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INTRODUCCION

No se pretende en el precante trnbajo crear una técni
ca nueva: s0lo se orerenta un estudio clinico enbre prosto-
doncia total, oue nog conducird a la obtencién de mejores -
resultados en nuestre nrictica nrofesionsl, en beneficio —-
del presente paciente nue aceptAard el elemento artificial -
como parte de 61, indienensable para la eelud y la funeiong
lidad de su avwarsto masticatorio.

La vergona desdentade eg uno de los naclentes oue més
dificultad nos prerenta en el consultorio, pornue en la ma-
yorfa de log casog emn versonas adultes oue han perdido la-
totrlidad de sus pieras dentarias y tejidoe asociedos a2 log
procesos; slgunos presenten freag noco retentivas o superfi
cies inestables aue impiden 1a adantecidén Ade la prostodon -
cia, ocasionandoles &sto, dificultades para comer y hablar,
generalmente =me sienten margsinadog social—erte nor proble -
mas estéticos v en slfunos casng hasta pricolérieoa,

Nebido a estos sntecedenters los Airuisnos Nentigtne -
nos vemog obligados a loerar dentadur=g artificinles me -~
gean funcionales y nue ten<an anariencia natural, ademée =
oue sean cémodas para n~ue se adanten rénidamente & ellas,

Otro de los= objetivne marcedne en eeta tenls ag "re -~
sentar una invectisscién clinina haeada en difarentes suto—
reg gue han escrito sobre el tema y ademés anortsar el resul
trdo de nuestrs experiencia obtenida en la préctica de Nli-
nica de Prostodoncia Totel.



CAPITULO I

HUESOS DEL ORANRO

NOMBRE TIPO DE
¥ NUMERO PORMACION

Prontal

Pariental Membranoso

Membranoso:

MEMRRANOSO S

Dos centros uno para
cada mitad, se ini -
clian arriba del bor-
de supraorbitrario,-
guben para formar la
lémina orbitraria. -
Centros secundarios-
la espina, dos apéfi
sis cigbmetica 2.

Los sefiog frontales-
ge inician al nacimi
ento y slcanzen su -
tamafo completo des-

pués de 1la puhertad.

Periental, un centro
ge inicia en 1la emi-
nencia, irradiando a
los bordes.

Anomalia, satura en-
teronoeterinr se di-

vide en ¢

QARTILARINOD S



parte guperior
¥ en parte in-
ferior .
Oecipital Cartilagi~ Porcibn escamg
nose y roem 86 superior, -
branosa. cuatro centros
dos en linea ~
media y dos a~-
cierta dietan~
cia de 1a 1L ~
neg media.
Poreién eacamp
sa de le nucs,
dos centros.
Regiones late-
rales, un cen-
tro cada una.
Regién barilar
un centro. Ra-

ras veces dos.

Temporal Cortilaging 1., Porcién es-
eas y mem - camosa y apSfi
nosa. sis etpomética,

un centro, ne-
inicie en la -
regién poste ~
rior de 1la arg
fisis.



NOMBRE TIPO DE
Y NUMERO RPORMACION

WMEMBRANOSOS

CARTTLAGINOSOS

2. Petrosmatoidea, cua
tro centroes en la cap-
sula cartilaginosa del
oido.

Porma laberinto 6seo,~
encerrando oidos inter
no dentro de la por --—
cién petrose del tempo
ral.

a) Prodtico se inicia-
en la eminencia eroues
da, irredia enfrente y
arriba del conducte in
terno y sec extiende —-
hasta el Apice del hue
86, Forma varte del -~
vesti{bulo colocar, el-
canal semicircular su-
perior ¥y la pared me -
dia de la cevidad tim-—
pénica.

b) Opistético, se ini-
cia en el promontorio-
de la pared media de —
la cavidad, timpénica-
¥ rodea la ventana re—
donda.

Forma el suelo de la -

cavidad y el vestibu-



NOMBRE Y
NUMERO

TIPO D=
FORMACION

MEMBRANO SO S

3,Membrano- 3.anillo tim
sa. pénico, un -

centro. Cir-

culo incomple

to con surco
timpénico en
la concavi -
dad para la-
membrana tim
pénica,

CARTILAGINOSO S

lo timpénico. Rodea el
canal carotideo.

Cubre la parte lateral
e inferior del caracol
y se extiende en 1la 1f
nea media por debajo -
del conducto acistico-
interno.

¢) pterético, é¢ielos -
de la cavidad timpéni-
ca y del antro.

d) Epi6tico, se inicin
cerca del canal semi -
cirecular posterior e -
irradia para formar la

avéfisis mastoldea.

4. Apbfimis estiloides,
dos centros, unoc para -
le regién proximal (tim
panohial), el otro pera
1la apofisis restante —-
(estilohial).

Hasta el séptimo u octa
vo mes fetal, el esfe -
noides en dos partes, -
preesfencidal y postee-
fenoidnl,



NOMBRE Y
NUMERO

Esfenoides
1

TIPO DE
FORMACION

Cartilagino
sa ¥y membra

nosa.

MEMBRANOSNS

2. Postes-
fenoides.

. CARTILAGINOSOS

1. Preesfenoidel,
sels centros.

a) Alas menores—
un centro en ca-
da una se inicia
lateralmente al-
agujero 6ptico.
b) Parte preesfe
noidel del cuer—
po dos.

¢) Conchas, un -
centro cada una,
centroe gecunde—

rios, cuatro ca-

da una, centros.

Peaquefia lémina -
triangular, hue-
s08 para los se-—
nos. )

2. Postesfenol -
dal, ocho cen —
tros.

A) Alas mayores-
4rema entre el —-
apujero redondo-
Yy el oval, un —-

centro cada una.



NOMBRE Y TIPO DE MEMHURANOSOS . CARTILAGINOSOS,
KNUMERO FORMACION
b) Léminae or
bitariss y 1la
parte en la -
fosa temporal,
un centro ca-
da lado.
Léminas pteri
golideaa late-
rales. C} Cuerpo del pos-
tesfenoideé, dos -
centros, uno de co
da ledo de 1la silla
turca.
D) Léminas -
pteripgoides -

E) t&mbulo de la -

medins sin hi 14mina pterigoidea

mulo, un cen-
' media.

tro cada una. ®) Linfula, un cen

tro cadn una,
El seno esfenoidal amparece al nacimiento tama-
filo completo después de la vubertad, Anomalfas:
ElL canal faringeo, por el que =se tranemite el-
diverticulo hipofisiario, persiste entre las -

partes preesfenoidsl y posfenoidel del cuerpo.

Etmoides - Desde la cépsula -
Cartilago nagal tres centros
(1) 1. Laberintos, un-

centro cada uno co

mienzan en la —-



NOMBRE

¥ NUMERO  PORMACION

TIPO DE

Nasel (3) Membrana

Wexilar

(2)

Wembrena

HENBRANOSOS

Un centro cada
uno, sobre la-
chpsula carti-

laginoea nasal.

Dos centros ca-
da uno.

1,- Maxilar

2.~ Premaxilar
Cemtro secunda-
rio, apbéfisis -
frontal desde -
ambos SENos, -~
sUrco Ppoco pro-
fundo en super-
ficte nasel - -
cuarto mes fetal
termina crecimi-

ento deepués de

CARTILACINOGSOS

1émina papirécea y se

extienden a la concha

2. Lémina perpendicu-
lar con la cristara -~
11i un centro. Crifor
me parcialmente del -
laberinto, Células et
moidsles durante la -
vida fetal.



NONBRE Y
NUMERD

Lagrimal
(2)

Sigomatico

Palatino
(2)

TIPO DE

FORMACION

Membrana

Wembrana

Membrana

MENMBRANOSOS

la denticién

permanente.

Un centro cada
uno, oue cubre
1la cAprula na-

sel.

Tres centros -
cada uno.

1. Malar, un -~
centro ocue se-
inicia debajo-
¥ a un lado de
1a 6rbita.

2. Parte orbita
ria, dos cen -~

tros.

Uyn centro cada

uno oue se ini

cia en el 4npulo
de unién entre-
lasg dos partes-
del hueso, irra
dia en linea me
dia hasta hori-
zontal & la apf
fisis plramidal

CARTILAGINOSOS

-



NOMBRE Y TIPO DE MEVBRANOSO S CARTILAGINOSOS

NUMERO FORSACION
Yy sube a la ver
tical. Posibles
centrosg secunda
rios.
1. aApbfisis pi-
ramidal, parte-
del vertical, -
posterior al —-
surco pterigopa
latino.
2. Partes res -
tantes vertica-
les y horizonta
les.
3. Orbitario.
4., Apbfisis es—
fenoidel. Al na
cimiento altura
del vertical --
igual a anchura
de parte trans-
versal.
Vertical adulta
dos veces la ==
transversal.

Concha nasal

inferior o -~

cornetes.

(2)



HOMBRE Y
NUMERO

Vémer (1)

Méndibula

TIFO DE
FORMACION

Membrana cu
bre regién
posterior -
inferior --
del cartila

£0 nasal,

Membranoea-
¥y cartilagi

nosa.

MEVTBRANOSOS

Dos centros, uno:

pars la lemini -
1la & cada lado-
de 1la linea me -
dia.

Nos centroas, uno
pars cada mitrd-
de la mandfiuule,
Cuerpo ¥y ramas —
de la mand{bula-
con excepcibén ~-—
del céndilo, la-
punta de la epd-
figis coronoides
¥ regiones aisla
das a 1o largo -
del borde ante -
rior de la rama

¥ la regién pos-
terior del borde
inferior cerca -
del &ngulo de la
mAandibulsa.

1

CARTILACINOS0S

céndilo, endocon

dral con capa pe

riférica octiva-

de fibrocartilngo
semejante a forma
cifén de huenpo lexr
£0 sin lémina de-
epifisis., Regién-
de sinfisig por -
inclusién de par-
tes anteriores -
de la barra del -
cart{lago de Me -
ckel, punta de la
apSfirie coronoi-
deg reriones aisp—
ledas del borde -
anterior y regién
posterior del boy
de inferior cerca

del fngulo de la-~



NOMBRE Y
NUMERO

TIPO DE
FORMACION

MENBRANOSOS

CARTTLAGINOSD S

mandibula,

Son inclusiones de
células cartilagi-
nosas airledas oue
se reasbsorben répi
damente y son sus-
tituidas por hueso.

12



TIPO DE
OSIFICACION

Segundo mes fetal

Octava semana
fetal

Segundo y tercer-

mes fetal.

séptima semana fe
tal.
Octava semana fe-
tal.
Sexta semana fe -
tal.

segundo mes fetal

TIEMPO
DE UNION

Octavo mes

Octava semana porcién
escamosa de la nuca,-
dos centros de la por
cién escamosa, tercer
mes fetal.

Porcibén escamosa y re
glones laterales, -~ -
cusrto afio, un solo -
huego, sexto afo, - -~
occipi-.tal a esfenéi -~
des 18 a 25 afios.

Con anillo timpAnico-
poco antes del naci -

miento .



TIPO DE CLASIPICACION

Quinto o sexto afio.

Antes del nacimiento.
Después del nacimiento.

Hovena

Noveha

Hovena

Terser
Qctava

Octava

semana

semansg

semansa

affo
semansa

semana

fetal.

fetal.

fetal.

fetal,

fetal,

TIRMPO DE UNION

Con la petromastoldea, du-~
rente el primer affo.

Los cuatre centros se unen
en cugnto se inicla Ja osi
ficacibn,

Petromastoiden con escamo-
sa durante el primer afo.

fon huego temporsl, duran-
te el primer afio,

Con hueso temporal, dempués
de la pubertad rara vez no
hay unién.

Con postesfencides, octavo
mes fetal.

Con el cuerpo arriba de la
regién anterior e interna,
formando yugo esfenoidal, -~
cuarto afo, Con erfenocides-
noveno a duodécimo afio .
con presfencides, octavo —~-
mes fetal. Con cuerpo ler.

a0,

Con pterigoides, smexto mes
fetal asproximadamente.

14



VIPO DE OSIPICACION

Novena e décima semana
fetal.

Tercer mes

Cuarto a quinto mes fe-

tal.

Primer afio postfetal.

Principio del tercer mes
fetal,

Sexta semana fetal

Sexta semana fetal

Duodécima semana fetsl.

Octava semana fetal,

Octava semana fetal.

Sexta a octava semana
fetnl.

TTEMPO DE UNWION

Con pterigoides lateral, sexto
mes fetal.

Con resto del hueso 4o0. mes fe
tal.

Gon 1lémina perpendicular .
al iniciarse el 2o0. aflo,

Con pre mexilar el principisr
el tercer mes. Con maxilar al
iniciarce el tercer mer fetal
En 1lrdo del oalader A mitad -
de 1a vida pdulta,

Gon 6érbitaria, ouinto meas fe-
tal, Anomelia.

sutura horizontal cue divide~
1la parte superior mavor de le
parte inferior menor. Persis-
te después del nacimiento con

melar. ouinto mes fetml.



TIPO DE OSIFICACION.

Octava semana fetal.

Duodécima smemena fetal.

Duod écima semana fetal,
invadida por hueso in -
tramembranoso.

TIEBYPO DE UNION .

Leminilles entre el borde in-
ferior, tercer mes fetal., Uni
én de la laminilla continua
haecia arriba reabsorbiendose-
el cartilago del surco hasta-
la pubertad. nueda ligera sur
co en el borde anterdior.

Formacién completa en el cén-
dilo a los 25 afios aproximada

mente,

16



TEIPORAL

ORIGEN

Fosga tempo-
ral y apo -
neurosig ——

temporal.

INSERCION.
Apofisis co
ronoides.

FUNCION,

Clierre de -
1ls mandibue
la y movimi
ento hacia-

atras.

CAPI™ILO II
MUSCULOS PRIMARIOS DE LA MASTICACION

SUBMANDI BULARES
WMASETERO PTERIGOIDEO
INTERNO

Arco cigo~
mético.

Cara late-
ral de la-
rama y el-
Angulo,

Cierre mo—
vimiento =
hacia ———

stTAs.

Cara medis pos—=
terior de 1la 14
mina leteral de
la apbéfisia pi-
ramidel del hue
80 nalatine, Tu
beroridad del -

maxilar.,

Area triangular
de 1r cara me -
dia de la rama-
desde abajo de-
1s linea milo -
hioidea,

Contraceién bi-~
lateral; la man
dibula se muebe
hacia arribva y-
hacia adelante-

17

PTERLGOIDEO
EXTER0

Vientre supcrior gl
ala mayor del esfe-
noides y cresta sub
temporal del hueso-
temporal.

Vientre inferior a-
la 1fmina pterigoi-
dea latera) de 1a -
apéfisig pterigol -

des,

Povea en 1la cara an
terior del cuello -
del céndilo,

co, articular, cép-

menig-

sula,

Contraceién bilate~
tersl, hacie adelan
te, Unilateral, gi-
ra hacia el lesdo ~~

opuesto,



TEMPORAL

INERVACION
Ramas tempo-
rales poste-
rior. Media-
y enterior -
del nervio -
maxilar infe
fior.

MASETERC

Rama mage-
terina del
maxilar in

ferior,

PTERIFOINED
INTERNO.

Contraccién, -
unilateral; la
mendinbula se-
mueve hacia -
arriva y hecia
el lado opues-
to.

Pterigoideo in
terno de 1a man
d{bula, Tronco

comdn,

18

PRTRRTOIDED
EXTERNO.

Rama vterigoides
externa del maxilar
inferior,



IRRIGACION,

Atterias tempo
rales profun -
das, gepunda =
divisién de la
maxilar inter-

na.

Arteris mase-
terina, segun
da divieibn -
de la maxilar
interna,

Arteria pterigoi
den,
vieibn de la ma-

gegunds di-

xilar interna.

19

Arteria pte
rigoidea, -
segunda di-
vigién de -
la maxila r-

externa



MTLOHIOIDED
ORI GEN:

Cara interna
del cuerpo -
de la mandi-
bula en la -
prominencig-
milohioidea,.

INSERCION:
Rafé medio -
de la cara -
anterior del
hioides &l -~
trifingulo re
tromolar,
Zara anteri-
or del hue~
80 hioides.

FUNCION:

Baja la man~
dafbula por -
contraccibn-
cuando el hi
oldes esth -
fijo por loe

CAPITILO TIX

20

MUSCULOS PRIMARTOS DB T,A MASTICACTON
STRANDTRILARES 0 STPRAHIOIDY0S
DIGASTRIGO (VIRNTRE ANTERIOR)

Depresién en el borde in
ferior de 1a cara inter-
na de la mandifbula cerca
de 1la sinfiris,

Hueso Hioidee vor 1a apo-

neuroela,

Baja 1la mandibula por --
contraccién cuando el hi

oides estéd fijo por los~

mdsculor accesoriog, fNon

tribuye & 1a deglucién -

elevando el hioides, la-

GENTOFIQIDREC

Apbeis geni.

Cara anterior
del cuerpo del
hioides,

Raja la mandibtu-
1a por contracei
6n  cugndo el —-
hioides estd fi-
jo por loe méscu

los accesorioce -



QAPTTILO TII i
WISOULOS PRIMATTOS DT LA MASTIRAGTON

STRTANDTRULARES 0 STPRANIOIDROS
DIRASTRICO (VIRNTRE ANTERIOR)

MTLOHIOIDEO GENTOHTQIDEO
ORIGEN:

Cara interna Depresién en el borde in Apbeis geni.
del cuerpo - ferior de 1a cara inter-

de la mandfi- na de la mandibula cerca

bula en la - de la sinfieig,

prominencia-

milohioidea.

INSERCION:

Rafé medio - Hueso Hioider vor 1la avo- Cara anterlor
de la cara - neurosie, del cuerpo del
anterior del hioides.
hioides &l -

triéngulo re

tromolar.

Cara anteri-

or del hue- &

s0 hioides.

PUNCION:

Baja la man- Baja la mandf{bula por -- Raja la mandibu—
dfbula por - contraceién cuando el hi 1r por contracei
contraceibn- oides estéd fijo por los- 6n cuando el ~—
cuando el hi mésculos accesorios, flon hioides estf fi-
oldes esth - trituye a 1a deglucién - jo vor los mdscu

fijo por loe elevando el hioides, la- los accesorios -



musculeg - -
acesorios.Con
tribuye 8 la-
deglucién ele
vendo el hioides
la laringe, -
el hioides y-
la faringe —-
cuando la man
dibula estd -~
fija.

INERVACTON:
Rama milohio-
idea del maxi

lar inferior.

IRRIGACION:

Ramas de las—
arterias su -
blingual milo
hioidea y sud

mentoniana.

laringe cuando la mandi
bula ertd fija,

Rama del nervio milo -
hioideo del maxilar in

ferior.

Ramae submentoniana de
la arteria maxilar ex—
terna ¥ rama milohioi-
dea de la arteria maxi

lar interna.

jed §

contribuye a 1a
deplucién ele -
vando la farin-
fFe cuendo la --
manditula epté-
fijn,

Los dos prime -
ros nerviog cer
vicales por me-~
dio del hipoglo

80,

Ramees hioides y
sublinguel de -
la arterin lin-

gual,



MUSCULOS

ESTERNOHIOIDRO

ORIGEN:

Cara posterior
extremidad me-—
dia de la cla-
vicula, Liga -
mento estermo-
clevicultar —-
vosterior y —-
parte pogteri-
or del manu —-
bfio,

TSERCION:

Borde inferior
del hioides me
diaente fibras-

tendinosas cor

Se contrae pa-
ra impedir ele
vacién del hi-
oldeo cuando -
baje la mandi-
bula.

NAPIT™ILO TV

ACCESORTIOS DE LA MASTICACION

INFRAYINIDROS.

OMOHIOIN®EOD

Vientre infe
rior cerca -~
de 1la fosa -
supraescapU-
lar-se une al
vientre supe-
rior en el -

tendén central

Vientre supe-
rior se ineer
ta en el cuer
po del hioi -

deg.

se contfae pa
ra impedir —-
1la elevacibn-
del hioideo -
cuando baja -

1la mendibula,

TIROKTOIDRQ

Linea oblicua
del tiroides,

Hueso hioldes

se
ra impedir le

contrae pa

elevecién del
hioides cuan-—
do baja 1a ~-
mandibula,

22

FSTRRNOTE RO
HIOTDRO,

flara porte—
rior del ma
nubrio,

Linea oblf-
cua cartile

go tiroides,

e contree -
nara impedir
1a elevacién
del certila-
go tiroides—
y el hioides



THBRVACTON:

Ramas del. Ags
del hipngloso
primeros } --
nervics cervi
cales.
IRRIAACTON:

Rema enterno-

cleidomastoi-
dea de la ti-
roidea
rior de la —-

carftida ex -

fuNe—~

terna.

Remag del asa

del hivpogloso

Rama esterno-
cleidomastoi-
dea de 1la ti-
roides eipe —
rior de la ca
rétida exter-

na.

Fleva el car~

titago

‘crles por:
dio del’ hipo=

Flosro.

Ramn esterno-. Arterie tirn

cleidomAastoi- idea superior,
den de 1a ti-
roidea supe -
rior de le cp
rétide exter—

na,



CAPITULO ¥

24

MITenilT.0S PACTALNS O MITSCHILOS DE LA EXPRWSION
DEPRESORES DEL TARTO INFHRIOR Y SUS AOMISURAN,

CUT AN DEL
CUELT.0

ORIFEN-
Aponeurosis =2
perficial so -
bre la parte -
superior del -
pectoral y el-
deltolides.
THNEEICION:

Las fibras pog

teriores pene-

RI“ORTO DE
TANTOQRINT

Aponeurosis -
nue cubre el-—

mesetero,

Piel y comirn

ra de la boca.

tran en la mandi

bula por deba-
jo de 1la linea
oblidua, la ~—
plel y los te-
jidosg subcuté-
neos de la ca-
ra inferior. -
Las fibras se~
entremezclan.
PUNCION:

sueve la comi-
sure de la bo-
ca hrcia etrés

¥y hecip mbajo-

Mueve hrcin-
ptrés la co~
misura de la

boca,

TRINANULAR DT
T.0< TARTQS

Linea oblfcua
de la mandftu
la.

Comisura de --

1s boca.

rueve heecla ~
abrjo LA comi
surs de 1s bo

ca, flon fL ca

cIADRADO DY

T.A RARTA

Linea oblicua
de 1a mandibu
la. Nivel su.
perior del —-

triangular.

mezunento del
L=2bio inferior

mira del 1m-
nio hacia —--
abanjo v lete

ralnente,



beje la mandi
bula.

INERVACINN,

Wervio facisl

T RRIGACION:
Rama de la ar
teria maxiler

externa.

Nefvio facinl

trteria maxi-
ler externa.

le comimii'n

nino‘ft‘i‘r{ai de’l:

Nevxr-vri'd facial -

frteria maxi-

lear externa,
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Marvio facigl

Arteria maxi

1lar externa.



CAPITULO VI o
MUSOUT.OS PAGIALSS O MUSDULOS DR T.A TXPRASION -
FLTVADOR®S DET, LAYIO SUPERIOR ¥ -SUS:COMISURAS

ELRVADOR DEL
LARIO SUPRRIOW

ORIAFN.
Lado de la nariz al

al hueso cigomético

INSERCION:

Algunag fibras del-
vientre angular, en
le narfz, las demAs
en el labio supe ~-

rior.

FUNGTON:

Eleve y mueve hacia
adelante el lablio -
superior, es dilata
dor de las abertu -
ras nassles, eleva-~
la comieura de la -~
boeca y contribuye a
la formacién de sur
eco nagolabisal.
IN®RVANION,

Nervio faciel
TRRTNANTON,

Arteria maxilasr ex-—

SANINO

Posa canina

fomisuras de la
boca,entremez -
cléndose con fi
brae del trian-
gular de los la
bios., Nipgomhti-
co y orbicular-
de los lrbios.

Formacién del surco

nasolabial,

Nervio facisl

Arteria mariinr
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QIGNMATING

Huero malrr frente a
la sutura cigoméAtico-

temporal .

nomisurae de 1a hoca.

Tira de la comisura
de la bocs hecia --
erriba y hacia sfue

ra.

fervio facisl

Arterir maxilar ex



terne. externa. . terna,
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MUSCULOS PACIALES O MUSCULOS DE LA EYPRESION
ESFINTERES DE LA ROCA

ORBICULAR DE
ORIGEN

Fibras del cuamdrado
de la barba, eleva-
doxr del labio supe-
rior,

mético, ete.

canino, cigo-

INSERCION:
Labios

FUNCION,

cierra los labios-
los oprime contra-
los dientes, los -

frunce.

BUCCTNADOR

Ap8fisis alveolares
de los molares supe
riores e inferiores
Rafé pterigdmandibu

lar.

Las fibrae centra -
les ge entrecruzan-
con el orblicular de
los labios, de los-
huegos maxilares —-
opuestos, Las fi —-
bras del maxilar y-
de la mandfibulas en-
el orbicular de los
labiocs, sin entre -

cruzaemiento.

Oprime los carrillas
para mantener ,los-
alimentos entre los
dientes posteriores.
Bxpele el alre de -
pués de la disten -
cién de los carri -
1llos.

BORLA DEL MENTON

Fosa incigivae de la

mand{bula.

Tegumento del mentén

Eleva y mueve hacia
afuera el labio in.
ferior. Arruga la -

piel del menton.



INBRVACION,
Nervio facial

IRRIGACTON,
Arteria maxilar ex

terna.
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Nervio facial Nervio facigl

Arteria del bucecina Arteria maxiler
dor rama de la arte externa,

ria maxilar interna.



CAPITMIIO  VITI

HISTORIA CLINICA.

Es una relacién ordenada y detsllada de todos los datos -
personales y familiares del paciente, actuales y anteriores.

Esta se obtiene por medio de un formulsrio oue contiene un
cuestionaio completo sobre szlud y oue procura un cuadro de la =
salud general del sujeto.

La generalided de los cuestionerios enfatiza ls relacién -
de los medicamentos en determinadas enfermedades penerales oue -
podrian cauear comvliceciones médicas esvecificas dursnte el trm
tamiento.

Al hacerla debe de ser minuciosa y sistemitica con un oxde
namiento completo sin incurrir en omisiones.

También nos vermite precisar el valor relastivo de sintomas
¥ las informaciones accesorias sobre hAbitos y actitudes del pa-

ciente,

LA HISTOSIA CLINICA COVPRENDE LOS SIGUIENTES DATOS:

a) Datos personales del paciente.
Nombre, sexo, edad, edo, civil, ocupacién, lugar de nacimien-
to, direccién y teléfono.

b) Estado General.
Incluye todo el organismo y enfermedades oue alteran los pro-
cenos residuales como; la diabetes, tuberculosis, factores nu
tricionales, osteoporosis, enfermedades siptémicas y proble -
mas hormonales.

¢) Antecedentes Pamiliares. :
Se obtiene informacién acerca de enfermedades transmitides o-

hereditarias, citando loe padecimientow mésn fracuentes como 1

la tuberculosis, céncer en alpunas variedades, enfermedades -



del siptema nervioso, fiebre reumAtica, mlergias, diabetes e
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hipertensién arterisl.

Debiendo anotar la edad y estado de salud tanto de mbuelos,

padres y hemanos e hijos, debiendo informamrmos si algunos de ——
ellos fallecieron y por qué,

d4) Antecedentes personales.

Es la informacién de enfermedaden importentem o graves, —-

hospitalizaciones, transfusiones de sangre, tratamientos médicos
intervenciones ouirdrgicas, etc.

e) Aparatos y Sistemas.

A)

B)

c)

D}

E)

L))

@)

Aparato Digeetivo: Dolor al deplutir, anorexica, diepepein,
hematemesis, naiseas, vémitos, sensacién de di'stensién, ic
tericia, cuantas veces defeca, dolor al obrar, sangredo, -

diarreas continuas y erdor,

Aperato Respiratorios Obstruccién napal, epixtasim, tos —-

con o sin expectoracién abundante; escasa o sanguinolents,

cianosia, digfonim y pérdida de perso.

Aparato Urinsrio; idmero de micciones al dia, dolor lumbar

disuria, hinchagén de pies y psrpados, hematuria, poliuria
¥ nicturia.

Aparato Genital; Menarca, dltima menstruacién, menorrea, -
ciclo mestrusl.

Aparato Circulatorios Disnea al minimo, dolor precordial -
palpitaciones, edema de tobillos, cefaleas frecuentes, in-
suficiencia venosa y arterial, vértigoe, lipotimias, esinco
pe, colapso.

Sistema Nerviomo: Cefaleas frecuentes, si se presentan con
vémito, transtornos en la sensibilided y en la motilided,-
parelisis, temblorea, atrofias, dieminucién en la memo rig-
v coordinacién mental y fimsioa.

Mdsculo Esnuelético: Algiss, limitecidén de movimientos en-
la articulecién temporomandibular, deformmaciones articula-
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rem.

EXAMEN BUCAD.

Este exfmen se realiza con la ayuda de un espejo o simple-
mente con 1a vista, Al realizar este exédmen el clinico tendrd le
oportunidad de apreciar el estado de los tejidos de =ostén, El -~
color, le forma, la consistencia y sl existe mlguna anormalidsd-
a nivel de mucosa 0 procesos.

- Labioss Se obperva la cara interna y la externa, congis-
tencia, forma y deformaciones por enfermedades -
hereditarias o accidentes,

- Carrillos: Se observarén las fisuras, color, texturs, al
ceras, en posicién de descanso.

- Lengua: Se investigard si esté& protuida o nomal.- En po
sicidén de descanso si cubre los bordes residun -

les y el tiene alguna lesién.

HISTORIA DENTAL:
l.- Motivo Principal de la consulta
| 2. Motivo por el cual perdié sus dientes
3.~ Tiempo de haber permanecido desdentado
4.~ Tiempo de haber usado dentaduras
5.- Experiencias con dentaduras anteriores (favorable o desfavo-
rables)
6,- Material con el cual fueron hechas las dentaduras antexiores
T.= Nimero de dentaduras que ha usado
8.~ Condiciones de la dentadura actuals
a) Retencién: favoreble o no
b) Ponbética: buena, mala o regular
¢) Estética; Pedimos sl paciente su opinién para eaber ei le
parece estética o no
d) Estabilidad: Se observa v se le pregunta al paciente gi —
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existe desplazamiento de la dentadura

e) Masticacién: sl es funcionable o no
£) Dimenpgién Verticaly; Aumentada o dieminufda
9.~ Caracteristicas fieicas;
a) Lenguaje y masticacién.~ Se observarf la habilidad neuro —
musculare.
b) Apariencia General del pacliente:
- Aspecto.- Agradable o tenso
- Promedio.- Alto, medio o bajo
- Personalidad,- Vigoroso, medio,delicado
C) Cara;

Porma cuadrada, larga u ovoide

Perfil,~ Ortognata, progmata, retrognata
0joB.~ Obpervamos el color gue tienen
Labios.~ Largos, cortos, delgados o gruesos
Teg.~ Moreno, claro o blanco
Textura,.~ Gruesa, delgade o nomal
Obgervamos sl el paciente presenta arrugas por 1la edad o -
por la pérdida de la dimeneién verticsal,
10.- Evaluacién clinica:
A) Articulacién temporomondibular.- Susve, sonora, con des ——
viacién, sin desviamcién, orepitante.
B) Movimiento Mandibular.- Nomal, lento, limitado, excesivo
c

~

Relacién Intermaxilar.- La relacién gque guarde la mandfibu-
la en posicidén eastdtica, El esoacio favorable mide de 18mm
a 23.5 mm.

11.- Factores Anatomo-biolégico:

A) Tono muscular; normal-subnormal
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PEBRFIL PACIAL

Integrado por lea frente, la depresién nassl, el caballete
¥ extremidad naael, la columnela, los labios y el mentén.

,:'\ ta >
1 7\ :l1

RECTO CONCAVO GONVEXO

FOMA DE CARA.

Se le designa también contornmo faeciasl y esta representade -
por lom contornos fisonbmicos de 1z forma del escueleto: comoara

don con las formae geométricas.

—
7

CUADRADA TRI ANGULAR REDONDA
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Desarrollo de los mtisculos de la masticacién Y expresién nor-
mal.

Tamafic de maxilar y mandibula.

Forma del proceso residuml: Alto, pequefio, plano nommal.
Forma del proceeo: Cuchillo afilado, de "U» & » yn

Porma de Arco: Ovoide, cuairado o triangulsr

Paladar blando: Agfudo, suave, medimno.

Relacién de procesos: NOmmal, Retromético, Progn&tico.
Paraleliemo de los procesos: Ambos procesos deben verae parale
los o divergentes, h
Tejidos blandos: Se observa el espesor debiendo mer fime ¥ u-
niforme,

Retenciones 6seas: Ninpguna o ligera o sl reocuiere ger elimina-
da.

Tejido prueso: Plicido, delsado o resistente

Torus: Alto, ligero o augente. (Maxilar o mandibular) .
Sensibilidad del paladar; Hipersensibilidad, minima o ninpuna,
Tamafio de la lengua: Mediana, grande o pecuefia, Retrufda o —=

noxmal,

12,- Actitud Mental,

4)

B)

c)

D)

FilosSfica: Aouellos nue han llevado dentaduras satisfactoria-
mente, gozan de buena salud y poseen una mente enuilibreda.
Exigente: Aquellos ous llevan dentadura artifioclal y no ler sa
tisface ni en apariencia ni en utilidad y que dudan gque el den
tista les pueda prestar un gervicio satisfectorio.

Histérica: Son pacientes gue han intentado llevar dentaduras,-
que constituyeron un fracaso, por lo cusl se desaniman, eon -
inestables, muy exigentes y de temperamento sumamente nerviosa
Indiferente: Son pacientes perseverentes y se molestan muy po-

co en llegar a acostumbrarse a usar dentadura,
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OAPI™INO  IX

PUNTOS DE RE-ERENCIA ANATOMICOS Y PROTESICOS.

4) Zonas de influencia protésica:

1) En el maxilar se estudias

Contorno o sellado periférico: Sigue por el pliegue mucobu-
cal llamado fondo de saco {formix): se extiende desde una regién-
hamular a la otra, pasando por la insercién simvle o multivle del
frenillo labial superior en la linea media, a ambos lados se loca
lizan las inserciones semitendinosas de los frenillos bucales sim
pleso miltiples, el contorno posterior lo determina la linea vi -
brétil gque se extiende desde la refién de una escotadura hamular-

a la otra, pesendo por las voveolas pelatinas.

Vestibulo bucal superior: Se extiende desde al aspecto dis-
tal del frenillo bucal exactamente por encima de la regién del -
lo ¥y 20 molares. Este espscio puede ser real o potenciel ¥ si -
existe un espacio real deberd ser llenado dentro de las limitacio
nes impueptas por la apSfisis del malar, los misculoe buccinador-
y masetero, y la apéfigis coronoides de la mandibula durante los-
movimientos laterales.

Prenillo bucel: Representa el limite mesial oue va de un --
frenillo a otro del vestibulo labial superior: conata de un plie-
gue de mucosas simples o miltivles en la regién de los primeros -
premolares, Su unién a la mucosa alveolar esté més cerca de la --
crestn alveolar oue los reovliegues de la mucosa justamente ante -
rior y posterior a &l. El frenillo bucal estd representado en la-
dentadura por una escotadurs llamsda bucal en forma de "V.

Vestibulo YLabial: Corresvonde a la rzona de repliefue de la-

mucosa labial con la mucosa de la apdfisis alveolar en el vesti -
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bulo labial; se extiende desde le regién ceninn derecha e izoui-
erda y se interrumve en la linea media por la insercidn del fre
nillo labial v temmina distalmente en los frenillos bucales. TLa-
altura vertical y 1z anchura de ésta &rea de repliepue varis con
la posicién y el grado de contraceién de la musculatura del la -
bio. LA longitud y el grosor del reburde labial deben ser consi-—
derados cuidsdogemente con respecto a la estética (posicién y --—

contorno del labio), cierre periférico y sobreextensién, (6)

Prenillo Labial: inclufdo dentro de la zona del vestfbulo-
labial superior, es un replierue mucoro simple o méltiole en —--
forma de hoz, ocue une la mucosa del lebio a la de 1a Anéfigig —-
alveolar generslmente en la linea medis., Kste es alojedo nor nn-—

surco en la aleta labigl de le dentadura mexilar,

Clertas posiciones del lakio superior podrén al frenillo-
tirante, o no ser gue se rebaje adecuasdamente el reborde de la -~
dentadura para acomodar el tejido en sus posiciones funcionales,
pa tendrf oue ejercer tfuerza contra la dentadura en la hedidura-
lablal. Esta fuerza desajustara la dentadurs produciendo irrite~
cién y ulcera:cién del frenillo. También ouede producir dessjuste
¥ pérdida del gellado periférico.

tontorno posterior superior: Lae fibras del pterirsoideo in
terno de origen en la tuberosidad del maxilar intervienen mode -
iando funcionalmente la extensién postserior de la dentadura supe
rior en la regién bucodistsl de la tuberoeidad.

La escotadura 6sea de la hendidura pteripo maxilar conrip-
te en una superficie posterior de la tubercosidsd del maxilar, 1a
punta de la zona ptverigoidea lateral, 1lm apéfisis piramidal del-
hueso palatino ¥ la zona pterigoides media con 1la andfinia hamu-

lar posterior, La apéfisis hamular se extiende més inferiormente
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ZONAS PROTESICAS DEL MANILAR

1) Poveolas palatinas: 2) Zona o escotadura hamular, 3) Tuberosi
dad dei maxilar; 4) Prenillo bucal: 5) Rafé medio, 6) Rugas palg
tinae; 7) Papila incisiva: 8) Prenillo lebial; 9) Zona primaria-
10) Zora secundaria de soporte; 11} Zona posterior o post daw.
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de estas estructuras posteriores. Este localizada por detras de
la tuberosidad y en una lfnea de continuacién posterior de la -
superficle palatina del reborde alveolar. Esta hendidura repre-

senta el limite posterior de la dentadura guperior en esta zona.

Sellado posterior superior: Las caracteristices de conti-
nuided anatomica entre ambos paladares es varible en los desden
tados; pueden denominarse formas continuas, curve y angulada, =
Se relacionan trecuentemente con la forma del paladar duro y la
inclinacién geométrica de continuidad, comparada en grados:
~ rectos o de cero grados
- inclinado de 60 grados .

- perpendiculares de 90 grados

La mas angulada corresponde a los paladares profundos, la
angulacién media a los paledares normales y la recta a los pla-
nos.

Con esta referencia se disefia la extensién del borde pos-
terior de la dentedura; en casgos de continuidad recta se puede—
prolongar hacia atres de 1la linea vibratil hasta donde lo permi
en casoe de caida esbrupta.

Linéa vibratil; es la unién entre el tejido movible y el-
fijo del paisdar., Es la linea immginaria oue crucga la porcién -
posterior del paladar y oue marca la division entre loe tejidos
puede identificarse cuando los tejidos méviles son activedos, -

g6 extiende de una escotimdura hamular a le otrs.

Le linea vibratil es el limite posterior deseable de la -

extensién de la dentadura maxilar.

Foveirolap Palatinas; Son dos peauefiae depresiones superfi
oiales y visibles localizadas a cada lado de la linea vibratil.
son conductos que se abren individualmente y corresponde al gru

po de glandulas mucoses palatinas circundantes:



TIPOS

DE  PALADARES

Paladar Plano

Paladar Normal

1

Bstabilidad Vertical

I

Estabilided Lateral y

Paladar Profundo

Estabilidad Lateral

40

Cero Grados

60 Grados

90 Grados
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pueden mer de un eolo orificio o simples, més comunmente son do
bles y sevaradas,

Fn prostodoncis tienen importancis como reterencia en el-
disefio y delimitacién del limite posterlor de la dentrdura supg
rior, de tal manera eue su sobreextensién no interfiera con lom
movimientos de los tejidos blandos, vprovonuen reflejos nauseo -

sos, ni rompan el sellado posterior.

Orificilos Palatinos posteriores: Se localiran en la parte
posteroclateral del paladar duro, entre la zona horizontal del -
hueso palatino y la apéfieis alveolar del Bltimo molazr. ¥l ner—
vio palatinoc mayor emerge bajo la superficie del paledar o tre-
vén de egtos orificios; continda su trayecto hacin adelante deo
una ranure de la unién de la vorcién horizontal del paladar ¥y —

1la superficie vertical del reborde residual.

En proestodoncia emta gona no se coneidera de alivio por -
ester cubierta y protegida por una cava relativamente gruesn de

estructuras blandns.

zonas Bassles Superioress Se incluven las Areas nue estfin
dentro del contorno marginal o veriférico y cue e-~tén en contac
to con la dentadura:
g) La zona princival de soporte: constitufda vwor toda 1la creata
residual y representa la suverficie de mavor soporte y apoyo a-
la base protética.
b) Lae zona secundaria de soporte: es la superficie adyacente en
tre la zona principsl de soporte y el contomrmo periférico.
c) Las gonas de alivio:; son aguellas superficies en donde 1la ba
se protética no debe ejercer presiones diescriminadas ni excesi-
vas, teles como la pavila incisiva, el rafé sutural medio o pa-

latino v ocasionalmente las rugas palatinse.
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2) En la Mzndibula se egtudia;

Contorno o eellado neriférico: Sigue por el pliegue mico-
bucael llamsde fondo de saco (foruix) del vestfbulo bueal y muco
linguel, con el nombre de vestibulo sublingual.

ge extiende desde el limite distal de la zonm retromolsr,

de un lado a la del otro lado.

Zona retromolar; La extensién distal en la zona retromo -
lar estéd limitsda por el borde anterior de la rema ascendente,—
méds e}l tenddn temporal, el misculo buccinador y el ligamento —-~
pterigomandibulaer. La zona retromolar es un conjunto de estrue
tures blandas en el extremo vosterior del borde reeidunl, exac—
tamente en la unién media inferior del tendén mediotemnoral,

Aoui ge manifiesta el sellado vosterior v el ligamento ~-
pterigomandibular o aponeurcsis buceinato faringea, es el res ~
pongable de la linea de movimiento del tejido en la aberture bu
cal.

Vestibulo bucal: Se extiende posteriormente derde el fro-
nille bucal hasts el borde anterior de la rama de la mand{bula,

Las fibras del mdsgculo buccinsdor se unen a la mucosa, ¥y~
el cuerpo de la mandfibula lateral # los molares y fuera de la -~
linea oblicua externa. En enta zons se palpa una superficie de-
hueso bucal a la altura de log molares gue es la eminencia bu -
cal: ofreca un buen soporte vertical, debe ser cubiertc amplia-
mente por la base de la dentadurs. En el éngulo bucodistal del-
reborde de le boca, 8l contreerse las fibras anterdorea del mfg
eule masetero, modelarén el borde de la dentadura por creesién -

sobre el misculo buccinador y la membrans mucoss,
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Prenillo bucal: Es el pliegue de tejido en el Area premo-
lar que une el labio al reborde alveolar. T.os movimientos fun -
vionales del labio y de la mejilla alteran la forma y la ten —-
sién del pliegue y son sdecusdos para establecer la hendidura -
bucal aue acomods este frenillo. Se disefla una escotadura en —-
forma de "V* invertides en el borde de la dentadura, para el 1li-
bre movimiento de este frenillo.

Vest{bulo labial: Es= la zona de repliegue de la mucosa la
bial o fondo de smco del vestibulo labial inferior; se extiende
desde la varte mesial del frenille bucal de un lado al del ppu-
esto. La poeicidn de fijacién del modiolo y el musculo orbital-
de los labioe afectan a esta frea y determinan 1la extengién, —-
profundidad y contorno lsbial de la dentaduras .

Prenillo Labial: ¥s un pliegue de tejido oue une las muco
sas alveolar y labisl en la 1linea media. Para librar ln voei —-
cién de é&ste pliepue mucoso en forma dc "v* invertida, en el -~
borde de 1la dentadura.

Vestfbulo sublinpual: Se inicia distalmente desde la zona
alveololingual formada vor el arco vwalertosloro, el conmtrictor-
superior de la faringe, las fibras del mirculo slosoestafilino-
¥y el migculo estilogloso. La nosicién de lp lenpsua v el eatsdo-
de contraccidén de estos misculor y de la musculatura hioidea dg
terminan la extensién distal y la curvatura del reborde linpuip
distal.

Son 1la lengua relajads, la varte distal del survo aslveolo
lingual adouiere una coneiderable profundided: ein embargo, re-
reduce cuando 1lr lengua hace fuerte vrotrusién, ¥n el acto de ~
la deglucién el misculo milohioides se contrae activamente y la
¥ la porcién distal del borde lingual en la dentadura puede ser

desplazada, en semejante caso debe ser acortada o vuelta lin --
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gualmente por debajo de la lenguam.

Frenillo Lingual: Es un pliepue de la linea medis de la8 ~
mucosa desde la superficie anteroinferior de le lengue al viso-
de la boca y de la mucosa alveolar; oueda por encima del méscu-
lo geniogloeo. E1l nivel del repliepue de la mucoea alveolar se-
localiza por encima de los tubérculos genisuperiores, donde se-
unen los genioglosos; sin embargo con la resorcién exagerada, -
el nivel del repliegue de la mucosa de aproxima a la unién del-
masculo.

Surco Alveololingual: Es el espacio entre la lenguas y el-
reborde alveolar. Su limite e¢s la mucosa oue cubre el mésculo -

milohioideo y la regién molar anteriormente.

La poreién anterior al musculo milohiocideo se inserta en-
el rate medio y en la superficie anterovosterior del cuerpo del
hueso hiocides. Esta ubicacién forma una base a través del cuer-

po mandibular conocida como pisc muscular de la boca.

Zonas bassles inferiores: Se incluyen las Areas oue estan
dentro delL contorno margingl o periférico y que estén en contac
to con la dentadura.

a) La zona principal de soporte, constitufda por toda la-
ecresta alveolar y representa la superficie de mayor sovorte y —

apoyo a la base protética.

b) La zona secundaria de soporte; es la superficle adye -
cente entre la zona principal de soporte y el contormo periféri

co.

En la zona retromolar, sobre la ruperficie del reborde re
sidual, sobressle la mucosa en forma ovel o de pera, es la papi

la piriforme aue siempre debe cubrir la bLase protética. Entre -
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egtes zonas prof.éticas no se consideran zonas de alivio.

20NAS PROTESICAS DE LA MANDIBRULA

1) Papila piriforme; 2) Repisa bucal; 3) Zona primarin de sopor
te; 4) zona secundaria de soporte; 5) Prenillo labiaml: 6) Preni
1lo lingual; 7) Prenillo vestibular.

B) Zonas Anatbmicas:

1) Area del maxilars
Torus palatino: Son protuberancias §seas, ublcadas cen —

tralmente en el paladar, son de diferentes tamafios y formas.

Tuberosidad: Porcién Ssea vosterior del reborde maxilsr,-
Una tuberosided bien redondeada representa buena establlidad en
la dentadura. Su ausencia como en el caso del arco ovoide redu-

ce la estabilidad de la dentadura contra los empujes laterales,
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Rugae pelatinas; Son pliegues tisulares de forma irregular
que se extienden en la vparte anterior de la bévedéa palstina .

Forfmenes palatinos mayores y menores: Son los que dan sa
lidas & los nervios y vasos palatinos mayores y menores,

Papila incisiva: ubicada por delante del foramen palatino
anterior,

En la dentadura se alivig para eviter la disminucién del-
aporte sanguineo o una sensacién dolorosa cuando se ejerce pre~
sién indebida sobre la papila.

Poveolas palatinas; Son depresiones cerca de 1a linea del
paladar, dentro del borde posterior del delineado de la dentadu
fa.

Lines de vibracién; Es el borde vosterior exacto del deli-
neado de la dentadura méa alld del cuasl el paledar blando vre -~
genta movimientos durante los procesos de degluelién y algunos -
de pronunciacién,

Prenillo lebisl: Pliegue de membrana mucosa desde el la—-
bio ml reborde en la linea media, ennque puede haber excepcio -
nes.

Vestibulo labial: Es el Area donde la membrana mucosa ge-
retira del labio superior hacia la encia no inserteda, compren-
dida entre los frenillos bucales.

Prenillo Bucal:; Pliegue de membrana mucosa, desde la en -
cia del carrillo & la regitn de los premolares.

vestibulo bucael:; Area donde la membrane mucosa se retira-
degde el cerrillo el mieculo tuccinador detrds del frenillo bu-
cal se limita por arriba del proceso cigomético del maxilar su-
perior,
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Escotadura pterigomaxiler; Eg une depresion del tejido -

blando desplazable entre la tuberosidad y el proceso hamular .

Area de sellado posterior del paladmr (postdmm): Regién -
desplazable y blanda, anterior a la linea de vibracién en donds
puede obtenerse buen gellado.

Rafé pterigomandibular: Se eleva en la regién hamular y -
ge ingerta en la porcién pogteriosr del reborde milohioideo. Pre
senta varioe grados de fuerzas y movilidad durante los movimien
tos de la mandibula.

Misculo palatogloso: Va desde la superficie anterior del-
paladar blando en donde ee continua con su hombélogo del 1al0 —w
opuesto y se inserta en la base de la lengua atrés de 1lns am{g-
dalas.

Misculo palatofaringeo: Se eleva desde el paladar su por-
cién anterior y més @ruesa yace entre los misculos elevadores y
tensores palatinos y pasa hacia ebajo y por detrée de la amigde
la palatina.

MGasculo elevador del velo y del palsndar; ge dirige 1a par
te petrosa del hueso temporal y se inserta en el velo palatino,
uniéndose después del masculo del lado opuesto, Eleva el pala -~
dar blando en el proceso de deglucién,

Misculo tensor del velo palatino: Se leleva de la placa -
pterigoidea y la pared cartilaginosa lateral del oido medio, pa
sa un tendén alrededor dei hémulo y se inserta en la aponeuro -
els palatina.

Su acecién es tensar el paladar blando despuép de la ac ——

cién del misculo palatino elevador.

2) Area de la Mandibula;
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Prenillo labial: Repliegue de le membrana mucosa, desde -
¢l labio al reborde.

Vesti{bulo bucal: En donde la membrana mucosa se retira ——

del labio inferior sobre la encia entre el frenillo labial y bu
cel.

PFrenillo bucal: Repliegue de membrana mucosa desde la en-
cla al carrillo en 1a regién premolnar.

Linea oblicua; Reborde 6seo elevado en le superficie ex -

terna del maxilar inferior en las regiones del molar y premolar.

Vestibulo bucal: Hendidura entre los mésculos buccinado -
rés y maseteros, Se limita por tejido graso bucal y la impre —-
eién y dentadura resultsnte pueden generslmente extenderse en -
6sta Ares, produciéndose una 4rea mak ancha de nuestro delineg
do de impresién en esta regioén,

Area retromolsr: Papila piriforme de tejido graso y fibro
80 por detrias de la extremidad posterior del proceso alveoler -
del maxilar inferior, oue proporciona buen soporte y sellado a-
1la dentadura.

Reborde milohioideo: Sirve de insercién al misculo milo -
hioideo, Se incluye en un ligero deslizamiento de éste mdsculo-
pero la catidad es varisble,

Espacio Post-milohioideo: Determina la porcién lingual —-
posterior de la dentadura inferior y devende de la actividad y-

fuerza de los masculos involucrados.

Gléndulas sublingual: Yace sobre el misculo milohioiden -

en la region premolar. Una sobreextensién del delineado de la -
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dentadura en 8ate Area obstruird el conducto de warton, redu -
ciendo el flujo salival y distendiendo las gléndulas salivales
produciendo una inflamacién en el pisc de 1la boca.

Torus mandibular: Exostéeis 6sea en la cara lingual del-
reborde mandibular més frecuentemente en la regién de caninos-

¥y premolares.

®renillo lingual: Pliegue de membrana mucosa en la lines

medie desde la encia al piso de 1la boca,
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IMPRESIONES.

El procedimiento de la imprepién eg simplemente un medio -
de registrar los detmlles de la zona del asiento de base de modo

que pueda hacerse una copia en piedra,

En Prostodencia se define como impresién a 1la reoroducecién
en negativo de los bordes residuales y estructuras edyacentes -~

que van az estar en contacto con la dentadura,.

La impresién debe cubrir la mavor drea posible sin interfe
rir en los movimientos nomales del mdsculo. Cuando cubre la zona
meyor, las fuerczas de masticacidn se distribuirén por 1a mé&xima-
base, Sin enibargo, ei la impresidn cubre ligamentoe musculares -
la dentadura se desplazard con cnda movimiento de los misculos o

causaréd ulceracién en la mucosa fundemental.

Estas impresiones szon obtenidas en une posicidn estéitica,-
dindmica, o fisiolégica; el registrar le impresidén de un deeden-
tade yn sea éstn anatdémica o fisioldgica, se treta de obtener la
triada protésics: Soporte, estabilidad y retencién,

Soporte., Se obtiene del ajuste de la base contra los tejl-
dos a oue me adaspta,

Estabilidad: Resulta de la disvoeicidn de los boerdes, su -
perficies pulidas y oclusales de tal maneras nue eliminan las - -
fuerzas desplazentesn,

Retencion: Es condicién fundamentsl y la nue s=atiasface las

fuerzas desplacantes.
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Y las exigenciss biologicas, Adhesion obtenida por perfeciam =
adaptacion de lp bare a la superficie mucosn consoliderda por-
ajuste del borde periferico en los tejidos de roporte,

Para obtener el &xito en la construccién de una préte -
sls se deben tomar en cuenta los princivios del Dr, *ilron.

Dichos principioe gon los sipuientes

- La impresién es la base sobre la curl se va a conetru
ir el aparato dento-protésico y el éxito depende de ella.

- Una buena impresién s6lo se obtiene cusndo se ha eatu
diado con detenimiento la boca.

- L2 retencién de un averato dento-protésico ectd en re
lacién directa con la superficie nor cubrir,

- La bage de un anarato dento~ protésico debe extender
se en todas direcciones, ten lejor como lag incerciones murcn
lares lo permitan,

- La periferia de una dentadura se debe hacer con pre -
sién adecuada sobre loes tejidos blandos, con el objeto de for
mar la camsra sellada.

- BEn ningin caso la periferia de un sneprato debe trone-
zar con una insercién muscular.

- E1l borde palstino porterior esel punto vital de 1la --
dentadura suverior,

- Deberé existir contacto completo en toda la superfi -
cie del apar=to dento- protésico.

- Loeg tejidos blandos =son los cue determinan la varie =
drd de lan impresiones finales .

- No deberd hacerse presién exagerada sobre los tejidos

ya sesn duros o blandos.
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- Nunca debera usarse cémara de vacio.

~ Raspar el modelo positivo en slgln punto pars obtenexr
un aumento en le retencién ( esté contraindicado).

- Todos los materiales de impresién tienen valor cusndo
son usados cuidadogemente.

~ Ningdn meterial de impresién tiene defecto capital, -
todos dependen muchas veces de la dificultad de sctusr sobre-

los tejidos.
a) TREORIA DE LAS IMPRESIONES.

Las impresiones de las dentaduras ge hicieron durante -
algin tiempo sin preocuparse de la funcidén muscular que in --
clufan, Se usaba yeso, cero o gutapercha sin acomodar loe mis
culos con =l fin de consepuir unp imoresién de asiento de be-
8¢,

Actueslmente, acorde con loas procesoe conceptuslen, las-
impresiones ge registrarén con presién determineds, con pre ~
sién minima o con presién selectiva. (2)

Impresién con vresifon determinada {Compresiva).

A causa de cue la retencién de le dentadura se prueba -
durante la marticecién, congideraban esencial vara el tejido-
pamanac;er en contacto con la bage de la dentsdura,.

Les parece L8gico registrar las impreslones uresionando
los tejidos, de la misma forma nue las fuerzas masticetorias,
por supuesto, el peciente a boca cerrsda, debe ejercer su pro
pla fuerza en el material de impresidén. Las técnicas de boca-
cerrada no permiten un ajuste adecundo de loa mlsculos en la~

periférica; son sobreextendidas ¥ recuieren ajustes arbitra -
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Impresién con presién minima (No compresible).

Las técnicas de impreaién se basnban en teorias aue no -
eran aplicableg en la csvided bucal., su técnice se referfa a -
la ley de Fascaly; la cual dice cue la presién ejercida mobre -
la superficie de un 1icuido se transmite a trevés del migmo en
en todas direcciones. La mucosa, aue es arua en més de un 804%,
reaccionard como un licuido on un recipiente cerrado, y por lo

tento, no puede sexr comprimido.

Esta teoris no es aplicanble en la cavidad bucal poraue -
1l mucosa no eg un recipiente derrado y log licuidos del tejiw
do pueden fhcilmente escapar naor deba j» del borde de la dentaw

dura.
Impresién de preridn selectiva.

Muchos clinicoa continuan usende una técnice de impre-—-
si6n oua combina presién sobre clertas zonas y poca presibn ee
lectiva se basa en la ides de ous la mucosa oue cubre el rebor
de resldual es capaz de soportar la preeién mientree que ls ——
que cubre la gzona de alivio es delganda y comprende muy poco ve
jido de submucoss. ‘Esta técnica reouiere un firme y sano recu-
brimiento de ls mucosa por encime del reborde. Si existen re -

bordes blandos es preferible usar impresiones de prepién mini-

ma.,

b) PORTAIMPRESIONHS,



54

Existe una gran variedad de portaimpresiones para proce-
sos edéntulos, Se dlstinguen por tener fondo redondeado y bor-

des bajos.

PTienen difersntes formms y se pueden distinguir los supe-
riores de los inferlores por la forma de los rebordes, profundi
dad del paladar y prolongaciones y linguales.

CUADRADA TRIANGULAR RENONDA

Los portaimpresiones construidos para alginato estén pra

viptos de retencién s lo lerge de loa bordes, o son perforadosr,

CLASIFICACION:
Aluminio
Lisos
Plomo
Superiores
Con retencién Rronce
Inferiaores perforados Acero inoxidabla

Pléistico
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Loe de aluminio- o lisos son muy Utiles, por eu adaptaci- .
6n, es decir, que sus bordes ee pueden reduocir o smoliar; re -
cortarlos, affadirlos o rellenarlos, con modelina o cera pléeti
oa gus se adhieren a los bordes marginales, o guperficies in ~
ternas como la béveda palatinam, zona retromilohicidea y Aveas-

de gran resorciém,

Son fécilee de limpiar, esterilizar y conservar, Cual -
guiera que pea el materisl oue se va a utilizar, dehe de haber
un sspacio de 2 & 4 mm. entre el partaimpresién y la mucosa --
del reborde repidual a reglistrar e incluir totalmente las zo -
nas protésicss,

El portaimpresién tiene por objeto contener ¢l materiaml~
que se utilize en la toma de impresiones, Debe de ser escogide

adaptado y reformade cuidadosamente.

.

Las inserciones de loe frenillosz deben de ser liberados-~
mediante desgastes, debemos hacer aliviese en las zonas 6seas -

¥y en zones de tejidos blandos méviles.

Otro de los requisitos que deben cumplir son: ser bastan
te amplios, rigidosm, que se pueda cortar y doblar féoilmente.

Los portaimpreeiones superiores deben tener suficientes ex
tensidén palatina pars llegar al paladar blando, ¥ loe flancos—
vestibulares, deben cubrir los rebordes residuales y sobrepasar
las 1ineas obiicuas internas y cubrir las lfneas oblicuas ex -

teman.
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¢) IMPRESION PRIMARTA O ANATOMIGAs

Er aquella con la cual se inicia la etapa clinica de re -
gistros de los tejidos bucales en posicién pasiva o estatica.

Estas impresiones deben registrar la mayor superficie dis

ponible, gin limitar ni restringir ei movimiento del musculo.
Estas impreeiones las utilizaremos para:

a) Examinar la sengibilidad y tolerancia del paciente,

b) Conocer la topografia del mexilar y mandibula,

¢) Observar las relaciones intemmaxilares y ciertas caracteris-
ticas relacionadas con la estética faciml del vaciente,

4

~

Confeccionar los portaimpresiones individuales.
e) oue permitan resultados definidos y facilitar el desarrollo-
del juicio critico.

Requisitos de una impresién anatomica.

a) Que sea fiel,
b) Estética.

¢) Nitida.

d) Amplia.

PREPARATIVOS PARA TOMAR UNA IMPRESION ANATOMICA.
Tiempo pre-operatorio.

Se coloca al psciente en posicifn recta completamente y -
el plano protésico parslelo al piso, esto es para tomar 1a im -
presién superior.
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Para la impreeién inferior, debe ocuedar la cabeza del ~.
paciente inclinada hacle atras para el pleno protésico, guede-—
paralelo al piso.

Para manipular el alginato, se usa una espétula rigida y
una taze flexible de paredes altes, el alginato debe batirse -
en un solo sentido y presionando sobre la pared de la taga. Se
coloca en el extremo de la cucharilla para que escurra hacia =
el centro de la miema,

Yiempo operatorio.

Se introduce la cucharille con el material de impresién-
a la cavidad oral, orienténdola hacia las paredes més posterio
res de la boca. Ya que el material ha gelificado se retira la-
impresién de un solo intento y de atrfis hacia adelante,

Tiempo post-operatorio.

Enjuagamos Le impresioén pare eliminer la saliva, la ob -
servamos y si es fiel la produccién se procede a obtener el po
sitivo dejandola por 1o menos una hora pars que su fraguado -
pea completo y para no fracturar el modelo & la hora de sacar-
lo.

Modelos de Estudio:

Las impresiones anatémicas regletradas correctamente con
alginato o modelina deben vaciarse lo mas pronto posible des -~
pués de su retiro de la boca, con yeso piedras de lo contrario
se producirén distorsiones y deformaciones,



DISENC DE LOS MODELOS:

Con el modelo perfectamente seco disefie 1a exteneién y
contomo del portaimpresién individual, Use lépiz tintas
1) Marque las escotrduras para los frenillos bucales y el fre
nille labial superior.
2) Marque los surcos hamulares por detrés de 1as tuberopida -
desg.
3) ContinGe el trazedo por los surcos de la tuberoridad de ca
da lado en el punto de repliegue de los tejidos y prolonguelo
hacia adelante librando los frenillos bucales y labiel ante -
rior.
4) Trace una linea oue cruce el peladar, paspndo 1 mm. pOoTr ——
distal de loc surcos hgemulares y 2 mm. por diestsl de la« fn -
veolas palatinas., Si éstmg no =e observen en el modelo, trace

una linea recta oue unz los rurcos hamulares.

ElL profiosito er obtener una portaimpresién individusl-

oue cubra exactamente la linea de vibracién,
Wodelo Inferior.

1) Mercue las escotaduras pare loe frenilloa bucales y freni-
1lo labial inferior, y frenille lingual.

2) Hega trazoe anteroposteriores 1 mm. lateral a las lineass -
oblicuas externas.

3) Haga trazos horizontales 1 cm. por detrfis de las indicacig
nes anteriores de les vavnilas periformes, o A travée de la -
parte posterior de la zona retromolar, perpendicular al rebor
de alveolar,

4) Una el extremo posterior de la primera lines con el extre-

mo de ests Gltima lines de modo mue auede determinedo un énpu
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lo de 45 grados con reepecto al reborde alvealar.

5) Contintie el trazado del extremo anterior de la linea obli
cua externa, probongéndolo hacia adelsnte, bordeundo‘ lae mer
cas del frenillo bucal y alcance en su tresyecto por el re —-
plieguc del tejido la mercs del frenillo 1abiasl infeiior.

6) Antes de delinear la perileria linpusl e= necesario tomasxr
las precauciones vara alivirr el portaimpresiones individual
sobre el mésculo milohoideo, de modo nue éate pueda contraer
se libremente el recistrer la impresién. Fste pe lleva n ca-
bo delineando el Area nue cubre la narte musculer cue nusdn-
directamente bajo 1la mucosa.

7) Trace lineas snteroposteriores sobre la lines milohioiden.
8) Trace el resto del borde lingual enterior mediente une 1%L

nea, bordeando el frenillo linfual,

Posteriormente el trazado pasard hacia arriba, justo -
por detrds de la fosa retromilohioidea. Una &uta parte al ex

tremo linguel de la linea oue cruza la zone retromolar,
d) PORTAIWMPRESION INDIVIDUAL.

El portaimpresién individual lo vamos a construir seo--
bre el modelo primario, Bete debe ger la delimitecién preci-
sa, que permita aprovechar al méximo las ventajos del mate —

riel elegido para impresiones fisiolégices.

£l portaimpresién debe reunir los giguientes reouiasi--
tos:
-~ Perfecta ndaptacién entre su superficie de asiento y mante

nimiento de una superficie uniforme con la del modelo de -

estudio.



&n

~ Rigidez suficiente para eliminar toda posibilidad de defor-
macién eléstica .

- Vorma inalterable frente a cambios de temperatura nue origi
nan las condiciones de trabajo.

- Resistencia suficiente para oue puedan elaborarse impregio-

nes fisioléegicas sin riesgo de frectura ni deformacionesg,

El portaimpresién es un paso muy importente a reguir ra
ra la toma de impresioner esvecialmente en desdentados.

Existen diversos procedimientos técnicoe y variados ma-

terialea para conagtruir portaimwresiones individuales.

Actualmente a2l material nue cumple con los resuerimien-

tos necesarior es le resina acrilica de autopolimerizaciébn.
conatruccién del portaimpresién,

En el modelo de estudio, se disefia con un léApiz tinta -
el contormno periférico, siguiendo el fondo de saco vestibular
por labial y bucal, la escotadura hamular continuando con la-
1fnea +vibrétil del paladar en el proceso suverior: en el in-
ferior incluimos también el Area retromolar y piso de la boca.

Se llenaerén los socavados con ceéra y Con yero pars oue-
la superficie involucrada en el digefio se pueda retivar con -

facilidad.

TRCNICA DE ACRILICO LAMINADO.
Se mezcka una proporcién de 27 c.c, de polvo (polimero)

¥y 5 c.c, de 1iquido (monbémero), en un recipiente de vidrio -



T6L

se mezcla con una epphtule de acero ¥y e d'eja .reposar . la meg-—
cla por unos instantes.

Ya cuando la masa se pueda msnipular o bien se despren-—
da de las paredes del enveee, re Amasa con lae manos limniss-
y himedes, déndole forma de pelotilla, llevando los bordeg ha
cim el centro de la misma. La velotilla se prenea en loe cris
tales con hojas de vavel celofAn wreviamente humedecidosn, ob
teniendo asf una 1lémine con un egoesor de ? mm. que aregurn -—
le regularidad y resistencia del portaimpreridn. Uns de lasg -
técnicas para lograr este esnesor consiste en cologar e 10 ——
largo de los extremos 4el crietel de bpase, dos espesores de —
hojas de cere roea; &stos sctuarén de tope cuendo sge nrenre —

el acrilico con el otro cristel.

ADAPTACION,

En los modelos de estudio previamente disefisdos y adsp-
tados con una tira de vapel asbesto humedecido o con une hoja
de cera rosa o con separados de acrilico-yeso se edavta el ng
terial en su estado plhstico. Debemos tener cuiderdo de no re-
ducir el espesor de la lémine al preeionarla: en pocos minu -
tos el acrilico comenzarf su polimerizacién adouiriendo cmragc
terf{sticas elésticas; no debe levantarse la lémina hasta eu -
completo endurecimiento., Loe excesos se deben recortar inme -
diatamente con bisturi por los limites disefirdosn previemente-
en el modelo. Enseguida se congtruiré el asa déndole forma y-
tamafio proporcionado; colocendo una gota de monémero robre la
superficie aque tendra contacto con el asa. {linea media y la-

parte anterior de Loes rebordes alveoleres).
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Ya polimerizado se retira del modelo y se recortsn los
excesos con pledra o fresones oara acrilico (flasma con grano
grueso) el borde marginal de la base siguiendo el disefio del
1l4piz tinta ocue aparece en el modelo, y se pulen las suverfi
clies externas con polvo de piedra pbmex,

Antes de la toma de impresiones, se debe comvrobar si-
los portaimpresiones estén bien contorneados, y si su exten-
sién es conveniente, ésta prueba se heré en la boca del Ha -

ciente,

Se deberéd probar gi el portaimpresién cumnle los reoui

sitos necesarios como son:

— Sus propiedades de soporte, extensién hasta el limite de -
flexién de los tejidos, dejendo libertad de movimiento a -
las inserciones de los frenillos.

- E1 limite o posicién mévil del paladar, lo comprobamos in-
dicando al paciente oue pronuncie varias veces 1la letra -
® A " y lo marcamoe con lféiniz tinta; al colocar el portaim
presién en la boca, éste dejard perfectsmente a los proce-
08, ya sea por su propis retencién o con una suave presi-
én con los dedos; cuando efectuemos el estiramiento de los
labios y carrillos, o cuando el pnaciente hace un movimien-

to de lateralidad.
Una vez probados y corregidos los portaimoresiones, eg
tarén listos psra impresionar los bordes con barra de modell

na de bajs fusién segun el criterio del profesional.

Con este métoao vodemos determinar la altura y forma -
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de las paredes y construirlas en sus dimensiones exactas, -
eliminando la posibilided de lss sobreextensiones cue son cau

santes de tantos problemss a la hora de insgertsr las dentadu-

ras.

FEl Dr. Kawai clarcifica los procesos desdentados en free
tipos, de acuerdo a la resorcidn de los procesos alveolares y

las condiciones de la mucosna:

P“IPO I FAVORABLE: Cuando existe una resorcién de las crestas-
slveoleres, el tipo de mucosa cue recubre —
es eléstica y firme.

TIPO II WENOS FAVORARNLE: Procesos con mayor absorcién en bor-
des residusles cubiertos por una mucosa en-—
partes eléstica y purtes resistentes,

TIPO III DESPAVORABLE: .son procecos cue han sufrido una fran-
resorcién y estén cutiertos por unn mucose-

resilente,
e) RECTIPICACION D BORDES.

18 rectificacién de bordes consiste en delimitar y re -

gistrar las zonas de reflexiones mucculares pareorotéticas,

Se utiliza para ella las barrae de modelina, conocidam—
por sus propiedades como de baje fueibn, de brin temparatura-

de ablandemiento o de bajo punto de reblendecimiento.

uxisten dos técnicas nara la rectificacién de bordess -
una de ellas es la delimitacién pasiva; en la nue el operador

mantiene el portaimoresiones con una mano y con la otra hace-
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las operaciones destinadas sl corte muscular,

La otra técnica llsmada de delimitacién mctiva; en la —
aque el operador debe mantener el portaimpresién con el dedo -
{ndice o medio apoyado en el centro del paladar,

Se ablanda la modelina de baja fusién a la flama de una

lémpara para Hanow o de alcohol.

ACHICA DINAVICA DE RECTIFICACION D'E ROWDES.

Maxilar Superior:

Identificacién de zonas periféricss,

1 =~ 3 === Vestibulo bucal ruperior.

2 -~ 4 ~— Prenillos bucaleg superiores.
§ === Vestibulo labial suverior y frenillo labial.,
6 —~ Linea vibr4til o sellado periférico,

’ 6

ZONA 1-3. Se ablanda la modelina, y se coloca en el borde del
portaimpresién individual nue debe estar perfectemente seco -
para que se adhiera el material. Se coloca el material sufi -
ciente de modelina ( 3 mm. de altura y grsosor) en la zona 1l:
ge flemea y se atempera en agua tibia y se lleva a la boca --
del paciente. En éste caso los movimientos a realizar por el-

paclente son rfipidos y antes de nue re enfrie el masterial,
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Se procedera a obtener el fondo de saco del vestibulo -
bucal, haciendo que el paciente succione con fuerza el dedo -
del operador (indice), con lo cumsl la modelina sube por la -—-
accién muscular del carrillo, enceguida se le indica al pa -=
clente que abra grande 1ls boca, con esto m=e lofra que 1n muco
sa baje y determine el fondo o altura de vestibulo bucel; des
pués con la boca menog abierta se le indica que efectie movi-
mientos laterales y desplace la manditula al lado opuesto al-

que se estd rectificando pera definir el ancho del borde .

Enfriauo el material, sAruelo de le boca, exéminelo ccn
cuidado, si entré en contecto con los te jidos, mu éuperﬁ.cie-
glrseada adouiere un tono mrte u opaco; si le superficie pe -
conserve glaseada o brillente es voraue tuvo contacto con los
tejidos a impresioner o esth erscasa y recuiere mAs modelina.-
Toda modelina excesiva oue inveds o aparezca dentro del porip
impresién individual debe ser eliminade con la punta de la eg
pAtula.

ZONA 2-4 . Rectificar ls posicién y desvlazamiento de los fre
nillos laterasles o bucales esuveriores, derecho e izoulerdo,
Sostenga con el indice el portaimpresién en posicién in
dinue al paciente oue lleve sus labios varias veces hacia sde
lante y atrds; hacia adelante con succién del dedo, ¥y A que —
pronuncie varias veces la letra * F * llevando 1a comlsura de

los lablos hacia atrés y hecia sdelente como al sonreir.

ZONA 5. Rectificar la profundided del vestibulo labial y posi

cién, desplazemiento y altura del frenillo labial superior.

Se le pide al paciente oue lleve el labio superior ha -
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cia adelante y hacia abajo, ge va a marcar la insercién vesti
bular labial y frenillo, tiramos del labio moviéndolo de un -
lado hacia atro, aue proyecte hacia adelante en forma circu -
lar, al miemo tiempo gue marcamos la insercién del frenillo -
gl &ste no es muy prominente bastard con los movimientos nue-
efectuie el paciante, en caso contrario se le ayudari manual -

mente llevande el lablo hacia adelante lateralmente y abajo.

ZONA 6. Rectificar la zona del eellado posterior, determinada
por la linea vibrAtil que linpita el paladar duro con el blan-
do.

Cologue en el borde posterior del porteimvresién 1z cen
tidad y grosor necesario de modelina ( 2 mm. por 5 mm. de an-
cho).

cualauier exceso de material en el portaimpresién indi-
vidual debe ser eliminado, yn oue seri el limite posterior de
finitivo.

Marque 1la linea vibrétil aue determinard el limite pos-
terior. Indicue al psciente oue abra grande la boca y repita-
varias veces la letra * A " provocando la vibracién del velo-
palatino y se marca con un lfpiz tintas empezendo con el sur-
co hamular derecho y terminando en el izoulerdo. Se coloca el |
material en el porteimpresién, se coloca en la boca y se pre-
siona con firmezs. Asi obtendréd la trasferencie de la linea -
vibrétil sobre la modelinade baja fuerién a través del limite-

posterior del portaimpresién individusi,

Una vez tronsferida la 1linea vibrdtil recorte cuidadosa
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mente con el filo de un cuchillo o uns 'esgﬁ_t'ulg toda 1lu _‘md-'

delina que excedmn por detr&s de esta linea de mO“"ili‘li:EHf."O

Mandibula:

Identificeciin de zonas periféricas,

1l = 2 ==~ Vestibulo bucal inferior.
3 --- Vestibulo 1lmbiml y frenillo.

4 = 5 =~- Borde lingual posterior o aletms lingua];es.
6 ~--— Borde Lingusl anterior y frenillo lingual.

En la rectificacién inferior este material reelizard -
unia muy relativa presién eobre los tejidos blandog del rebor
de residual, donde encuentra meyor facilidad de salida tanto
por vestibular como lingual,

ZONA 1-2. Lleve el portsimpresién individual preparado con -~
la modelina a 1a boca del paciente: aAnoye suavemente el borde
opuesto al material sobre uns comismira, mientras el indice -
o el espejo bucal dirtiende la comirura del ladoopuesto, y -
con un movimiento de giro se introduce, centréindolo sobre —-
1ae Areas rersiduales de soporte y ejerga presiédn uniforme a-

la altura de los premolares.
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Se le pide al paciente oue baje la modelina con la punta
de la lengua y colocamos nuestros dedos indice y medio sobre —
la superficie del portaimpreeién y que trate de morder los ejer

citando los mtisculor meseteros.

Pida al paciente sue abra al méximo la boca varias veces
éste movimiento ayuda & determinar el contorno y profundidad -

de le reflexién mucobucal.

20NA 3. La rectificacién va de la inserciédn de los frenillos -
de un lado a los del lado oonuesto, pasando vor la insercién —-
del franillo labial inferiscy, Indicue a8l paciente nue mueva el
labio inferior hacia arribs y adentro por encima de la modeli-
na de baja fueién, segin abra la boca y musvae el labio infe ~

rior de un lado a otro.

Si la insercidn del frenillo labisl inferior no es promi

nente, bastard con los movimientos oue efectie el puciente,

ZONA 4~5, Corresponde a la zona lingal vnosterior del piso dew
1z boeca, entre el borde distolingual hasta el érea premolsr, -
Bate pieo bucal presenta un nivel active y otro de depcaneo, -
cada cusl con nivel linpual diferente; entre ertos dos niveles

pe debe determinar la extens=ién y profundidad del borde lin —-

gual,

%1 borde lingual posterior, se losraré cuando la pacien-
te replita varias veces el movimiento de deglueibn con lo oue =
se logra aue se eleve el piso de 1la bocn influenciada prinei -~

palmente por la contraceién del mérculo milohioideo; también -
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se le indica al naclente gue proyecte le lengus hacia afuers
¥ se tocue con ls punta la comisura onuesta a la zona gue so
rectifica.

Si se desea alargar le nlets linpual de la prétesis pa
ra que haya mayor retencién en esta zona, er neccsorio lle -
var por presién manual la modelina o indicarle al paciente -

los movimientos de deglusién,

ZONA 6. Corresponde a la zona lingual anterior gue va de una
regién premolar a la otra, pasmndo por la inrercién del fre-
nillo lingual, Para obtener el borde linfusl anterior, ss re
petird varies veces el movimiento lateral de la lengua sobre
el labio inferior.y tocéndose con la lensua la comisura e ~

los labios,

Si el paciente tiene un reborde reridual con gran resor
cién, con las uniones del mdsculo cerca de la cresta en oca-

ciones es necesario limitar la fuerza del movimiento,

Finalizeda la rectificacién muscular de los bordes pe-
riféricos y del sellado poasterior, el clinico debe evaluar -
si el procedimiento realizado cumple con lac condicionee que
requiere el registro de 1m impresién fisiolépica o definiti-

va.
Las condiciones bésicas fundamentales song

1) Soporte; al hacer presién sobre un lado no debe despren —
derse al lado opuesto. La persistencia de este error pue-~

de ser:
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a) Exceeo de la altura de los bordes

b) La presencia de modelina dentro del portaimpresién,
c

a

-~

Palta de adaptacién, en longitud o grosor.

<

Sobreextensién sobre el surco hamular, donde el 1li-
gamento pterigomandibular provoca el desplazamiento.

e) Bordes gruesos y altos en la zona anterior y/o late

~—

ral, o frenillos nue no tienen una suficiente liver
tad de accion.

2) Retencién: Es estatica y dinfmice, ya oue 1e prétesis rea
lizarfi su funcionamiento como parte integzrante de -~
un sistema esencialmente dinémico.

LINAMICO: Durante los movimientos de atertura y lateralidad-

no debe desprenderse; si hay error puede ser:

a) Por un grosor y/o longitud exagerado del ladogpuesto al -
movimiento.

ESTATICO: Si se Llegara m desprender deberfi ser:

a) Por falta de comprensién en el sellado posterior.

b) Por fatta de longitud y/o grosor del borde correspondien-
te a la zona de tuberosidades, en especlal en su Angulo -
distovestibular, es decir, la zona de unién entre la tube
rosidad y la linea limitente posterior,

1,2 zona lingual posterior y anterior es la mAs diffcil
y la menos definida de 1a técnica dinfmica de rectificacién,
que requieren el mAximo de habilidad y el criterior té::nico-
del operador,

Se deben considerar:
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b)

e)
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Las habilidad de la fina mucosa del piso de la boca,

Su extraordinaria movilidad, nue depende de la lengua, sy
mentada verticalmente en el desdentado por la movilided -
mandibular.

La necesidad de llevarls & nuevas nosiciones a través del
borie de la dentazdura inferior oue ls recheza hacia la —-
profundided del piso de la boca, determinada nor la fren-
movilided de los misculos, milhoioideo, genioploso, pala-

togloso y consgtrictores superiores de la faringe.

3)

Estabilidad: Wientrae el dedo Indice de una mano se apoys
sobre el asa del portaimpresién individuml ejereciendo una
presién sueve, el Indice da le otra msno evaliia que el —-
portaimpresién no tenga desplazaemiento en sentido axtero~

posterior, Si lo tuviera indicaria.

a) Palta de extensién en el vestitulo labisl o bucal y é4n
gulos distovestibuleres.
b) Falta de adaptacién en la zona lingual anterior,

£} IMPRESIONES DEFINITIVAS O RISIOLOGICAS:

Después de nue la impresién preliminer o anatémica se-

registré correctamente, se construyé un portaimpresién indi-

viduel ajustado, y se efectué una rectificecién fisiolbrica-

de los bordes con la justa apreciscién de loe cnnocimientos-

bAsicoe y un criterio amnlio de su nivel clinico,
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MAXILAR SUPERIOR.

Se hace una evaluacién de los bordes periféricos recti
ficados oue deberé mostrar un contorno mate u opaco, liso y~-
continuo de modelina de baja fusién a lo largo de todo el —-
clerre periférico. Todo el material gue fluys deberé ser eli
minado aproximadamente a unos 3 mm. hacia atrds del sellado-
posterior.

Hacemos unas pecuefiags perforaciones en lag -onag de «-
alivio del portaimpresién individual, es decir, en donde me-
deses una minima presién. Envaseline previemente los labios-
del paciente para evitar oue log excedentes de la pasta zine
quenélica ee adhieran a los tejidos; sepin el tamefio de la -~
impresién prepare la contided de materinl: se coloca sobre -
una locseta de papel encerado y se mezcla con movimientos de-

rotacién durante un minuto,

Use 1la espétula de acero inoxidable, hasta obtener una
mezcla de consitencia y color homogéneo, Aplinue el material
cubriendo todoes los mspectos internos y periféricos del por-

taimpresién individual. (rue debe estar perfectamente seco).

¥e importente conocer las cualidades y caracteristicas
del materisi:
A) Tiempo de espatulado
b) variacién de la temperatura ambiente.
c) Momento preciso en nue debe ser introducido & 1a boca (fi

lamentoso,
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d) Tiempo de sue dispone para realizar la fecfificacién del -
contorno periférico. (3 min.) : :

e

~

Tiempo de endurecimiento, para eer retirado de la boca <« -
(5 min.)

Se lleva el portaimpresién a le boca del naciente ubi -
céndolo primero en la zona snterior; mientras la mano opuesta
separa el labio y vermite nue el material de impresién cubra-
todo el surco vestibular anterior,

Se presiona en tomma suzve con el dedo medio apoyrdo en
el centro del paladar. A medida que re va vrofundizando, el -
material fluye por lagc perforaciones y se observa un exceso -
en el borde periférico y posterior,

Después de 10 seg. ¥ mientras mentiene el yportaimpresi-
én individual firmemente en posicién: indinue al paciente aue
repita sin exagerar y por orden, todos y cada uno de los movi
mientos realizados durante la rectificacién activa dc los bor

des,

Sellado posteriory

Toda la pasta zinguenélica oue haye sobrepasado el 11~
mite posterior deberf ser recortada y ajustada con cuidado -—
hasta el borde de 1a modelina de baja fusién, Se afinde cers -
en el Area de la linea vibrétil.

A la temperatura de la boca, se le indica al paciente -

que diga " A ": pars que el velo palatino suba: se le tapa 1la
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nariz y la boca pidiendole que intente expulsar el aire por

las mismas para que el velo pelatino baje, con el fin de ——
asegurar el sellado posterior,

Para retirarla de la boce es necesario separar el la-
bio, para facilitar la entrada de aire y traccionar firmemen

te pare romper la adhesién de la pssta zinaquendlica sobre ~
los tejidos,

Una impresién corroctm con pasta zineuenédlicn muestre
gran nitidez en los detelles de la suparficie; el material~
ajustado al nivel fieioldpico de loe méeculos y frenillos -
debe estar cublerto por 1o mencs 1 mm, de pasta, y debe ~ -

mostrar el rechazo hecho por los tejidos periféricos,

HANDIBULA.

Para el procedimiento inferior o mandibular se hacen -~
unas pequefies perforaciones al portaimpresién individusl a -
la altura de la cresta del reborde residusl en el Srea 4e -

los premolares y molares aue permitan la ealida del compucsw
to zinouenélico,

Se prepara ¥y se aplica el material en el portaimpresi-
én individual prevismente rectificado y se procede en forma-

semejante a la descrita para el maxilar superior.

Pueden existir variantes para la eleccién del mate --



rial para la impresién definitiva,

Elastémeros:
También llamados gomas sintéticas, son materisler de =
excelentes cualidades: proporcionan:
1) Pidelidad de reproduccién de las estructuras.
2} Buen modelado de los bordes marginales.

3} Se adeptan & cualeuisr easo edéntuio.

Los elastémeros m&s utilizados son los mercaptanog ¥y -.
las eiliconas, Ambos pelimerisan ¥ sus procedimientos de em-

plec y resultados clfnicos son similaree.
Mercaptanos:

Tembién 1llamzdo polimero polisulfuro, se presente en -
forma de pastas cue deben mezclerse en onartes ipueleg, e d_F_
be utilizer adhesivo poroue una vez fragusdo carece de adhe-

rencia.

Silieona:

Se presenta en Yorma de paztes y ademés de un linuido-
activador nue =e mercla en formn homogénea en pronorclén de-
6 a 8 cm. de poasta, al rue =2 le afiade el cetniicador por --

gotas segin indicaciones,

Cualnuiera cue cea el materiel ntiligsado re orepara cu

briendo 1la superficie interna y bordes periféricor del porta



76
impresidén individual, y se lleva a la boca del 6éciénﬁé en. -~

la forma descrita y se procede al registro dé ia im‘presion de
finitiva.

Entre Los defectos mas frecuentes de las impresiones fi
sioldgices est&n las burbujss y lagunas, cusndo se tratan de-
burbujas se pueden dejar nara corregirlas en el modelo: cuan-
do son lagunas o sea, burbujas aplanadns y extendidrs ze co -
rrigen sin diticultad agragando un poco m4s de material sin-

preducir exceso.

La cubeta no debe verse a través de la pastes, cuando se
le ve, es mejor ohservar si esto se debe a nlfun defecto de -
egta en cuyo caso debe corregirese o repetirse la impresién ~=
primarias si s6lo sc trata de la cubeta por haber estado mal-

centrada, se vuelve a revetir la impresién,

Para el vaciado de la impresién, se corten los sobran -
tes de materis) con un cubhillo filogo o con espitulas calien-

te.

s dever delL odontologo efecturr esta maniobra, puesto-
que los bordes de la impresién son en yrincipioc los del futu-

ro aparato protésico.



CAPITULO x¥
MODELOS DE TRABAJO,

Estos modelos conocidos como definitivos, son los que se
obtienen de las impresiones fisiolégicas y dan forma a la su -
perficlie de asiento de las bases protéticas,

Egtos modelos deben ser fieles y resistentes, lo que exi
ge llenar las impresiones con yeso piedra de la mejor calidad-
bien medida y realizade correctamente, tanto para el vaciado -

como para la recuperacidn.

a) TECNICA DE ENCAJONADO,.

Se examina cuidadosamente le impresién fisiolégica para-
descubrir cualouier defecto y retirar todo cuerpo extrafio. Se-
eliminan los excedentes de materiasl de impresién con el filo -
de una navaje.

Se corta una tira de cera negra para encajonar de 3 a 4-
mm. de ancho. Se adapta la tirm en todo el contorno externo de
la impresién fisiolégica a 2 6 3 mm. por debajo y por fuera, -
slguiendo sus sinuosidades y uniéndole con la seapftula calien-
te. Se procura mantener el ancho totsl o doble de la cera para
encajonar en los extremos distales de la impresién, sea dupe -
rior o inferior. Fllo mantendrd las paredes verticales de la -
cera rosa para bases del encajonado: y para lograr una prolon-
gacion posterior del modelo ocue permita conservar 1s nitidez y

grosor adecuado en esas ZONAas,



El espacio lingual de la impresién fisiolégica inferi-
or se rellena medimnte el afqdido de una léminha de cera rosa
que se adapta en el contormo suvperior de 2 6 4 mm, de cera —
negra parse encajonar previamente colocado y se funde con la-
esphtula celiente., Es importante no invadir con le cera los~
bordes linguales de la impresidén: ertas deben colocarge deba
jo de las aletes linguales e impedir oue el eegpacio linpual-

sea ocupado por el yeso del modelo definitivo,

Para construir las varedes verticales éel encajonado -
se utiliza media l4mina de cera rosa cortada & lo largo, se-
reblandece a la flama y se adantes pessando una esovidtula ca —-
liente alrededor y & 10 lorgo de le linea de unién con és=te,
en tal fomma que no altere los bordes de 1la impresién fisio-
légica. La altura de las paredes se extenderf en unos 3 cm.-

por sobre la impresién.

£l sellado adecuado, hermético y s6lido entre la cera-
¥ el encajonndo se comprueba sosteniendo la imvresién hacia-
la luz para observar cuslnuier verforacién. s importante —
que la impresién esté bien orientada por el encsjonado para-

aue el modelo de trabajo adouiera la forma recuerida.
Preparacién del materinsl:

Para 1la mezela del yeso piedra es mejor atender las in
dicaciones del fabricante, mezclando proporciones exactas y-

batiendo hasts oue la mezcla rea homogénea.

Cuando hncemos el vaciado se hacen correr weouefins poX
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ciones de yeso desde las partes mfs altas de la impresién y
agregando mAs yeso, siempre sobre el anterior, hasta lle =

nar el encajonado, de modo sue la base del modelo alcance-

unos 3 cm, de espesor., Se deja fraguer aproxidadamente

unos 30 minutos,

Despues de fragusdo el modelo, se siguen los siguien~
tes pasos:

1)
2)
3)

4)

Cortar la cera del encajonado y desprenderla .
Eliminsr le proteccién de cera negra para encajonar
Fliminar cualouier exceso de cera o Yeso corrido -
sobre el portaimpresién.

Desprender la impresién mediante un ligero balanceo
que esepare primero los flancoeg vestibulares poste -
riores, ’

Recorte del modelo de trabajo.

1)

Recortar con el cuchillo afilado para yeso el borde
periférico de proteccién cuidando de no deflar el —-
borde de la impresifn,

2) Perfecoionar 1la base del z6calo con la recortadora-

3

4)

de modelos haciéndola paralela a la superficie oclu
sal.

En el modelo inferior, librar el surco lingual, si-
es necesario, por despaste de los bordes del exceso
central de yeso, con el cuchillo,

corregir en la superficie de impresién cualauier dg

fecto, como burbujas o roturas.
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Ventajas del FEncajonado.
1) vibrar mejor el meterial dentro de la impresidn,
2) Utilizar una mezcla mAs esvesa. '
3) calcular lz cantidad necesaria parn cada caso.
4) Obtener un espesor uniforme y correctamente distriy-k
wido. - s
5) ¥inimo recorte y conformacidn al modelo de tmba&o.

b) BASES DE REGISTRO.

Se les llema tembién base protética de prueba o ae ar-
ticulacidén. Se construyen eobre los modelos definitivos de -
yeso piedra, aue reproducen en positivo log tejidos de sopor
te protético.

Su forma y cualidndes de adantecidn, ripidez y estabi~
lidad son semejantes al de la bsse protétics terrinada.

Reouisitos:
1) nue ajusten en el modelo de trabajo igual cue en la

boce del paciente vern aue le transTerercia de relg
ciones maxilo~mandibulsres al erticuledor sea exsc-
ta,

2) Aue sean rigides y reristentes.

3) nue tengan el diseMo, extensién y erosor de la base
protética terminada: sue ceracteristicas determinan
1a relacidén funcional y estética con el sistema 1z

bios-crrrille-lensua.

Preparaci6tn Previa:

€n el modelo suneriar @e trsbajo, procedemos a dirsefiar



el contorno periférico continuando el fondo vestibular ¥ la
1linea vibratil, si el examinar el modelo: observamos la pre-
sencia de socavados retentivos, 6stos deben eliminarse con-
cera,

Las zonas con més frecuencia retentivas gong

B)’ La profundided del vestibulo bucal de la tubeméidad del
maxilar.

b) La profundidaed del vestibulo labial del reborde residual
superior,

Las técnicas para evitar que la base de registro ocu-

ve estas zonas retentivas y sea causa de fracturas song

1) Librar la retencién, recortando la base,

2) Eliminar la retencién con un relleno de material eléstico
autopolimerizable,

3) Cubriéndolo con oera para alivigr la retencién.

CONTRUCCION DE LA BASE DE REGISTRO,

Se prepara el acrilico autopolimerigable vertiendo en
un reciplente de porcelana o vidrio unos 5 cm3 de 1iquido -
0 monémero, y se le afladen lentamente unos 20 o 25 em? de -
polvo o polimero (2). Se mezola con una espAtula inoxidabdle
Y pe deja reposar un momento, Se retira en su estado pléatj._
co, es decir, cuando el acrilico se desprende de las pare —
des del recipiente, se amesa entre los dedos previamente hu
medeocidos ¥ &6 proceds g laminarlo., Va laminado se adapta =
sobre el modelo de trabajo que ha sido previamente humedeci

do, se le ha aplicado un separador liguido o se le ha prote
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gido con una hoja de ests7o. Presionando susvemente con los
dedos, se adapta la lé&mina; primero smobre toda 1ls superfi -
cie pelatina, se continda sobre la creta residual y de inme
disto por vestibular, nrocurando no ejercer mucha presibn —

para no adelrazar la base acrilica & menos de 2 mm,

El material excedente, se recorta de primera inten -
cién con tijeras o con una navaja afilada. Se deja endure -
cer el meterisl hasta su totml polimerizacién.

Finalmente se retira 1z bnce merflica del modelo de -
trabajo y se produce a recorterls con pledras pare merilico

en forma de flama de temafo mcdiano.

Estas bases no necesitan ser pulidas, ein embargo, de
ben carecer de asperezas, rugogidades bordes agudos que nu-

dieran lesionar la mucosa del paciente,
TECNICA DV GOTEO.

Xs una técnice sencilla y exacta, compresive, llemada
también de espolvoreo y de adiciébn.

La téecnica de goteo es une de las més importantes en—
Prostodoncia porsue debido a su exactitud contribuyen a ob-—
tener mejor los registros intermaxilares. Se usa el acrili-
co autopolimerizable y su resultedo es una base de reglstro
estable, rigida y f4cil de recortar y pulir, “stas cualida-

des proporcionan una exacta adaptacién y no se defroman f4

ciluente,



Se prepara el lfiouido 0 monémerc en un frasco con go
tere, y el polvo de acrilico en un frasco de pléstico,

Con un pincel de polo de cemello se coloca separador-
lf{quido en toda la esuperficie del modelo de tradajo. Ya se-
ca la capa de separador se inicia la aplicacién de acrilico
en forma @l ternada, goteando el monémero sobre el modelo y-
encima polvo de acrflico hasta cue capa por capa se sature-
y adgulera un espesor de 2 mm, la base de regiatro. Se deja
endurecer el material hasta su totsl polimerizacién, Se re-
tira con cuidado y se procede a recortarlo con una pledra ~

para acrilico o una rueda abrasiva.
BASE REGISTRO INPERIOR. (GRAFP).

Se coloces el modelo sobre la mesa de trabajo, Mueva -
la hoja de base Graff euavemente sobre la flama del mechero
procurando tomo el calor uniforme y lentamente por ambas oa
ras., Cugndo se va volviendo plepadiza se lleve sobre el mo~
delo inferior previamente humedecido y apliouela graduml -
mente sobre su guperficie con una presién suave y controla-
da; como al mismo tiempo se va enfriando, puede levantarla,
pasarla nuevamente por la flama y colocarla en el modelo y
pasarle la flama horizontal de la lémpara Hanau para ajus-—
tarla mejor, hasta completar la sdaptacién vestibular y lin

gual; los excesos de material se recortan con tijeras.

Como la adaptacién menual de la base ael obtenida no-
es perfecta pornue cada calentamiento tiende a desadantar -

1a parte previemente adaptada, sin retirar la bage del mode
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lo hage un calentamiento general con la flasma horigzontal de
la lémpara Heneu, insistiendo en el contorno de los bordem-
que son més gruesos,

Terminada la adaptecién de 1la bare firaff se retira ——
del modelo, debe separarse sin forzar la eslida y sin arras
trar particulas de yeso.

La base sdaptada de fraff es flexible y quebradiza, -
Requerird slgin egfuerzo cue permita soportar las presiones
de log registros intermaxilares sin deformarese. Conviene ——
utilizar un alambre resistente, de bronce o galvanizado de-
2 mm. de grosor. S, contornea y adapta giguiendo el flanco-
semicircular de toda la zona linguasl. Después de calentar -
lo suficiente sw coloca con pinzes el slambre en posicién,-
para que funda superficialmente y se hunde en la hoja bage.
Con la espAtula caliente se fija 1a unién del alambre a la-
base con material excedente , en forma de tiras o puntos y-

se comprueba su correcta adaptacién.

Para corregir la inestebilidad de las bases Graff so-
bre loe modelos =e recurre a la estabilizacién oon pasta —-
ginouenélica.

Se cubre con una hoja de estafio o eluminio la sugerfi
cie del modelo de trabajo, se sdapta perfectamente; prepare
una megzola de pasta zinquenélica haste obtener una coneim —
tencia homogénea y fiufda, se aplica el material en forma -
uniforme sobre la superficie interna de 1la base, que debe -

estar perfectamente seca, Céntrela en el modelo procurando-
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que llegue bien a fondo y que escurra el exceso por los bor -

des. Se deja fraguar bien, se separa con culdado Y se recor
ten los excedentes.

¢) RODILLO DE RELACION.
Los objetivosg de los rodillos de relacién son:

1) Determinar la direccién del plano de orientacién o de re
lacién maxilomendibular,

2) Realizar registros intermexilares de diagnéstico o defi-
nitivos y velorar el espacioc libre.

3) Establecer la forma del contorno vestibtular y linguael re
lacionada al sistema lablos-carrillo-lengua.

4) Colocar estética y funcionalmente los dientes artificia-

les.
ELABORACION DE RODETES DE CERA:

Para elaborar los rodetes de oclusién o relaocién, se-
peden utilizar conformadores o modeladores metAlicos para -
rodillos prevismente envaselinados y ajustad-s, de tal mene
ra, que las superficies del conformador coincidan y gueden-
_ hacia arriba. Enseguida se funde una lémina de cera rosa en
un recipiente metdlico y se vierte llenando el espacio del-

conformedor,
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Ya endurecido el meteriml se recortan ius ‘excedentes
con el filo de un cuchillo, se separan lss mitadee del con

formador y se vbtiene el rodete de cera.

Centramos y modelamos el rodilloe de relacién en cera
sobre la superficie de 1s base de relacién (reborde resi -
dual) y s¢ unen sus partes con la esndtula caliente de tal

manera que su adherencia sea firme,

Después se le da la forms aproximada a como estarian
los dientes neturales si ocuparan su lugar, aumentando o —
disminuyendo cera rosa en sus contornos vestibtulares, pela

tino y linfual.
RODILLO SUPEBRIOW.

En su parte enterior le damor una inclinacién vesti-
bular de 85 grados y una altura de 10 mm. y en posterior -
una altura de 7 mm. en el plano horizontal debe tener 5 mm.
de ancho, en los incigivos; 7 mm. en la parte de los premg

lares y 10 mm, en la parte de los molares.

RODILLO INFERIOR.

En el pleno anterior la posicién vestibular debe ser
vertical y la altura posterior se continda con el tubércu-
1o retromolar en el vlenc horizontal el ancho es ipual al-
del rodillo superior. Es necessrio saber que les medidas —
del conformador son arbitrarias, por lo tanto serf necesa-

rio orientarlo individualmente con les referenciams anatémi
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cag de cada caso en particular durante el registro de las re
laciones maxilomandibulares.

El trabajo del odontflogo para determinar las relacio-
nes intermaxilares omnsistir4 en modificar los reodetes de -
articulacién y eventuaslmente los bordes vestibulares de las-
placas de mordida quitando o agregando meterial hasta obte -
ner 1ls altura gque corresponda, la posicién normal de los.la-
bios, el volumen adecuado de los rodetes de cera, arcos den-
tarios y las relaciones entre los antagonistas en relacién -
céntrica,

Las modificaciones que se harén se obtienen por corte;
siempore con cuchillo blen afilado que permita efectuer cor -
tes precisos en la cera, siempre superficial y poco a poco,-
teniendo cuidado de no deformar la base. Las modificaciones-
de adicién deben hacerse secando las superficies de los rode

tes y agregando cera en la zona donde sea necesario,.
d) LINEAS Y PLANOS DE REFERENCIA.

En Prostodoncia se consideran las lineas y planos de -~
referenclia anatémica como principios bAsicos para rehabili -
tar las distancias y aspectos fisionémicos del desdentedo.

El Odontélogo debe habituarse a considerarlas con aten
cién para apreciar las posibles desviaciones respecto a las-
. normas anatémicas, y para dar a las restauraciones deatro de
lo posible, formas, posiciones, y relaciones angtémicamente~

correctas y estéticamente satisfactorias.
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Linea bipuvilar:

Es ung linea; oue vists de frente, une horizontalmente

el centro de las pupilas,
Linea de lar cejns y de la base nrgal,

Son referencias horizontales nue se relacionan estéti-—
cemente con las superficies de lor border incisales de lor -
dientes anteriores superiores, Esta lfnes vinta de frente; -

es parslela al plano de oclusién,

Plano de Frankforts
F.ste plano pasa vor los bordee superioresn de logs con -
ductos auditivos externos (puntos porién), y nor los bordes-

inferiores de las orbitas (puntos infraorbitales),

Sz uro en Prostodoncia se limite a determinadas téceni-
cas de transferencia de las relaciones intemaxilares al ar-
ticulsdor con el uso del arco estitico, para las angulacio -
nes medidas en sentido verticel, como =on las trayectorias -

sagitales del céndilo.

Si es el plano mér horizontal de la cabeza erguida se-
considera que el plano de oclusién forma con el plano de - -
Prankfort un &ngulo ablerto hacia adelente de unos 10 grados.

Plano bicond{leo-esuborbitario:

Es un plano préximo al de Frasnkfort y se utiliza para-
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Linea bipuoilar

Es una linea; oue vista de frente, une horizohtalmente
el centro de las pupilas. g

Linea de lee cejos y de la bmse nrsal.

Son referencias horizontales nsue se relncionax;l esthti-
cemente con las superficies de lor bordes incisalen de log —
dientes anteriores superiores, Esta linea vista de frentes —
es paralela al plano de oclusiédn,

Pleno de Prankfort:
Este pleno pasn por los bordes euperiores de los con -
ductos auditivos externoe (vuntos poridn), y vor los bordee—

inferiores de las orbitas (ovuntos infraorbitales).

Su uso en Prostodoncia se limita a detemminadas téceni-
cag de transferencia de las relaciones intermaxilares al ar-
ticuledor con el ueo del arco estiético, para las angulacio -
nes medidae en sentido vertical, como son las trayectorias -
sagitales del céndilo.

Sl es el plano més horizontal de 1la cabeza erguida se-
considera que el plano de oclusi6én forma con el planoc de - -
Prankfort un &ngulo abierto hacia adelente de unos 10 grados.

Plano bicondileo~suborbitario:

Ba un plano préximo a2l de Frasnkfort y se utilize para-



1la transferencia con el arco fecial estAtico.
Plano Prostodéntiico:

Llamado también auriculo nasal, va de la parte media

del tanque al implante Infero-externo del ala de la nartiz.

n Prostodoncia constituye uns excelente referencia-
pera reubicar el pleno oclusal vor ser el mis paralelo a -~
é1.

En personas con dientes naturales el plano deé oclu -
sién tiende a formar con el pleno prostodéntico un ligero-

© fingulo, només de S gredos ablerto hecia atrds durante el -

movimiento de protrusién. (Fenémeno de nhriestensen).

Ea importante recorder ocue el plano progtodéntico es
una referencia transferida a la pilel, y no confundirlo con
el plano de Cemper aque es una referencia craneal, Tormado-

por la unién de loe conductos auditivos con la espina nasdd

(5).
Plano de Oclusibn.

Es un plano imaginario gque se extienda derde 108 —w-
bordes inlcissles de los dientes anteriores inferiores has

ta la cfispide distal del dltimo molar,



CAPITULO - XIX

LAS RELACIONES INTERIAXILARES.

EL estudio y registro de las relaciones intermaxila-

res en la rehabilitacién protética de 1la edentscién total-
tiene por objeto:

<~

a

b)

c)

a)

e)

Determinar 1la distancia vertical morfoldgica correcta -~
en 1a relaciédn céntrica,

Eestnblecer funcional y estéticamente dicha distancia e-
los requerimientos del caso.

Registrar dicha posicién, mediante 1las bares y rodillos
de relacién para trensferirlsa s los modelos de trabajo-
y al articulador.

Lograr transferencias corvectas a2l articnlador cuyas re
ferencias nos indicarén la posicién de los dientes ar-
tificiales en 1o nue se refiere & tuncibén, fonética y -
estética.

Repgistrar loe movimientoe y/o posiciones mendibuleres -
céntricas y excéntricas para adsptarlos al erticulador-

semi ajustable o totalmente ajustable,

PLANOS DE ORIENTACION ,

gontorno del labio superbor. Se coloca 1la base y el-

rodillo superior de relacién en 1ls boca del paciente, se -

observa le posicién del labio superiocr que puede aparecer-

excegiveamente abultado o frlto de ennyo, debe corregirse -

ya sea sumentando o disminuyendo cern roes, eenin sea el -
caso,
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Nonridere mhora la extensi6tn del borde superior de la
imges aue no levante el labio bajo las alas de la nariz, -«
vielfazar y rebajar o necesario con piedra pares aerilico -
{flema mediena) ya oue esto influye en el contorno del la -

vin,

Contorno del laoio-rodillo sunperior, Si la superficie
1nbial de la bace y el rodillo de relacién superior repre -
sentan la superficie anterior del arco denturio y de la en-
cfa artificial, una correcta relacién labio rodillo deterni

nard una buena relscidn lshio-diente.

Exirten tres criterios narn determinar la viribilided
del rodillo en sentido frontal, conccbidor para observar y-
orientar lzs circunstanciss individualers de temafio, f{orme,-
posicién y movilided del lsbio superior en relacién o les -

dientes anteriores,

1) sefialsar una visibilided de 1 2 2 mm. por debajo del 1a -
bio en reposo en boces con dimensiones repulares; cuando
habituslmente se encuentra semisbiertes le boca debe mog-

trar los bordes incisivos suneriores.

2) Sefialer una visibilidnd de 3 a 5 mm, por debajo del 1a -
bio superior en reposo en bocas con dimensiones oveouedan
cuando habituslmente se encuentra =semipbierts la hoca de

be mostrer mayor superficie labial superior,

3) sefialar une referencia neutralizada de O mm. / nivel del
labio superior en renoso en bocse frandes, COmMO habitusl

mente se encuentra semiabierta debe momtrar los bordes -~
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incisivos sugeriores » la altura de exte borde.

TECNICA DE ORTFHCION.

4)

B)

c

~

D)

E)

Colocar 1s base y el rodillo superior de relecibn en lg -
boca del paciente. Apoyar la platina de Pox gobre la su -
perficie de cera roesa con la meno derecha, ¥ con la iz ——
quierda aplicar una regla flexible en le 1linea imacsinarie
bipupiler pars asrecier el frade de paralelismo horizon -

tal entre ambas reglas.

Visto de lsdo debe oueder parslelo al plano nroestodéniico
auriculo~nasal para anrecinr en el ledo corresvondiente —

el paralelismo entre ambnme replpz.

Replita este exfmen del Lado opuesto: recordar la eltura -
arbitraria del rodillo de cera, procurando ocue suede un -
poco alto pero aproximendo su orientacién 21 paralelismo-

con la lfnes bipupilar y con el nleno prortodéntico.

Colocor 1p base y el rodillo en el modelo de trabajo, ca-
lentar la ruperficie de cera rose insistiendo en los lure
res donde se oulere hacer una reduccién mayor, aplicar le
superficie reblandecida sobre uns loseta himeda o envase-
lineda, controlando le opresidn donde se recuiere mayor re

dueccién.

Recorter loe excemor de cera rosa, repetir log procedi --
mientoe indicados hasta legrar cue le suverficie de orien
tacién del rodillo de relaciédn rea paralelo a la linea bi

pupiler y sl pleno nrostoddntica.
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Se eliminen los excesos hmastn aue ¢l rodilio tenga apro

ximadamente 5 mm. de ancho en ls resién anterior y 10 mm. en-

las partes posteriores,

DIVENSION VERTICAL,

Las relesciones verticnles de la mandibula con el mexi -

lar superior gon lsg que se establecen por el frado de renars

cién entre ambos maexilsres en direccidn vertical en condicio-

nes especificas,

A)
B)

o}

~

I1I

Distancis vertical en poricién de descanso,

Distancia vertical con les sunerficies de orientncién on -
contacto.
Espmcio livre oue ge es=trblece por la diferencia entire nm-

bas distancias.

La digtancia vertical 1a vamos & localirzar cusndo la -~
mandibula se encuentra en posicién de derceneo, contro-
ladr por lo= misculos de oberture, cierre y nrotrurién-
mandibulaxr,

Los misculos involucrados en el movimiento de abertura-
son: el fruvo munscular inframendibular y el suorehioi -~
deo aue incluye el milohioideo, el geniohioideo, el di-
ghstrico y el cuténeo del cuello, Toe mirculos involu -
crados en el cierre de las relnciones verticeles de los
mexileres son los mareteror, nterigoideos intermor y -
temparales, Los misculos invnluerades en el movimientn-
protrusivo econ los misculor nterigoideor internns v ex-

ternos en accién simulténea.

La relacidn verticel de contncto: estrblece 1m relscién



verticsl de 1s medfbula con el mexilar superior: es
6l contecto uniforme proworcionado por las superfi-
cies de orientecién o cuendn colocedas las doa den-
taduras, sus sunerficies oclussles de contacto es -
tén en eouilibrio y los mvisculos de cierre ejercen~
su mayor ﬁ(erza.

IIT. MNistancin del esvmclo Jibre:es un esvecio necesa- -
rio oue se forma entre la distencia vertical de re-
poso posturel y la distancia vertical de las ruver-

ficies de orientscién en contecto,

Orlocedas ambae dentAdurags se le 1llama esvacio inte
roelusel y representn la diferencia o sherturn oue hay en
tre las suverficies oclusales suneriores e inferiores - -
cuando la mendibirla ee halle en poricidn firlolérica de -
reposo , Equivele a ? 6 4 mm. de seperecién vertical si -

ge observa a nivel de oremonlares,
METOTO S PARA ORTENZR LA DISTANCTA VERTTOAL,

Les técnicas fisiolépicar son:

1) Posicibén fieiolésica de reposn.
2) Fonética y estétics como guia.
3) timoral de depglusién.

"4) senescién tictil.

ge colocm 1lp bnre y €l rodille de relzcidn sunerier
nreviemente orientado en la bhoca del rmeiente. @sete debe-
adnuirir una posirién senteda, bien erpuido sin sroyar —-

1a espalda sobre @1 resneldn del 51116n, pircrnes extendi-
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das y brazos caidos con ligero spoyo de loes codos,

El plano de Prankfort, oue pasa & travéa del punto més
bajo del margen orbltel y el nunto mhs alito del margen del -
conducto auditivo externo, debe estar horirontel al pieo y -
al techo,

®1l prciente debe estar relesjado, con tranguilidad psi-
gquico y respiracién normal.

Le mandibula se lleva A su vosicién de repora nposturel
inmediatamente deanuée de 1a mpbertura y cierre hsbitusles de
deglutir, y depoués de haber pronuncisdo ciertos ronidor o o
silabas, Para orientar sl paciente pueden emolesrse loe sl -

guientes métodos.

1
2

-~

Indicarle nue se releje e intente depglutir,

-~

Indicarle gue se relsje y pronuncie varias veces la letra
" b3 ", y la " h! |l'
3) Indicarle ocue se relaje y humederca sus lsbios con la pun
ta de 1la lenmua.

T.es distencias se miden con un calibrador milimétrico-
flexible marcando un punto entre el borde inferior del rép -

tum nasal y €l borde inferior del mentén,
PLANO DE ORIENTACIAN INFERIOR,
Retablecido el plano de orientacién superior v deterni

nnda 1a distancis vertical en reposo, vrocedemor A orientar-

el pleno inferior del rodillo de relacién para determinsr a-
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la vez la distencia vertical en contacto.

1) Colocar en la boca del naciente la base y el rodillo su -
perior de relacién debidamente orientado.

2) Engeguida se coloca la base y el rodillo inferior de relg
cién que adn conserva su eltura az;bitraria, indiear al pa
ciente que cierre y observar las zonaam de contacto prema-

turo.

3) Corregir este defecto agregando o recortandn cera sl rodi
1lo inferior de relecién hasta logrsr gue smbos rodillos-

entren en contacto,

verificar esta poriciédn utilizando los puntos de refe-
rencia ¥ las medidas obtenidas al determinar la distencia —-

vertical en reposo, con la cual debe coincidir,

4) ®nrefiar al paciente a cerrar en retrusidn, decgastar 1o -
cera rose del rodillo inferior en farma uniforme de 2 a 4

mm. ogue corresponde Al esnacio libre.

5) Llevar 1la base vy rodillo inferior = 1p boea del paciente-
¥y nua cierre en yosicién retrusiva, Controlar constente —
mente este cierre mandibular hessts el contacto correcto -
y uniforme rcon el nlano orientado del rodillo superior. -
Verificer ests posicién utilizondo los mismos vuntos de -
referencia y la medida obtenida seré la distencia verti -
cal son las sunerficies en contrcto, es decir de 2 a 4 mm

(espacio libre) menoe nue 1la distencia vertical en reposo.
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PRUEBAS EN LA POSICION DE REPOSO.

Esta prueba consiste en indicarle al paciente que pro
nuncis las letras “s* o "M, Debe observarse una separacién
de 2 a 4 mm., si la diferencia es menor a los 2 mm., conpi—
derando que es demasisdo reducida & ls distancia interoclu-
sal. Si es wmayor a los 4 mm., la distancia vertical serd de
masiado grande,

GUIA PONETICA.

La pronunciacién de las letras “V™ o "T* hace que los
rodilloe de relacién =me sproximen en la parte enterior., - -
Cuando estén correctemente orientados el rodillo inferior -
se traslada ligeramente hacia sdelante casi por debajo del-
rodillo superior y contacténdolos. 5i lma separacién es muy-
amplia, significa oue ge egtablecié una diestancia vertical-
de contacto demasiado pequefia. Si les superficiee anterio -
res de los rodillos de relacién hacen contacto cuarmdo se --
emlten esos sonidos indica que 1la distancie vertical de con

tacto es demasiado grande,
GUTA ESTETTCA.

La forma de los labios depende de la estructura 1ntr£n
peca y del soporte provisto por detrés de ellos.

Es importante modelar las superficies vestibulares de
1oe rodillos de relacién, de tal forma oue reproduzcan la -
posicién de los dientes y 1a forma de 1la base protética, --
que a eu vesz, debe caracterizer la de las estructuras natum

les .
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UMBRAL DE DEGLUCION.
La poelcién de la mandfbule mediante el acto de deglu
cién ge utiligbé como referencia para determiner le relascién

vertical de contacto, Cuando el paciente deglute, amboa ro-
dillos de relacidn ee encuentran en contacto,

¥l sentido tActil del paciente se utiliza vara deter-
minar la distancia vertical de contacto de las superficieg-
orientadns. Easte procedimiento consigte en mditamentos oue~
se van ajugtendo a través del tormillo sjustable como lo in
dica el sentido tdctil del paciente, hasta determinar el -
contacto adecuado,

RELACION CENTRICA.

Defintcidén: Es cuando el céndilo se encuentra en la ~
parte mfis posterior superior y media de la cavidad glenoi ~

dea,

Es 1a posicién més posterior de la mandibula respecto
del maxilsr, cuando los céndilos estén en noelelén poste -~
rior menos forrada en la fosa glenoidea, desde la curl los-
movimientos laterales se pueden hacer a cualguier grado de-
terminado (De separacién de la mandibula).

Una vez registrada en el paciente, 1la relacién céntri
ca se usa pera establecer en el articulador uns orientacién
maxilomendibuler horizontal similar a la de la boca, de mo~
do que los dientes colocados en el articulador ccluyan de -~

manera similar en el paciente.
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Hay tres métodos pere llevar s relacidn chritrica. -

1.~ GUIADA. Consiste en 1lever 1a mandibula con La mano ha-
cia atrér,

2.~ FOR7ADA. Va e rer adnuirides por anparato o instrumento.

3= AOTIVA. B8 cusndo el neciente lleva su mendibula hecin-
relacién céntrices vor é1 misnn, erto nuede ocurrir mée-

fécilmente si el naciente es desdentrdo.

WRTOTOS SSTATICOS.

son anruellos procedimientos aue inwvolucran primero 1a
coloboracién de la mandifbula en relacién céntrice con el ma
x¥ilar superior, y fijsr entre si el repistro de relscién én

tre las esunerficles de contacto de los rodillors de relpeidn,

golocar loe sditamentos intraorales del punto central
de apoyo.

Superior

®l aditsmento superior consiste en ung vieza metélica
de férma cpei trisnpular terminada en punta, dos superfi —-

cies rectas en éngulo y una euperficie curva.



Se adepta centréndole en la sunerficie palztina de -
la base de relacién con cers pegagora, de tal manera nrue -
1la superficie curve apoye la concavidad y ls recta guede a
nivel exccto con 1la superficie orientada del rodillo de re

lacién superior,

%1 aditamento intrerior consiete en unp barra metéli-
ca recta, ésta me va a colocer retirendo fragmentos de ce-
ra a la eltura de los premolares y se fije 1m barra fundi-
da de tal manera gue la superficie recta auede exactamente
a nivel del rodillo de relsciédn orientada individualmente-

La relacién céntrica guiasda de obtendrd de la sigui~

ente manera:

Vemos £ colocar en la boca del paciente las bases y
rodillos de relaciédn individualmente orientadses y con sus-

sditamentos intreorales del punto centrel de avovo.

Ensepuida vemos » tomar el mentén entre el Indice y-
el pulgar indicéndole al paciente rue relaje la mandibula-
y mésculos, haciendo peouefios movimientos de elevacion y -
descanso ejecutsndo con ls mano cue sostiene el mentén, —-
Precionar suavemente el mentén hacia etrée y srriba pera -
oue los céndilos nleancen 1e8s posiciones més profundas y-
posteriores de sus cavidedes glenoideas mientros continden

los movimientors snteriores de ascenso y descenso.

La eltura de los premolares y el entrecruce eruili -

brado de los aditamentor intrrorales del nunto central de-

200
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avoyo nue distribuye activamente las préstbnée.'

METODO S FISINLORINOS. 8

Estoe comprenden en el momento del ‘reg’_r;istro la acti-
vidad funcionrl o movimiento de ls manditulay tgmbiéx"l in -
cluyen movimientos masticatorios y posiciones de la funci-
én de deglucidn.

ADITAMENTOT TYTRAONALLS,

Arco gbtico: Llam=do tamtién punte de fecha, se rea-
liza con una punta reriectrrdora extraoral cue se 9oloca —
centreda a la parte anterior del rodille ruperior, dichas-
puntas son mowvibles, es decir permiten pjustes surves de -

resortes subiendo o bajando el trrzador.

La meea refFistradora extraornl conni=te en una euper
ficie sensibilizada con cerr azul, o conr nerro de humo, la
mesa regirstradora se cocloca y re fija » nivel de la super-
ficie orienteda del rodillo inferior, exactamente nor deba

jo de la punts marcedorn.

MOVIMIFNDO AONLUTLAR.

Pars trazar el nrco Fbtico un céndilo se desnlaza Hn
cia mdelante ¥y adentro durante el movimiento mandibular de
lateralidnd, sepuido vor un movimiento en direccidén opues—

ta con rotacién del cédndilo oovuesto,

Los movimientos son rotacioneg slternsrdag apro¥ima -

das slrededor de los doe adndilos,
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Estos movimientos cortan las lineas que ge extien -
den hasta un punto due representa la posicién més retrui-
da de los dos céndilos. Por lo tanto, esta posicién es ——
fundamental y dnica en el registro de la relacién céntri-
¢a mandibilar y de sus movimientos en el pleno horizontal.

TECNICA DE OBTENCION,.

Colocar en la boca del psciente las bases y rodi —--
1los de registro que sujetan el aditamento intraoral (pun
to central de apoyo) y el extraoral (trazador del arcoe 5]
tico).

Se le indica al peciente nue cierre en céntricm ac-
tiva, es decir que mdquiera le posiocidén retrugiva termi —
nal en su mandibula voluntaria y control neuromuscular en

trenado y guisdo previamente.

Engeguida que haga un movimiento latersl y aue re -
grese a la posicién centrica sctiva ¥y =ze detenga; de aqui
se hace un movimiento protrusive y régresar a eu posicidn

retrusive terminal.

satisfecho con el control y si se he obtenido niti-
dez en la coincidencia de la punta registradora con el -
vértice del #éngulo gnatogréfico del arco gbtico; marcer —
un triféngulo en la superficie vestibular de embos rodi —
110e de relmcidn & la sltura de premolares; de vértice su

perior con bage inferior.



Se retiran las bases ¥y rodillos de relacién; se en—
fria y enjuaga en agua. Con el filo de une navaja recorta
la forms trianguler de la cera rosa en todo el ancho ves-
tibulo~lingual, aplique vaselina =6lida en la escotadura-
del vértice y parte de la superficie de orientacién.

Colocar nuevamente 1lss bases y rodillos de registro

en la boce del paciente y le indicamos oue cierre en rela
cién céntrica.

Nos cercioramos de sue la punta marcadora ;:oinciaa-
con el vértice de la punta de flecha o arto gbticos prepg
ramos pasta zinguenélica y la introducimos en 1ls escotedu
ra triangular de la cera, esneramos el freguado del mate~
rial.

Para forzar y evitar deslizemiento del rodillo infe
rior hacemos cuatro grapvas de alembre en forma de "U" con
las siguientes medidas; 5 mm. de alto y 10 mm. de anchoj—
las calentemos a la flema de 1la lémpera de alcohol y con-
las pinzes rectas de contornesr las fijemos en la cera r9
sa, en forma cruzada ¥ s cada ledo, Yy por delante del - -
triangulo de fijacion,

Introducimos los dedoe Indices de cade mano y soste
nemos el borde inferior de 1a base; hacemos presién hacia
arriba indicandole al mismo tiempo al paciente que abra =
1a bocai en esta accibén desprendemos la base inferior y ~
el regto queda sujeto en el superior.
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shora cambiamoe le posicién de los dedos snsteniendo
el borde de la bagse superior, y levantando ampliamente los

labios y carrillos, se presiona hacia abajo.

Désprendemos el conjunto sin deforwmaciones,



105

¢APITUIO XIIT

ARTICOLADORES.

El articulador es un aparato mecédnico rfgido al cual

se transfieren las relaciones verticales y horizontales de
la relacién maxilomandibular, Tiene por objeto reproducinr-

los movimientos entre la mandibula y el maxilar.,

Aparte de esto, los articuladores existen a causa de

la necesidad de trabajar fuera de la boca por conveniencia

del paciente, para ahorrar tiempo y para una buena visuali

gacién de las relaciones ocluseles. (6)

a)

1)

2)

k)

Los articulsdores se pueden clasificar en;

De linea recta o de bisagra; sélo ee revela la oclusién
céntrica y no los movimientos y trayectorias de la man-
divula,

Articulador de valor relativo, también llemado de valo-
res promedio; nos da eolamente la oclusién céntrica y -
1a reproduccién relativa de los movimientos mandfbula -

roee.

Articuladores seml-ajustables; revelan la oclusién y ——
los movimientos, también las trayectorias mand{bulares-
individuales para montar el modelo superior se necesita

el arco condilar. (facial)
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4) Articulador de 1ibre movimisnto o totalmente ajustable:
fija la oclusién céntrica en el libre movimiento del mo
delo superior o inferior, para su uso es indispensable-
gque haya dientes antagonistas.

ALGUNOS ARTICULADORMS TIFENEN VARTEDAD DE AJUSTE COMO SON:

le~ Las gulas condiles latersles (Bennatt)

2.~ Las gufas condiles horizontales.

3.~ Las guians incisivas verticales,

4.- Lag gulae incisivas lateralea.

S~ Lae guias incisivas horizontales (movimiento del arco-
g8tico).

6.~ Lo anchura intercondilar,

T~ El camblo de lado inmediato.

8.~ Los ejes horligontales y vertical de rotacién,

cualouier articulador ajustable incluird uno o més -

de estos ajuates,

Podemos disponer de los zrticuladores gque no son -~ -
sjustables, hay un ingtrumento sencille ocue tiene guiag —-
condfleas fijadas a 30 grados y una guia incisive fijeada a

10 grados.

se usa a menude, ¥y cuando se conatruye rigidamente ~
sirve bien pars las necesidades de los dentistas oue consi
deran los movimientos de abertura y eierre como los tUnicos
movimientos impertantes, Existen algunce instrumentoe con-

floxibilided limitada como por ejemvlo: el Hanau H2 ez un-



instrumento en el cual las guias condilares y las guias
incisivas son ajustables.

El dentatus es muy parecido, excepto en 6l que el ~=
ajuste de guia condilar lateral tiene mayor alcance y el -
perno incisivo tiene un arco construfido de modo que se pue
dan hacer cierres razonables del perno sobre la mesa inci-
siva. El clerre del Hanau H2 (ein el arco) mueve el perno-
hacia atrés en 1la mesa incieiva, y por tanto, limitae el me
vimiento del articulador.

Existen muchos otros srticuladores con variedad de -
ajuste diferente.

Algunos como el Denar que es el articulador mAs dtil
para cualeouier dentista interessdo en la oclusién. Tiene -
gufas de plAstico en todos los registros de movimiento con
df{leo, por 1o cusl se diferencim de otrus instrumentos, la
mayor parte de los cuales, sl no todos, tienen las guias -
de Bennet dental (6)

ARCOS PACIALES,

Los arcos faciales se usan para relacionar el maxi -
lar a algin punto arbitrario cerca del céndilo o para de -
terminar el eje de bisagra terminal.

Los pernos de referencia posterior ponen en contacto
un punto aproximado a 1 cm. anterior del tragus, en cada -
1fnea ala~trsgus las instrucciones varfan; algunos autores
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sugieren 13 mm. otros una linea tragus-canthus, peroc la di-
ferencia es escase, ya oue el punto no suele estar por enci
ma del eje de bisagra terminal en ningdn caso.

b) Montaje en el srticulador.

Previo e este procedimiento, prevare las pufns de mon

taje en los modelos superior e inferior de trabajo.

Estas guias congisten en una ranura vertical de 3 mm.
de profundidad por 5 mm. de ancho, en la warte anterlor del
modelo y otra horigzontel que cruce a la altura de los premo

lares.

Se coloca el arco {acirl cnn log registros obtenidos-
al articuleador. Se introducen las verillas condil=res a los
pernos gue sobresalen de la varte externa de las olivas con
dilares; ajistelos simétricamente centrados a la rama supe-
.rior del articulador (Henaw), Se establece la altura y ori-
entacién del modelo sunerior en la rama ruperior del arti-
culador aque representa el maxilar sunerior en el créneo del
paciente. Suba la parte anterior del arcc facial hasta cue-
el vhrtago indicedor del punto infraorbitrario cue represen
ta la referencia anterior reiinle 1la altura oue le correspon
de, indicado per 1la pieza en medias luna del articulador, —-

por detrés del véstago incisal.

se fija firmemente el modelo superior en la ornuilla-
del arco facial, se sortiene é&sta a una altura oclural de -
termineda en el véstago incisesl del srticuledor; apoyada en

el soporte central mediante un tope anviliar de montaje nue
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soporta el peso adicional del modelo superior y del yemso -
de retencién.

Se lubrica la superficie interna de la rama ruperior
que tiene la pletina de sujecién. Se humedece la puperfi -
cie del modelo y se prepara el yeso piedra de fraguasdo ré-
pido o yeso phris.

El yeso debe prepararse con alta relacién do egua y-
poco espatulado, y espacio (grosor) parn disminuir ecu ex -
pansaién.

Se coloca un poco de yeso pobre el modelo, se baja 1:
rama superior del articulador hasta nue el véstrgo incirspl
contacte con la platina inecieivae, y se procede el montaje.
Mientras fragua el yess, se retira el exceso de material -
¥ se modela el contorno para dejar descubierta la platinm-
de sujecién; esto permite posteriormente quitar y renones-
con facilidad el modelo en el articulador.

Una vez completamente fraguado el yeso, so retira el
arco facial y la orouilla que cumnlieron su funcién de ~ -

tranferencia y ubicacién de registros.

Procedemos sl montaje del modelo inferior en la rama
inferior del articulador aue representa ls mandibula del -
paciente, Invierta el articulador y coloaue el modelo in ~
ferior. Respete la relacién céntrica registrads, enenmule-
correctamente el recurso de fijacién (llave de pasta oin -~

quenélica o modelina), y coincidiendo la punta trezpdora -
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en la gréfica del arco gético (vértice).

Humedezca la superficie del modelo inferior y lubri -
que la platina de sujecién de la cara interna de 1la rama in
ferior del articulador; prepare el yeso a su consistencia —
adecuadn, coloaue un poco de yeso y cierre el articulador -
hasta que el vAstago inclisal contacte con la platine incisi
va. Es importante asegurarse de que los elementos condila -
res eptén cerrados contra sus topes en el articulador. Se —
recorta todo exceso de yeso, se modelan sus contornos hasta
la platine de suijecién.

Se coloca un eldstico grueso elrededor de ambas ramas
del articulador para contrarrestar el efecto de la expan —-

sién del yeso, y espere su fraguado.

Recorte y retire todo exceso de yeso y alise las su -
perficies. Dedique los mismos cuidedos a las superficies me
télicas del articulador; retire los mditamentos intraorales
{(punto central de apoyo), ¥ los extrasorales (trazador del -
arco gbtico); los recursos de fijacién (llsve de pasta zin-
quenélica o modelins) y finalmente procedemos a reconstruir

las superficlieg de cera rosa.
GUYA CONDILAR.

Mordide protrusiva en ceras
se necesita una mordidaprotrusiva en cera vara le co=
locscién de la guia condiler. Se ordena al paciente que se~

mire en un espejo y nrue mueva el maxiler 3 6 4 mm. hacia -
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adelante y hacia abajo de la relacién céntrica. Haga que —
ol paciente practicue el cierre en posicién retrusives; un.
registro protrusive de menos de 3 mm. no proporcionarf una
colocacién articular aproplada, y mas de 5 mm. eliminarf -
parte de la curva de la guis condilar en la articulmcién -
temporomaxilar y la gufa condilar en los articuladores. Ea
tembién importante tomer un registro protrusive directo -
para evitar el movimiento de Bennett, puesto aue algunos -

articuledores no estén enuipados paras la fijacién indivi -
dual de éste movimiento.

Dependiendo del grado de sobremordida, emplee unas -
capas de cera bien calentadas para tomar la mordide protru
siva; haga oue el paciente muerda hasta llegar a 0.5 6 1 -

mm. antemg del contacto, Recorte la cera y enfriela.

pDeterminacién de la gufa condilar.

Aflojenge los tornillos condilares del articulsdor, -
abrenee los cierres céntricos y quite el clavo incisivo. Co
loque la mordida protusiva en cera sobre el modelo infex’io;
y mueva hacis atrés la parte superior del articulador hasta
que el modelo superlor se ajuste dentro de la mordida,

Mantenga firmemente unidas less dos partes del articu~
lsdor y léanse las gulae condilares en ambos lados del arti
culador. Se aprietan los tornillos condilares.

En la mayoria de los casos, con articulaciones tempo-
romendibulsres mAs o menos normales, no habrd més de 2 a 5-

grados de diferencia entre las guias condilarses derecha e =



je, debiendo volverse a revisar los proceﬂimlﬁntos‘-

Después de la determinscién de la guia condila

caso est4d listo pera el anAlismis en el articulador: (3)
¢} Determinacién del ancho bucal de los rodillos,

RODILLO TNFPRERIOR.

Pora determiner le cara hbucal ée este rodilln, =e mide
el molsar superior = utilizer, esto ee mide derde la linesn -
de desarrollo al vértice del tubérculo bucel, ents medida --
se trenenorta hacis afuera de 1a linea del centro del proce-

so inferior parm recortsr este sncho,
TGDILLO SUPERIOR.

Se cierra el articulnder y se transportz el ancho de -
la cera bucal del rodillo inferior al superior, y hacia afue
ra de esta linee se marca la otra mitad de 1p cara de mascti-

cacién del modelo y se recorts el rodillo sunerior,
d) Referenciae dentofrciales.

Tata etapa nos conduce n la eleccifn preliminsr de los
dientes artificisles enteriores, Son referenciss nue involu-
eran e interrelscionsn sl diente artificiel con las finnlida

dea ertéticas del neciente desdentado,



Nebe haber armonia de color, forma temafio ¥ dircposiw
cién de los dientes, si se pretende nue las denteduras com

pletas pssen desapercibidas.
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