cuando la
mandibula se halla en posicién fisicldyica de repoko.
Equivale 8 2 o 4 mm. de geparacidn vertical si we observa a
nivel de los premclares.

Es imprescindible una digtanvia interoccjusai entre ambas
dentaduras. lLa wrnisi6n de proveerla entre ias auperficies
cclusales causara interferencias, irritacicnes y dolor de
los tejidos blandos de sopcrte, y acelers la resardidn de
les reborde residuales excepto cuando se abre la boca para
hablar o para comer.

Técnica tisiclidgica de ohtencidn,

Las técnicas fisinldjzicas comprenden:

I. Pusicidn fisicldgica de repuas
2. Fonética y estética coms guia.

3. Umbral de deglucidn.

4. Seneacifén tictil.

Primero: (Relajacién mandibular), coloque uGnicamente la hase
y €l rodillo de la relacién superior previamente orientado
en la boca del paciente. Que este adquiera una posicién
sentada, bien erguido, 8in apoyar su espalda sobre el
respaldo del »illén, las pilernas extendidas sin cruzarias, y
los brawos caidos con ligero apoyo de los codos.

En esta posicién el plano rde Frankfort, que pasa a traves

del punto miAs bajo del margen orbital y el punto mée alto
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del wmargen del conducto auditive externc, debe estar

horisontal al pa

; y &L techo,

Ei paciente debe ewtar velatadd, oon tranguilidad psiguica y

respiracitn normal,

La mandibula #e ileva a s poslcidn de reposo postural

inmediatanernte desjuwés Je la abertura y cierre habituaies de

deglutir y desjpugs de haber pronulciads Clertos sonidos o

aiiabas.

Para crientar al pari&nte pueden empiearse ios sijulentes

bt cdoe;

i, Indicsrie gue se tesaje L oonterte degiatiy,

2. Indicarle gue Be relaje y Pronuncie varias veces la letra
"B" y la "M” casteilana.

3. Indicarle gue we relaje y humedezca sus labios con la
punta de ia lengua.

Las distancias se miden marcands la poeicién superior fija

e€n 1a cara y determainar la poeicibn inferior mdévil en la

mandibuia.

Segundo:r  (Metods> con calibrador). Se utiliza calibrador

milimdtrico gue mide la separacidn entre el bourde inferior

dai #eprum jawal y &. Nirde t-ferinr dal mentén,

Ay, El aditansuts inferior que tiene la forma curva del
mentdn e apoya solre sy borde, ee extiende la regla de
medicibn hasta que el extremo circular d&l Angulo recto
trvvue la bhase del séptum nasal.

B). Anute la medida obtenida con ls mandibula en posicién de

reposu; @8 la distancia vertical postural de repaso,
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Tercerc; {MéLods de ia regle milimetrica). S& marca un punto

supericr fijo de referencia en la cara y otro infericr en ia

parte prominents del mentdn que €8 advil, y se maide la
dietancia entre €lioe.

A). Pinte un punts en el borde ainferior del seéptum nasai y
otro horironvral eobre la prominencia del mentdHn, Esto
debe haceree con un ldpaz dermogrdfico o boligrafo
mediand gue pueda borrarde deapués f4ciimente, © tijas
paquelos L1008 e tela adhesiva en forma triangular,

8). Cuando considere gug 1y manditula estd en la posicidn de

repuso rejiétre la medida entre el punto nasal y la marca

Qe: At , fesdiante  un Ccompds O una regla flexible

milimétrica y ancte esta nedids.

PLANO DE ORIENTACIOR INFERIOR,

Establecidu el plano Jde crientacidn pupericor y determinada
la distancia vertical en reposo, procederemcs a orientar el
planc inferior del rodilio de relacidn para determinar a la

ver ia distancia eén contacto.

SECUENCIA CLINICA.

{§. Colcgue #on la bora la base y el rodillo supericr de
relacién corractamente crientado.

1I)., Cologue la base y el rodillo inferior de relascidn gue
alun conserva #u altura arbitraria; indigue al paciente

que cierre y observe lae ronas de contecto prematuro.
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111). Corrija este defecto agregando o recortando cera al
rodilio inferior de relacidén hasta lograr que amboe
rodillios entren en contacto. Verifigue esta posicidn
utilizando los mismes puntscs de referencia y las medidas
obtenidas al determaner 1a Jietancia vertical en reposo,
con el Cusl Jdete Qe coyncadar

IVi. Ensefie al paciente a cerrar en retrusidn, Desgaste la
cera rosa ae, 1wdillz tinferior en forma uniforme de 2 & 4
M. que Corresponde al espacic libre.

Wy. Lliswve le base v yroisllo anferior a ia boca del paciente
Yy qQue cierre en peeicibn retrusiva, Controle este cCierre
mandibular hasta &l contactd corrects y uniforme con el
plans orientads del rodillo eupericor. Verifigue esta
posicibn utilizdnds (o8 mismos puntos de referencia y la
medida obtenida serd la distancia vertical on las
superficies en Cuntacto es decir de 4 a 4 sl leBpacio

libre) mencs que la distancia vertical en reposo.

PRUEBAS DE LA POSICION FISIOLOGICA DE REPOSO.

£n erts nneiciébn de reposo muscular, tedricamente los
miaculca elevadores como 108 depresures €€ encusntran en
equilibrio de tal manera que la mandibulia estard siempre en
la misma posicidn de repoen que &8 la separacién de 2 a 4
mm. del contacto entre ambas superficies orientadas de lcos
rodilios de relacidn.

Esta pruela consiste en indicsr &l paciente gue pronuncie

las letras “§" o "M", Debe Cbservarse una separacidén de 2 a
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4 mm a1 la diferencia es menor a los 3 mn. se conkiderarad
quE en dwmariads 320222 lr dietencia vertical de contacto.
8i &8 mayur & loe 4 mm., la distancia vertical werd

demasiado grande.

GUIA FONETICA.

La pronunciacién de ias letras "V" o "T" hace que las
rodilles de relacifn se aproximen en la parte anterior.
Cuands estén correctamente orientados el redillo inferiocr se
traslada ligeramente hacia adelante casi por debajo del
rodillo superior y contacténdolos.

$1 la separacibn es muy amplia, signitica gue ae egtablecid
una disrancia vertical de contacto demasiada pequena. Si law
superficies anteriores de los rodillos de relacién hacen
CONLACLO Cuandd emiten esce Buhidus 4odald .f 12 Jdistancia

vertical de cuntacto es demasiade grande,

GUIA FONETICA.

La forma de los labice depende de su estructura intrinseca y
del soporte por detrhe de ellos provisto.

Es importante modelar lae superficies vestibulares de loe
rodillos de relacién, de forma tal gque reproduzcan la
posicién  antero-posterior de los dientes y la forma
protética que, a 8u ve, debe caracterizar la de las

estructuras naturales.
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GUIA DE LA DEGLUSION.

La posicidn mandibular durante €1 acto de la deglucidn se
utilizd comc referencia para determinar la relacidn vartical
a8 contacte. La tecris que respalda este procedimiento es
gue cuando el paviente degqlute, ambos rodillos de relacién
e encuwitlran £n contacta,

Subre esta base se usa como distancia vertical de contacto

en al registss Je 1a relacidn intermaxilar.

BOTOLO LFEL SENTIOO TACTIL,

El sentido tdctil del pacients se utliiige refarencia

para determinar la diatancia vertical de contacto de las
superficien orientadas.

Este procedimiento cunpiste &n adaptar aditamentas
intraocrales que 8e van ajueatando gradualmente a través de
tornillo como indica el sentido tactil del paciente, para

determinar el contacto adecuado.

RELACION CENTRICA.
Todos los movimienios del créneo y e macdibula y osu
relacidénin con los masculeos, ligamentca, dientes, y su
coordinacitn € integracién solamente son las bhases da)
sistema neuromuscular que integra todos jos mavimienton de
la mandibula.
Aparentemente no deberia haber un porque para la relacién

del créneo y la mandibula o mucho mencs gque esta fuera tal
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SXBCTA, YA Jue la mayLr parte del tiemps la cdpsuls y los
iigamentos westén eueltos, los moaculos estdn con  una
tonicidad diferente y en general la mandibula con  eue
elenentos en repcEce.

Sin embargo, noe damiod Cuenta (ue &) meCaniamo temparo-

mandibular, la art:cularifn, 1o drentea, Ligamentos  y

MUBCUIGE Ccrean istantemante una reproduccién y un patedn,
que reproduce loe movimientos. Un refleto purs heuromuscular
ne &8 lu suficiente explicity para demonstrar la exactitud de
las repeticiunes cun las leécturae Jgue oblenemsds en la toma
del eje de bisajyrs,

La sociedad Nacional Americana de Prustodoncia define a la
relacifén céntrica cuando la cabeza de amboe cindiics ee
encuentra en una posicidn més retraida y de la gue plueden
partir movimientos lateraies libres. La interpretacién de la
punta del arcoe ¢ punta de flecha del trazo , ha criginado
cuntusitn de anterpretaciding uiueidn Céntilos,  pusdliln
céntrica, vrelacién céntrica, poBicibn wreal, relactiédn
céntrica del arco gético, wociusibn habitual de reposo,
relacidn céntrica retraida, oclusidn terminal, relacién
céntrica verdadera.

La relacidn céntrica &g la pasic:in deasde la gue parten
todos loe movimientos mandibulares principales. Debido a que
e® una relacidn de hueso a hueso, es precisa, conetante,
susceptible de ser repetida durante un periodo de tiempo, y
regiatrable. Como &8 valida unicamenté en 1a damenéion

vertical espwecificada, BeEré4 necesario  haCer  un AUEVO
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registro de la relacidn céntrica 61 88 presentara algan
cambic en la dimen#iin vertical.

Se puede decir que la relacibn céntrica es la relacidn del
cr&neo y de ja mandibela,

Esta relacién existe cuando smbos céndilos eatdn en ey mas
pura rotacién alrededor del eje de bisagra y se produce un
81CO, y antes que ei movidientc de traslacibén ocurra.

Sin embiarys, wn Lérming gque explica Claramerte a la relacidn
céntrica e8 el siguiente:

Y Cuando ambaos Cindileos se encuentran aliojsdos en la parte
mas posterior, superior y media, dentro de la cavidad

Bin caumay dolor .

REGISTRO DE RELACION CENTRICA.

Habiendo establecids el regietro de la dimensidn vertical
mediante el ajuste de los rodillcs de cera sobre las bapes
eptabilizadas, se procede al registro de ls posicibn de la
relacidn céntrica. Se eliminan 3 ma. d&l rodillo mandibular
deade la zona del primer premclar en direccidn distal haesta
el fin del rodillo de cera tanto en el lado izguierdo como
en el lado derecho.

£r e} radillo maxilar en la zona correspondiente fe cortaran
2 0 3 muescas. La puperficie @ lubrica con vaseiiue, 13
base maxilar se coloca en boca junto con 18 base mandibular,
Comienza la sesidn Jde gprécrica, capacitando al paciente,
para cerrar en relacién céntrica, esta es una posicidn

aprendida, por 1o que se requiere ue L3 paciencia por
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parte del dentieta y del paciente anteas de lograrlo. Ks
ALSGlUtAREnt e NECREArIC (ue este regietro #ed preciso,

Unia buena forma de asistir al paciente para retpuir la
mandibula es colocar low dedos indices sobre las aletas
bucales del rodille oclusal mandibula en ambae regionss, con
le# pulgares bLajo el mentén del paciente. La base da
regietiv e scetiens <oh firmeza contra la mandinula y se
pirde al paciente gue cierce con lentitud y suavidad sobre
les dientes pasteriores bajo la guia del dentiata.

Cuando se peté satisterho d8 que el paciente puede cerrar en
relacibn céntrica, se retirs la base mandibular, Se ccioca
Aluwax blanda en las yunads en jas gue sBe retirarcn 3 mm, del
rodillo oclusal de cera. El Aluwax deberd ecbresaliv 1.Smm,
por encima de la altura original de los rodillos. La hase
mandibular ee colocarh ahora en agua tibia para que la cera
del lads derechs como del jzquierdo se ablande de manera
uniforma y completa. La bhase se coloca dentro de la hoca con
cuidado, posiciondndola sobre el reborde alveolar; e lieva
al paciente a retruir la mandibula y a cerrar con lentitud y
fuerza minima. La magrnitud del cierre es critica y solo la
cera blanda deberd entrar en contacto con el rodillo oclusal
maxilar. En otras palabras, el cierre deberd continvar hasta
gque Joe rodilles cclusales aptericies estén casi, aungue no
completamente tocando; o sea que debe llegar a 0.5 mm. de la
dimenaién vertical ociusal ocriginal aceptada. Se retiran
ambas Lases de la hoca. Fueden separarse o retiraree unidas;

ewto no importa. La base mandibular o lae hases se enfrian
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&n agua y se sepsran, recontdndose el Aluwax en bucal vy
lingual dé manera que las bases alcancen a uhbiree y pueda
revisarse €l contacto de Aluwax con el rodillo superior con
lam muescas para verificar gue existe contacto uniforme de
amboe lado#, las Lases #e regresan & la boca, 88 retruye la
mandibuia y me rierra, a la ver que se obeserva para
verificar que las bases hagan contacto eimulténeo en la
posicidn adecuada. Si e8to vcurre, el registro es aceptable,
8i nc, ee repite el procedimiente hasta que este sea
admigibie.

En este procedimiento a1 @) operador deses emplear otro
material gue Aluwax se substituye con cers blanda para
placas vase, yeso y pasta para registro de la mordida, con

este registro e monta la parte inferior en el articulador.

VERIFICACION DEL REGISTRO DE LA RELACION CENTRICA.

Un método estemnerd para veriflcar el registro de 1a
relacién céntrica es empleando un aparato de trazado a la
base montada del articulador y haciendo un trazado en punta

de flecha.

Ge emplea un trazador intrabucal tomado con una placa
metialica plana y un trazador central de punta redonda.
Existe gran variedad de estos trazasdores. Los trazadores
extrabucales suelen ser mencs usados.

2 2s

Las pases con el aparatv viededor  adceads 32 toman del

articulador y ee celocan dentro de la boca. Cuando sl



paciente cierra y el puntc central del trazador tova la
placas metdlica, la dimensién vertical correcta es llevada
del articulador a la boca.

Hay dos circunstancias en gue €8 necesario remontar el
modelo  infericr; o1 el regietyo original de relacidn
céntrica es incorrecto, y #1  e€s necesaric alterar ja
dimensidn vertical.

54 la dimensién vertical es satisfactoria, puede realizaree
€] trarzado. La pisca metaiice se wecs y la superficie se
pinta <on una capa delgada de tinta de uns pluma marcadora,
g gere y ew ooloca &0 la haca junto con la base inferior.
Se pide al paciente gue cierre y togue la placa con el
trazador con presidn ligera, moviéndolo de lado alado y de
pProtusivo & retrusivo varias veces. Cuando la placa se
retira, dJdebers presentar un &ngulo muy aguds indicando la
relacién céntrica.

Se vuelve a colocar las basea en el articulador, el cual se
cierra colocando una pieza de papel para articular sobre el
&pice del trazado. La marca hecha por el trazador tiene que
coincidir con el dpice del trazado. S5i estas no coinciden,
#} resistro de relacién céntrica es incorrecto y deberéd
remontarse el modelo infericr c¢on  un  puevo registro
correcto.

La veriticacitn &l tegistcar y transferir al articulador, la
relacibdbn horizontal de los maxilarea Buele llevarse a cabo
una ve: que locs modelos de estudio maestros han sido

montados en el articulador. Existen en potencia dos
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posibilidaden de error. Primero el dentista no registrd la
posicibn mandibular retraida reproducible y segundo, cometid
un error al montar el modelc mandibular masetro sobre e}
articulador. Por lo tanto, primerc debewos verificar el
registro de la relacion céntrica y posteriormente veriticar
y determinar la aceptaciéin de eete regietro por el
articujador,

Deberd retirarse todn &) material empleado previamente para
@)l registro de la morsdida de la placa pbase maxilar en la
regidn de la prominencia canina y hacia atrds para poder dar
cabida al nuevo material de reqgistro oclusal. La dimensidn
vertical coiusal estanlecida serd conservada por ja posicifn
anterior no alteraida del rebourde oclusal de cera maxilar al
entrar en contacto con el rodillio mandibular.

Debherd revisar con cuidado para determinar gue no existen
interferencias entre la placa bhase mavilar y la mandibular,
De eepecial interés son lae interferencias de las placas
Lage en las tuberveidades del maxilar y la zona del cojinete
retromolar, cuandc la mandibula del paciente es llevada ala
relacién céntrica dentro de la dimensién vertical oclusal
establecida, 51 existe el potencial para la interterencia se
recorta la placa base mandibular, Las alteraciones de la
placa hase maxilar pueden interfericr con eu retencidn,

Las peguefias ranuras colocvadas en el rodillo oclusal de cera
®andibuilar a.rven foms Indizes por 1t yun dekerdn mer
limpiadas, eliminado cuslguier material de registro ocliusal

residual. Estos surcos deberdn de tener una forma de V" y



%or de 1 a 2 mn, de profundidad, colovadus en la porcién
posterior del rodillo mandibylar.

El rodillo oclusal de cera we lubrica <on un poco de
vaselina eentandose la placa lase sobre el reborde alveolar
mandibular.

Existe una gran variedad de materialea para £l registro de
la mordida, y el Jdentista deberd elegir uno gue le
proporcione la mayor seguridad., Se ha desacubierto que la
cera resulta mas caonfiatle para este fin.

$e colocan tiras de cera para el registro de ja mordida de
Un Qroscr Aapropiado a lae zonas postericsres de la placa
maxiiar. pEtA® aulCivnes G cera son calentsedas levemente
con un jnstrumento tibio o a la tilama de un mechero de
alcohol, colocandoee 1a p-laca base sobre el reborde
residual maxilar y la mucosa de eoporte. se colota al
paciente erguidsc con la cabeza apoyada en el cabezal: la
mandibula ee lleva hacia atrée colocando los pulinares sobre
loa bordes inferiores de la mandibula para obtener
eptabilidad y colocando loa dedoa indice a cada lado de las
Aletas bucales de la placa base mandibular.

Cuando se Blente un movimiento a manera de bisagra durante
ioe uvimieiilus e vierre Yy apertura de (a mandibula, el
dentista llevara la mandibula del paciente haeta la posicitn
de cierre para observar el contacto inicial entre los
rodillos de cera oclusales maxilares.

Se pide entonces al paciente abrir la tnea, reriréndoes lge

placas base que ge colocardn en ayua fria. La cera para el
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registro Jde mordida waxilar Be revisa buscando contacto
uniforme can el rodillo de cera mandibular, asi como los
registros de los surcoe mandibulares posteriores en forma de
"V", Sa retira el exceeso de cers para registro de la mordida
con un bisturi afilado, eliminando cualquier zona retentiva
en )la cera. lLas placas base vualven a ineertares, llevéndose
de nusvo la wandibula del paciente hasta la  relaci6on
céntrica. La apertura a mansca de bieagra y lcos movimientos
de cierre wson repetidos varias veces, eliminando cualquier
distorsidén en la cera que pudiwira exietir.

Durante cada movimiento de cierre, €8 necesario observar que
la cera pats & cyieien da@ la mordida haga una buena
interdigitacién con loa surcos de indice en forma de "V~
colocadoe en el rodillo oclusal de cera mandibular como
verificacién de que el registro de relacién céntrica, es

tanto precisc como reproducible.
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CAPITULO V
HWODIFICACION DE DENTADURAS COM LA AYUDA DE UK PRONOSTICO Y
UN TRATAMIENTO ADECUADO.

Cuando @)l paciente s@ pressntd a npuestro consultorio usando
su dentadura vieia con la cual no estd satisfecho y nos
damoa cuenta de gque no cunpaw o las funciones para la cual

fue elaborads, (retenyibn, estabilidad, estética, fondtica,

@LC) €8 Conveiselll reowri Ciertss madificaciones con el

propéeito de mejoraria y hacerlia mas funcional.

Una técnica ewmplie y  loa cambios mecdnicos  sdn los
responsables para el éxito o fracass de una dentadura
srtificial, pero ests no significa que haya gue desatender
otroa factores coso ia actitud mental del paciente y su
estado general, la condicidn de loe tejidos wrales y la
habilidad o inadaptabilidad del paciente para aceptar vy
adaptarse a la dentadura ya modificada.

Para llevar a cabo este tratamiento tenemcs gue Lomar en
cuentas

A. Egucaciady ¥ maneio del paciente.

B, Mejoramiento de estética y funética,

C. Moditicacién de jos tej.dos Orales.

D, Medloramienton funcaional.
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E. Lugrar e) confort del paviente.

F. Prever y acurdar un prondstaico y definirle de acuerdo bal
tratamiento.

G. Minimizar errcres.

Ademds de que:

1. Se requiere de un eJuipe y materiales simples; y poco
tiempo comparsds con Otros métodos.

2. E8 una técnica senciile Jue puede realitarse sin sacar la
dentadura de ia boca del paciente.

3, Es la forma mas rapada pava egtimiler la confianza del
paciente en el dentiseva.

oomsmeral dal patients, la tolerancia de loa

tejidom y el cunfort, pueden ser rdpidamente adquiridos

en una horas o a 1o sumo en pocus diae.

5, Eete sers mds econimicn para el paclente.

Las dentaduras serdn examinadae y modificadas siguiendo una

téonica merddica y precies.

1. La dentadura serd modificada eobre su superficie de
impresidn, Eato nos dard estabilidad y retencidn.

2. La dentadura es moudificada en su superficie de pulido y
L35 sumevtwrd la estética, la retencidn y la estabilidad
de la dentadura.

3. En caso de altersr la dimensidn vertical pueden rebajarse
sus superfiCies Usiubales, tomando en cusnta gue €8 un

tratamientoc provisional.
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CABO CLINICO

Pentadaia SAKLIMT.

Fig. 1.
La gdentadura supericr, revela la scbreextensidn del reborde
vestibular gque interfiere en la accién de los trenillcs
labial y bucal.

Fags, 2 y 3

Con el ovbjeto de estabilirar y aumentar la retencidn, se
rebada la superficvie de impresidn en las areas de contacto
prematurc con loe tejidos. Las dress de las ruyosidades y
laa que cantactan cun el Torue maxilar, sBe yebajan primero,
La dentadura dehe quedar estable aungue no esté retentiva.
Otra forma es con la 8yuda de una pasta indicadora de
presién, La superficie de 1mpresidn serd recalade en uiias
dreas hasta qque la estabilidad de ja dentadura sea obtenida.
La eobre extensiGn del borde periférico es reducido,
recordando gque debe ser la reduccidn Z © 3 mm. mencs gue el
méximo de activacién de la musculatura. Este edpaclo es
necesaric pars devnlver los nueves bordes. Las Areas qgue
quedaron cortas no serdn moditicadas y hay que poner una
atencidn  especial pars gue ee obtenga una extensién
adecuada.

Fig. 4
Lo restos de la dentadura rebajada BON ELIMINAAVN il @aild
y la dentadura estéd lista para el realineasientsc., Un

lubricante es colocado sobre los dientes y en las porciones
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de la base de la dentadura donde el material no es
requerido. Esto permitird la técil eliminacidn del exceso
del maxilar.

Fig. %
Con la& ayude de uwha espitula la reeina se extienda cantinua
y suavemante scbre toda la superficie de impresidn. Debe de
tenerse cuidado para no poner mucho material, especialmente
en la porcién palatina de la dentadura para evitar un
considerable aumento de la dimensién vertical Jde la
dentadura. Previaments al paciente se ls pone Cloruro de
Etilo o cualqguier oLeo anestéaico local para evitar el
dolor. Cuando el vbrillo de la resina desaparérca la
dentadura es ineertada manteniendc eievado el labio
superior, esto ayudara a llevar la dentadura & su lugar.

Fig. ¢
Al primer signo de excesy de resina en la superfivie labial,
la parte posterior de la dentadura, se asienta con un ligero
movimiento rotatorio. L& musculatura es entonces manualmente
activada con un movimiento hacia afuers, hacia abajo, y
hacia arritka de los labios y carrillos,

Fig. ?
La dentadura es retirada suavemente de la boca del paciente
despuds de 2 o 3 minutos; es examinada, ss retira el exceso
de resina y se reinserta por I minutoa adicionales. El
exceso de resina es retiradc y S8e deja en @1 norno de
presion a 10 p.s.1. a una presitn atmosférica en agua a

100°F. Durante 10 min. Se rebajan todos los excescs y la
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dentadura es pulida y probada en la boca donde deberd ser
estable y retentiva. En caso Ccontrario  se  haran  lae
COrreCcionEs NeCesariasg,

£l paciente debera experimentar algunas molestias en la
colocacidn de eu dentadura ya gque el acril:co ha aumentado
la exteneibn y la superficie de la impresidn. Los bordes
periféricos  han  yuedado perfectos de  acuerdo con  lae
estructuras anatdmicas del arco maxilar.

Fig. §

Para darle mayur retencidn y estabilicad Be .@ jpasiiw  wod
daelgads Capa de acondicicnador de tejido. Eute
acondicionadar se le quita cada 772 horas y s8e le pone
nyevamente hasta gue los tejidos eastén en condicicnes
adecuadas de tomar nuevas impresiones para elaborar una
dentadura ue i@ todos los requiaitcs que necesita una

prostodoncia total,
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Dentadura sandibular,

Fig. ¢
El examen revela toscamente que la dentadura estd corta en
el irea de la almohadilla retromolar. La fosa
retromiionividea, la pared bucal y las éreas sublinguales no
eatdn cubiertan.

Fig. @
£i &rea e la pared bucal no ha sido utilizada, y la
dantadura eetd solueextendida en el Area del frenmiiio. Fuov
o tantn, no s estable ni retentiva y exjiete la extrema
necesidad de modificar la dentadura. esie prrrsdisianto
puede ger llevado a cabo en el laboratorioc dental por el
personal auxiliar mientras gue el odontbloge rebasa la
dentadura maxilar como se describid previamente. De esta
manera se ahorra mucho tiempd, tanto para el paciente como
para el dentista,

Fig. 1
Todas lag #reas sobreextendidas deben ser rebajadas de la
dentadura para permitir una fécil eliminacifn del wmodelo
después de la impresidén. El portaimpresiones de mayor tamafo
para pacientes adéntulos, es seleccioneds. LI impresiln se
toma con alginato. HNotese e) sobrante extendido de la
dantadurs en relacién a los tejidos, los cuales han sido

incluidos en la impresidn.
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Fig. 4
La impresién conteniendo la dentadura es vaciada en yeso 4%
min.
El  modele obtenido  de la impresion  es  usualmente
sobreextendido, pero e€s fAcsl vey lae dreas de la dentadura
que deberan ser cubiertas, estas Aareas serdn trazadas &
1apie en el modelo como 81 émtas estuvieran subreaextendidans,
Cubriendo ia almshadilla retromolar, ia fosa
retromilohinidea, el Area del corte "Iy lag  adreass
sublinguales donde la dentadura e extendera,

Fig. &
fl.as dreas de la pared bucai, de la almchadilla retromoisy y
de la fosa retromiicGhiGiuws, IZEXes ser  cublertas por  la
dentadura, como 82 muestra.

Fig. &
Ya colocado el separador para acrilico, se coloca una tira
de cera en el modelo siguiendo la linea del ldpiz. Servirs
para detensr  la  nueva resina  acrilica en las  Areas
descritas.

Fig. 7
l.a reeina acrilica es adherida donde s¢a necesario. E)
modelo y la dentadura son introducidos en un horno de
presién, a la preeion y Ligxspoe Aearritos anteriormente.
1.4 dentadura es remuvida del modelo, e pule y se prusba an

la boca.
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iz, ¥

Compare ests dartsdirs. sxiendida &n [4e Breas PreVIAmELIE

mencionadas, oon la trs artew de a modificacifin (Figloivg oy

para darle gaylrs retE:. ;0n v eEtsrilidad Be le pone una

delgadas capa ge averdye cnador de tedids qeomo en la faig.H

del waxilar superyory.
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