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INTRODUCCION

€1 Objetivo de la realizacifn de este documento es debido a que es
muy impaortante el poder rehabilitar totalmente la cavidad oral cuando -
por desgaste, caries fractura enfermedad parodontal etc; se llegan a --
perder lps drgangs dentarios los que estdn en relacidn directa con el -
medio ambiente y son los primeros que estan en contacts con nuestros --
alimentos ya gque estos ae eﬁcargan de nutrirnos y mantenernos vivos vy
al no poder ser masticados y triturados correctamente pueden ocasionar
transtornos nutricionales y hasta desencadenar alguna enfermedad.

De aqui la importancia de gue en nuestra cavidad oral no se encuen
tren ausentes l;s drganas dentarios artificiales' sustentades por una --

placa de material acrilico.

Para este objetivo el odontdlogo se debe de auxiliar con una de las
especialidades odontdlogicas llamada prostodoncia, que va a tener la —-
funcidn de rehabilitar la cavidad oral y devalver tres funciones; lamas

ticatoria, la fonética y la estética.

Los camhios en un individuo que ha perdido la totalidad de sus 6rg§
nos dentarios al ser rehebilitado con una prostodoncia (uma dentadura to
tal) vy al recuperar las funciones antes mencionadas, puede notar un cam-
bio de conducta tanto en su apariencia fisicacomo en su pensamiento; cla
ro cabe sefialar que los individuos que son sometidos a este tipe de tra-

tamiento son personas sensibles en su mayoria.



Por esté razén los odontdlogos debemos ponef toda nuestra atencidn
y dedicacifn haciendo lo posible porgque el paciente nos tenga la sufi-
ciente confianza vy as! cooperard con nosotros para su rehabilitacidén —-~
as{ el tratamiento tendré el efecto deseado para ambos, el paciente se

sentiré de esta forma complacido.

La prostodoncia es unaz de las especialidades més completas ya que
para su estudin se-interrelacionacon otras especialidades come oclusidn,

prétesis, anatomia dentsl, anatomia humana, materiales dentsles.

Ya gue por supuesic se deben tener los conocimientos precisos tan~
to tedricos como précticos pars tener éxito en el tratamiento de placas

dentales totales porque cada casc presenta caracteristicas particulares.’

De aqui el empefio del odontilogo, el interés y voluntad para llevar

a cabo un tratamiento de esta {ndole.

En este documento ke tratado de reunir las ideas, los métodos mas
aceptados y aprobados por nuestra facultad para les elaboracién de una —

placa defital total.



CAPITULD I
CLASIFICACION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE PACIENTES

INTRODUCC ION:

£s necesario para nosotros tener confianza y respeto mutuo en la

relacidén paciente - odontdlogo.

Las personas que acuden a nosotras tienen un problema oral: estos
presentan aspariencia fisica y pensamiento diferentes aunque otros fac-
tores gque debemgs mencionar son la edu:aciﬁn v 21 tipo de actividad --

gue desempefian como hemos dicho antes son pacientes de edad avanzada.

Es de importancia llegar al origen de su desatencidn dental vy gene
ralmente s per miedo ~descuido, desconfianza hacia el dentista & per -

tratamientos gue no han sido de la entera satisfaccidn para el paciente.

De aqui la importancia para nosotras los odontdlogos ubicarnos en
un prototipo determinado de personalidad aungque muchas veces se pueden

conjuntar dos 6 mds tipos diferentes de personalidad en un individuo.

En este capitulo trataremos de simplificar y hacer de una faorma -
sencilla y comprensible los diferentes tipos de pacientes para esto --
House 1933 nos brinda una clasificacidn de acuerdo con la mentalidad -

gue presenta los pacientes.

Estd clasificacitn es de lo m3s acertado y aceptado por el momen-

to.



A,- MENTE FILOSOFICA

a) Laos que tienen un tipo demente equilibrada que han venido an
teriormente a hacerse una extraccién y carecen de experiencia en llevar
dentaduras artificiales; éstos dependen del dentista para un diagndsti-
co correcta.

b) Aguellos que han llevado dentaduras satisfactoriamente, gozan
de buena salud y poseen una mente eguilibrada, siendo posible que nece

siten posteriormente servicios.

8).~ MENTE EXIGENTE.

a) Los gue mientras padecen mal estado de salud estén seriamente
preocupados por el aspectn y deficiencis de las dentaduras artificales
y por lo tanto, remnuncian a aceptar el consejo del dentista v no guieren

someterse a que les extraigan sus dientes naturales.

b) Aguellos gque llevan dentadura artificial y no les satisface -
ni en apariencia ni en utilidad y que dudan hasta tal punto de - —-
que la habilidad del dentista les pueds prestar un servicig satisfactg
rio gue incluso insisten, a veces en que les den garantia por escrito,

6 esperan que el dentista haga repetidas pruebas sin gque les cobre na-

da.

C).~ MENTE HISTERICA
@) Son los que con mala salud y cen la bocg en condicigres de -
abandono patolégico, temen la asistencia dental 'y se somenten a  la
: = =5 ! SE

extraccién dental de dientes como (tlimp recurso; estaﬁdo convencidos,
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de que no pueden llevar dentaduras artificiales.

b) Estos han intentado llevar dentaduras artificiales, que cons-
tituyeron un fracaso por lo cual gstén completamente desanimados; son
de temperamento sumante nervioso, muy exigentes, y esperan de las den-
taduras artificiales sumen eficacia y un aspecto igual al de la mds --

perfecta de las dentaduras naturales.

D).~ MENTE INDIFERENTE
a) A este grupo pertenecen los despreocupados en cuanto a su -

aspecto y sienten poca o . ninguna necesidad de masticar. Paor tanto -~
no son perseverantes, y poco molestan en llegar & acostumbrarse a usar

dantaduras.

8lum 1960 sugiere un esquema para clasificar al paciente comg -

razonable o poco razonable, realista n'pccu realista.

I.~ Esperanzas poco razonables respecto al médico y a la medici
na, en cuanto a la réapidez, certeza del diagndstico y tratamiento, asi

como recelo en lo que se refiere al poder y desinteresada benevolenecia

del médico.

II.- Desconfianza acerca de la factura y una bisica falta de --

voluntad de pagar, a no ser gue se tengan unos resultados buenos y sa

tisfactorios.



EL paciente paranoico, cree que todo el mundo esta en su contra
y que nadie guiere ‘ayudarle, es tambhién dificil y puede ser peligroso

si el tratamiento no tiene los resultados que &1 esperaba.

El paciente de tipo depresivao es también dificil en su tratamien

to porque no poseg consistencis en su comportamienta.

Los pacientes demasiado tensos su sistema nervioso es muy sensi-
ble y reaccionan al mas minimo estimulo (no afecta a las personas nor-
males). Son generalmente delgados y corressponden a la edad de la me-
nopausia o gue sus hijos se han casado 6 su esposn estd muerto, consi-
deran estos pacientes gue no tienen ningldn objetivo em la vida que les.

compence.

Exigen sl dentista que sus dentaduras sean especialmente "boni--
tas" & fuera de lo normal la mayoria de estos pacientes son neurdticos
peTs no necesarismente psicdticos; las situaciones psicolfgicas difici

les a menudo suelen tener relacién con problemas de nutricidn.

El tratamiento para el paciente ancioso, el disbético, o anémico
etc., es asintomidtico o quizés evidente. El paciente sometido 2 ten--
sifn es el mas dificil de tratar = causa de la complejidad de las cau-
sas gue lo candicionan. Ante todo el paciente debe de reconocer que -
81 constituye un problema y que tiene que mostrar veluntad para corre-
gir tantos factores contribuyentes como 1@ sean posibles. Relajacidn

consistente de los misculos y tratar de elcanzar serenidad nmental, son



hechos que tienen que consegulr al pacients. Fumar menos, eliminer el

café y gl alcohol vy sustituir estos con agua y leche.

Una dieta adecuada, con un buen desayuna, es shsolutamente esen

cial. También debe de tomar una elevada dosis de vitamina C y otres

vitaminas gue pueden cerecer en su dieta.




I1l.- Una creencia sin fundamentc de que el médica, por naturale

za8 y por regla germerazl, es incompetente, desagradable y poco digno de

confianza.
t.os pacientes poco sensatos despuds de un pequefiao interrogatoric

admitiran tener las cualidades, de tensifr nerviosa, superticion , hi

persensibilidad, miedo, de naturalezademasiado critica; voluntad débil,

tristeza frecuente, tendencias perfecionistas y a veces estupidez sien-

da su pancorama sacial similar.

En general, las personas ingensatas estén peor educadas que® las
razonabhles y frecuentemente son obreros o trabajadores especializados.

Par el caontrario los pacientes razonables a menudao son praofesionales -

a directivos.

En resumen Blum dice que la educacidn, vocacidn y sueldo son in-

dicadores del ndmero de pacientes razonables y poco rezonables en cual

quier poblacidn. Persanas coh poco sentido comin se encuentran coh
mas frecusnciz en las clases bajss y en la clase media baja; las perso

nas sensatas se encuentran mas a menudo entre la clase alta y la clase
media alta. .
El mds dificil de los pacientes poco rezonahles es el 1hdiv£duoi4

neurdtico. Estos sujetos esperan lo imposible, y le culpahide cQalﬁ¥

quier resultado 21 dentista gue no sea el gue ellos esperaban.



CONCLUSION: -

Los diferentes tipos de personalidad de nuestros pacientes nas -
ayudarén a conocer y comprender mejor y asf obtener el diegnistico cog

rrecto y programar nuestrc plan de tratamienta.



CAPITULD TI
HISTORIA CLINICA

La historia del paciente debe elaborarse sigulendoc un plan defi
nide y en privado, si es posible. El1 primer paso para la elaboracidn
de una historia es el registro del apellido del paciente, asi como su
edad, sexo, raza, estado civil, nacianalidad y ocupacidn. £n seguida,
se procede a indagar acerca del padecimiento principal del paciente, o
sea el sintoma o sintomas que motivaron la consulta. La naturaleza, -

aparicidn y duracitn de este desorden dsben registrarse.

Esto es muy importante, ya que el padecimiento principal es el -

que generalmente lo lleva el dentista.

La recopilacidn de una historia dental puede proporcionar datos
valiosos en cuanto a reacciones anteriores del paciente a los procedi-
mientos bucales. El conocimiento de estas reaccliones puede ser una ——

. guia para tratamientos dentales futuros.

Dentra del orden establecido, los pasos siguientes son obtencidn
y evaluacibn de la historis médica del paciente.

Las sensaciones anormales asi como las manifestaciones producidas
por una enfermedad se denominan sintomas. Estas son subjetivas y solo
pueden describirlas el paciente. Por el contrario los signos de una -~
enfermedad son ohjetivos, generalmente saﬁ descubiertos por el clinico

desplies de examinar culdadosamente todos los informes de laboratorio y

10.



las radiografiss y de haber llevado s cabo una minusiosa evaluacidn del

estado Fisico del paclente.
€ntos datos por si solos tienen poco valor, a menos gue £1 den-—

tiste sea capaz de seleccionar y correlacionar agquellos gue conduzcan -—

al conoecimiento de la naturaleza clinmica del desarden. Si algunos de -~

los datos no coinciden con los de un disgndstico especifica, el dentis-
ta debe ser capaz de decidir si estos datos no estén relacicnados con -

el desordem o si son de tal importancie gque constituyen la bese para un

aiagnéstico diferenta.

En la investigacidn del casa de un paciente, la winusiosidad pug

de ser un ohstéculo. Tedricementz, a todos los pecientes de les deben

practicar un estudioc completo.

Paor lo general historia clinice es la clawve pera la elaboracidn

del disgndstico. GContienen el relsto del paciente, ademds de los sin

tomas a gue suelen sujerir ciertas posibilidades desde 21 punto de vis
ta diesgndstico. En ocaciocnes indica el cemino a seguir para realizar
gstudios subsecuentes. Muchas veces es lo dOnico gue se cuenta para la

elabpracién de un buen diagnistico.

La elaboracidén de una historia clinice suele ser un procedimien-

to aificil'y a menudo frdstante. Un reguisito para ello es conocer lps

sintomas de los diversos padecimientos.
Ademés son indispensables el buen  trato ‘diplamacia, comprenaldn

1.



simpantia y habilidad para lograr que el paclente se sienta tranquilo.
Una muestra de irritabilidad, premura o intolerancia suele contrariar - P
o irritar al paciente, gue proporcione entonces informes confusos y ——

falsos.

Datos que debe camtener una historis clinica, previc al diagnastico del

paciente de prostodoncia.

1.~ NOMSRE
2.— EDAD

La edad de una indicacidn sobre la habilided del paciente de lle-
gar a usar las denteduras. El1 cuerpo se encuentra en sus condiciones -
dptimas hasta la edad de 35 a 40 afios. Los tejides sanan mas rapidamen
te, su resistencia es favarable y la persona se adaptaa la nueva situa-

cidn, el aspecto estético es muy importente a esta edad.

Encontramos mayores dificultades com pacientes entre la edad de
40 y 60 afics, los tejidos no sanan rapidamente y el paciente no se adap

ta facilmente a la nueva situacidn.

En la mujer se presenta la menopausia y les problemas asoclados -
durante este periodo; el hombre se encuentra en la cima de su trabajo vy
generalmente tiene poco tiempo. El servicio y la funcifn parecen ser -

de mas importancia que la estética.

Después de los 60 afins de edad, la construccidn.de la dentadura -

12.



se vuelve cada vez mis dificil. Estas personasencuentran muy dificil
adaptarse a experiencias nuevas, la reparacién de las tejidos es lenta
y en este caso se ha producido extensa destrucecién tisular, la comodi-

dad parece ser el aspectc mis importante.

3.~ SEXO

Generalmente las mujeres son pacientes més dificiles gue las hom
bres. La apariencia es de mayor importancia para las mujeres cualguig
ra que sea su edad. Loshombres jovenes frecuentemente se preocupan ~--—
también por este aspecto; sin embargo, con la edad parece ser que les -
interesa més la comodidad y funcionamiento,. Esto mo siempre es cierto

en las mujeres.

4.- SALUD GENERAL

Una persona gue goza de la huena salud es ldgicamente mejor pacien
te que otra gue se encuentre enferma. Si el paciente es tratado por un
médico general, deberé pregurtarsele scbre la naturaleza de la afeccidn

gue le estan tratando.

La influencis menopiusica puede presentar un problema, no solo ——
psicoldgico sino también desde el punto de vista fisico especielmente -
si el paciente estd recibiendo terapia endocrina por ejem: harmonas ti-
roideas, estrdgenos y andrigenos, los que causan frecuentemente una boca
muy sensible esta muchas veces no regresa sSu estado naormal hasta que re

ha detenido el tratamiento. Durante este tiempo las pacientes se encuen

13.



Tran tensas, inestables y por lo tanto, diffcultan mds 1z construccidn

de la pritesis.

Deberéd interrogar sl paciente sobre su dieta; sl a sido desdenta
do o casi desdentado durante cierto tiempo, tal vez haya camblado in-
conscientemente sus hébitos alimenticios debide a su incapacidad para
masticar apropiadamente los alimentos.

En consecuencia, muchos alimentos duros y fibrosos, ricos en vi-
taminas y protefinas esenciales, habran sido eliminados y swustituidos -
por alimentos blandos ricos en carbohidratos. Esta dieta hace que los
tejidos se vuelvan en muchas personas edematosos y adoloridos. Si se
encuentra que la dieta del paciente es inadecuada habrd que recetarle
una dieta adecuada.

A continuacidn doy una lista de algunos de los transtornos gene-
rales que pueden tener manifestaciones nrales, siends mecesario que el
paciente =ea tratado médicamente antes de la construccidn de la denta-

dura para poder lograr mayor grado de éxito.

En muchos casos serd necesarig alterar el plan de tratamiento --
normal para poder servir mejor al paciente.

Dichos tramstornos san entre gtros:

Anemia Radiacidn

Artritis Sindrome de Plurmmer~Vinson
Parilisis de Bell Etomatitis nicotinica

Mal de Parkinsan Enfermedad de paget
Tuberculasis Acromegalia

Lupus eritematoso Leucaplasia

Pénfigo ' Tumores malignos

14.



5.~ OCUPACION

La ocupacifn del paciente ayudara a determinmar sus exigencias

socisles y necesidades profecionales.

6.~ HISTORIA DENTAL

Este inlicio corresponde de tratasmientos demtales anteriores, -
como su inicio y gravedad de esta también la reaccidn al tratamiento
dental.

La atencién que el paciente da a la higisne bucal y la frecuen-
cia con que buscd el tratamiento dental dard una indicacién sgbre le -
cogperacifin que podemos esperar de £1 durante el tratemiento.

También deberédn enumerarse Yos hébitos, como por ejemplo;

- Bruxisma
- Masticar gomas

= fumar pipas ete.

7.— EXPERIENCIAS ODONTOLOGICAS

Motivo principal de 1a consulta.~ En caso de que el paciente use
ya dentasduras completas, deberd determinarse la razdén por la cual bus-
ca un nuevo tratemiento prostoddntico, deberd interrogarsele sobre que
jas con respecto 2 sus sintomas y duracién. Si ésto no se hace, po--
dria pasarse por altao algn dato importantey el paciente nunca logrard
la atencidn que origiralmente lo motiva a buscar el tratamiznto. Gene

ralmente esta razdn en buscar el servicio tiene impartancia para formu

lar el diagndstico.

15.



~ Tiempo de haber permanecido desdentadc.-

Las éreas de los maxilares que no han curado sugieren gue;
- Ha existido tiempo de cicatrizecidn insuficiente.
- Ha existido eliminacifdn incompleta de tejido patolégico

El paciente ng est& en un estado de salud que favoresca

la generacidén dsea.
-Duracidn del tiempo que el paciente ha usado dentaduras campletas
- Se enumera el ndmero de meses y afios que a llevada las dentaduras.
- Si el paciente ha sido desdentado durante mucho tiempo sin llevar
priotesis puede preverse resultando defavorable frecuentemente.
~ Dentaduras enteriores.-
1-Clase;
- Se pnumera los tipos de dentaduras gue a llevado al paciente
(vulcanita, resina sintética, base de oro, base metflica mo preciosa);

ge indica si laws dentaduras fueron compleias o parcigles.

2 - Nimero de Dentaduras.-
~ Se enumera las dentaduras que el paciente ha llevado.

- Generalmente, las personss con antecedentes de varias dentadu- -

ras son pacientes dificiles.

3 - Experiencia de Dentaduras;

—ZSE‘ccmprueba si esta experiencia es Favurable(urdeéfaﬂniéble‘,

este dato nos servird para ver la capacidad-de:adéptétiéﬁ' é: ﬁéciénte

respecto @ las dentaduras.

16.



4 - Denteduras Actuales.-

I Excelente 2 Satisfactario 3 No satisfactorio

Al comparar las reacciones del paciente con la observaciones del
dentista respecto o las dentaduras gue esta llevando el pacients, ob-
tendremos indicecidn sobre la clasificacién mental del paciente.

También deberd preguntarse al paciente gue facter o factores son
los més importantes para &1 (indicarlos con una marca ).

La esperanza que tiene de un buenaspecto estético, eficacia y -—-
comodiad, etc., serd una llave que nos indicar& la cantidad de tiempo

y preocupaciones necesariss durante la fase de construccidn.

5 - Objetiveos del paciente vy dentista para mejorar sus dentaduras ac—-
tuales.- '
Deber& preguntérsele al paciente qué es lo que le gusta o no de las
dentaduras presentes o pasadas. Debera de hacer una lista de estas rg
comendaciones Jjunto con las abservaciones del dentista para mejorar —-

estas dentaduras.

CARACTERISTICAS FISICAS DEL PACIENTE.
I) Habilidad neuromuscular.- Lenguaje, los pacientes gue son normales -
en su lenguaje, con dientes neturales o con dentaduras generalmente nao
presentan problema en aprender a usar o hablar con las nuevas dentadu--
ras. Los pacientes gue experimentan impedimentos en el lenguaje, reguie

ren especial atencitn con respecto a la disposicidn de los dientes , -

17.



fonético y disefio palatino
La actividad muscular normal puede alterarse durante la construc

cifén de la pritesis y el perfodo de adsptacidn serd dificil

2) Aspecto General.=-

a) Indice estético; observe =1 vestido y la cantidsd de cosméti-
co que lleva el paciente, si &stos son mayores que =1 promedio, el pa-
ciente serd generalmente mas exigente con respecto a la estética de la
construccién de la dentadura.

b) Porte; una persoma con porte agradable, gue se interesa en la
vida, es generalmente un riesgo protésico mucho menor que la persona que

se encuentra tensa y ha perdido el gusto por la vida.

3) Cara.-

Aspecto; observa el aspecto de la cara, como; contorno del labio,
‘cantidad del borde berbellén y textura de la piel, color de los ojos, -
cabellos y piel, lesifn en la cera 6 lahios o pesibles arrugas.

E1 contorno del labio y la centidad de borde berbellén visihle -~
frecuentemente se alteran cﬁandc se plerden los dientes.

En slgunos pacientes, el contorno de los labios y el borde berbe-
116n puede no alterarse o inclusoc mejorarse con la pérdida de los dien-
tes.

Color v textura de la piel, puede dar uma indicacifn con respecto
al estado general del paciente. Las caras delgadas y de aspecto anémi

£, con malartexturalde la piel, frecuentemente indicen gue existiran

18.




periodos de aguste prolongados.

Las arrugas debido a la edad no debe corregir nl pueden corre-
girse con las dentaduras, las arrugas debide z la dimercidn vertical—-—

disminufda, o la mal soporte de los labios deben mejorarse caon las den

taduras.

EVALUACION CLINICA

I.- Articulaci@n temporomandibular
Un exdmen digital del érea de la ATM deberé tambhién realizarse —
ohsérvense los movimientos anormales o sonidos crepitantes.
Antecedentes de dolor en el Area pueden indicar un asumento o dis

minucidén excesivas en la dimensidn vertical de oclusidn.

2.~ Movimiento mandibular.

El movimiente mandfibular snormal o limitadoc puede referir altera
cifn o cambio en un enfogque al problema protésico.

Algunos pacientes sGlo realizar movimientor de epertura y cierre,
mientras gue otros pueden realizar todos los movimientos mandibuiéfgsr—,

- .
centricos.

3.~ Fagtores Bioldgicos.

El hacer un diagrama general de los factores bioldgicos y. de si
interpretacidn, muchas veces determinari los pruﬁed;migntps adecuados-
para la face mecénica del trabajo vy feuelaréja’t:%vés del piaﬁ ae t;é-

tamienta, las condiriones que le sean‘févnﬁéﬁles}o_deéfavdraﬁleé.
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La escala de I 8 3, puede usarse para clasificar las condiciones
biolégicas, segdn sugiere House.

Clase I : Favorable o hormal

Clase 2 : Menos favorable o mediana

Clase 3: Desfevorable o mala

a) To.no Muscular.

Clase I; Los tejidos son normeles en toba y funcién. No se han
producido aln cambio degenerativo en los misculos de la expresign o --
masticacidén o en el sentido del tacto de los maxilares y mucosas.

Excepto en casos de restauracién inmediata, los pacientes desden
tados nn‘tienen tone muscular de clase I, ya gue la mayoria han experi-

mentado camblos denerativos diversos.

Clsse 2; Los pacientes en los gue se observa la funcidn normal, -
el tone y el sentido del tacto, cuando se han perdido los dientes natu-
rales, nunca podré utilizarse funcidn muscular mixima.

Las pacientes gue han llevado dentaduras eficaces, que restauran

la dimensidn vertical correcta de la oclusidn pertenecen a esta clase.

Clase 3; Casos de funcifn subnormal, tono o sentido de tacto, re-
sultado de malas salud o pérdida de salud, de dientes naturales por tiem
po largo o por llevar dentaduras totalmente ineficaces.

Freguentemente existen un exceso de que da pnr resultsdc arrugas

y la boca caida. protucidn en la mandibula y pérdida del poder muscular,
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con las sustituciones méAs eficaces, esta clase reguiere diversos grados
de tiempo en los gue se pueda volver a desarroller tono y poder de los

.
misculas.

b) Deszarrollo de los misculos de la masticacidn y expresion.
Clase I : Fuerte
Clase II: Media

Clase III: Débil

c) Tamafio fisico de los maxilares.
Clase I: Maxilares grandes.- Ofrecen le mejor ventaja posible —-

para la retencidn, estabilizacifn y eficacia.

Clase 2: Maxilares medianos .- Ofrecen menos ventajas para la --

retencion, estabilidad y eficacia.

Clase 3: Maxilares pequefios.- Presenten mucha dificultad en alcan .

zar la estabilidad y eficacia deseada.

Si todas las demds condiciones son favorables, ls estasbilidacd de
ls protesis y la habilidad del paciente para soportar presiones de mﬁg
dida,se encuentran en proporcidn directa al tamafio fisico y cualidad de

la estructura dsea.

© Una musculatura fuerte asociada con pequefiz &res de soporte es —-

también favorasble.
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Clese I;

Reporde maxilar y forma de la bdveda.
Cuadrado

Susvemente curvo y ovalado.

Clase 2:
- Triangular o en forma de "v"

Clase 3:
- Plana
Forma de rgborde maxilar.

Clase I:
- Forma de "u" invertids
- Con paredes paralelas y cresta ancha

Clase 2:
- Forma de "u" invertida plana.

Clase 3:

Forma de "u"

- Forma de "v" invertida

~ Paredes con rebordes delgados.

- Rebordes aczbhados, resultado de que tordos los dientes se

encuentran en versidn lingual o labial.

Aungque la clasificacién general de las arcada es cuadrada trisn
gular y ovalada; deberé tenerse presente que muchaes bocas presenten un
tipo de arcada cembinada.

La forma de arcada desdentada sufre muchos cembios despuds de la

pérdida de dientes, por lo tanto no es raro encontrar la arcada -
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superior de una clase y la arcada inferior de ctra, lo Que puede pre-

sentar un problema en la posicidn de lgs dientes.

e) Relscifin de los rebaorde (cresta alveolar)
Clase I: Normal
-La cresta del reborde mandibular estéd fuers de cresta del rebar

de maxilar. Una mandibula mds grande gue el maxilar.

~Mordida cruzada anterior. Le cresta de reborde mandibular es -
mas larga gue la cresta deli reborde maxilar de manera que se proyecta
fuera del mexilar. Las crestas de rebordes posteriores se encuentran

en relacion hormal.

-Mordida cruzada posterior.- La parte posterior del reborde man-
dibular es mds ancha gque el reborde maxilar.

La relacibn de reborde anterior es normal.

~Mordida cruzada unilateral. Un lado de la boca tiene una rela--
cidn normal y en el otro lado el reborde mandibular es més ancho. que -

el reborde maxilar.

Clase 3 : Retrognésticon (ClaseIII Angle)

-E1 reborde mandibular es mas estrecho y més corto que ‘el rebor=

de maxilar.
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~Retognasis anterior. El reborde mandibular es més corto que-el
reborde maxilar anterior, pero aproximadamente tiene la misma anchura-~-

que el posterior.
f) Paralelismo de los rebordes.

Clase I;

-Ambos rebordes se encuentran paréléins al plano oclusal.

Clase 2:

=£1l reborde mandibular divergente (anterior).

Clase 3;°
-Reborde maxilar divergente (anteriormente)

-Amhos rebordes divergentes anteriormente.
g) Distancia entre los arcos.
Clase I;

-Justo el suficiente espacio entre los arcos para acomodar los---

dientes artificiales.:

Clase 2;

~Exeeciva distancia entre -los arcas. -

24.



Clase 3*

-Distancia inmsuficiente o limitada entre los arcos para acomgdar-

los dientes.
h) Torus (palatino o mandibular).

Clase I;
~Cuando los torus estén ausentes.~ De estar presentes np son su-
ficientemente grandes pera interferir con la satisfactoria cons-

truccidn y usos de las dentaduras.

Clase 2:
-Reborde que presentan torus se ofrecen leves dificultades para -
la eficaz asdaptacidn de las dentaduras. No es necesario la in--

tervencidn gquirirgica

Clase 3;
~Reborde que presentan o impiden el éxitoc de la dentadura.
-Rebordes que reguieren intervencidn gquirfirgica para permitir la-
construccidn satisfactoria y uso spropiado pera las dentaduras——

artificiales.

i) Mucnperiqstib:
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Clase I:

~Densidad wuniforme narmal del mucoperiostio de aproximadamente un

milimetro de espesor sobre el &rea de soporte.

El mucoperiostio es firme, pero no tenso y forma en cojin para -

el asiento Basal.

Clase2:

~El mucoperiostio es muy delgado y altamente suceptible a irrita-

cidn bajo presidn.

~E1 mucoperiostio es aproximadamente dos veces del espesor normal

Clase 3:

-El mucoperiostio que es excesivamente espeso y laxo. La calidad
del mucopericstio pueds veriar segin su ubicacidn en el arco.
Los tejidos pueden ser muy delgados sobre el &rea en donde los -
dientes han estado ausentes durante mucho tiempo y puede ser nor
mal en donde los dientes aceban de ser extraidos. La calidad --
del mucoperiostio puede variar segln su ubicacifn en el arco, —-
los tejidos pueden ser muy delgados scbre el &rea en donde los -
dientes han sido recientemente removidos. Cuando el tejido es -
altamente espeso y delgado o uniforme muy espesoc, se forman pro-
blemas especiales con respecto a la egquilibracidn e uniformidad-~

de presidn para evitar escoriacines.
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j) Inserciones tisulares de los bordes

Clase i:

=La altura ds insercidén en relacidn a la cresta del reborde es sy

erinor a los 1.25 cm.

Clase 2:

~La altura de insercidn en relacidén a la cres+a del reborde se en

cuentra entre 10 y los 1.25 cm.

Clase 3:

~-lLa altura de insercidn en relacidn a la cresta del reborde es de

0. 75 cm.

-las inserciones de tejidos en los bordes estén sujletas a cambio
en la boca desdentada. E1 g:adn de resorcidn residual del borde
varia la relacidn del milsculs e inserciornes tisulares a la crés—

ta del reborde.

k) Incerciones musculares y del frenille (clasificacidn de House)
-Las inserciones musculares y cdel frenilla se clasifiecan de -
igual manera que las inserciones tisulares del reborde. “En el

maxilar superior se clasifica (1)_§ltb;-(2) medianog (3) bajo.

-En la mandibula se clééifinéli:t1)'péjﬁ; (2) mediano (3) alto.
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En la mand{buls se clasifican: (1) bajo, (2) mediano (3) alto.

1) Espacit pastmilchioidea.
Se clasifjcan de igual manera que las otres inserciones muscula-

res, es decir segdn su proximidad a la cresta del reborde cuando la --

~lengua se encuentra extendida.

Clase I: Baja
Clase 2: Media

Clase 3: Alta.

m) Sensibilidad del paladar.
Clase I: Normal
Clase 2: Sensible

Clase 3: Hipersensible

n) Tamafio de la leguna.

lLos dientes naturales han estado ausentes durante tiempo sufi-—-—

ciente para provocar-un cambio en la forma, funcién y tamafio de la len

gua.

o) Forma y:posicifn de la lengua (clasificacidn de Wrigh's )

Clase I;

Normal, cuando la lengua ha estadoc normalmente restringida por -
los dientes inferiores y hace completamente laxa en el pise de la boca,
con la punta ligeramente por debajo de la posicidn normal de las rebor-

des incisales de los de los incisivos inferiores.
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Clase 2:

-Subnormal, leguna eplanada y ensanchada en toda su latitud de-
bido a la pérdida de todas los dientes inferiores, al fracaso de lle-

var dentaduras, se encuentra relajada con su &pice en posicidn normal.

Clase 3:

— Anormal, lengua retraida (35% de los pacientes) va tomando una
de las siguientes formas:

- Una retraccidn por la cual el Apice de la lengua se dirige ha-
cia abajo desde los incisivos mandibulares y dorsalmente a lo largo de
los frenillos, mientras que la rafz de la lengus se dirige hacia arri-
ba y dorsalmente desde los incisivos mandibulares.

- E1 &pice parece gue desaparece en el cuerpo de la lengua y le
da un apecto cuadrado.

- E1 cuerpo de la lengua se encuenira deprimido en el pisq de.ia

boca moviendo toda la masa hacia dorsal.

p) Saliva

Clase I;

- Normal en cantidad y calidad, lag'gpéiidédeé:bﬁésivéay‘édhesi-

vas son idesles para retencidn.

Clase 2: Abundancia de saliva semiviscosa

Clase 3;

- Cantidad excesiva y. contien
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g) Clasificacién Mental.
Clase I: — £l paciente fileosdfico.

~ Es un tipo amable. No es hipercritico y estd b{éﬁ centrédn -
mentalmente.

~ Nunca dejard de decir slgo, aunque &sto sea a su faaniﬁ'éh su

contra, siempre se siente involucrado en las cosas en cierto grado.

Clase 2: - El paciente exigente.

- Estas personas generalmente son muy exactas en todo lo gue ha-
cen, generalmente visten de manera inmaculada y tienen inteligenci so-
bre la normal.

~ Las personasque llevan dentaduras artificiales sin sentir sa--
tisfeccidn en aspecto y uso y gque de esta manera>dudan de la capaci--
dad que pueda tener el operador de darles un servicio gue pueda ser
satisfactorio, al grado que a veces insisten en garantia escrita a es-
peran gque el dentista haga repetidos intentos pars agradarlos.

(Para estos pacientes deberd calcularse un tiempo sdicional en silla -
especialmente para la etapa de prueba).

— Aungque estos pacientes son generalmente dificiles, pyeden ser

satiafechos y de esta manera ser uno desus mejores amigos.

Clase 3: Los pecientes histéricos.
-Es dificil distinguir entre los pacientes exigentes y‘lns.Hinté—

ricos. ( Generalmenterlus pa:ientes exigentes tienen quejas con: Tazo--.

nes validas mientras que el paciente hlStErlBD se queja sin justiFica

cidn).
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— Muchoas de estos pacientes estén mal ajustados mental y emocio
nalmente. Muchas veces se encuentran al borde de alguna forma de psi-
cosis.

— Frecuentemente estan sufriendo alguna enfermeda debilitante o
crénica y temen al servicio dental y se someten a la estraccién de los
dientes como (ltimo recursao. Muchas estén convencidos de que nunca -
podrén llevar dentaduras artificiales.

- Los pacientes que han tratado de llevar dentaduras artificig
les perc que han fracasado y Se encuentran desanimados, y exigirén --—
eficacia y apariciencia de la dentaduras artificiales que sean iguales
a la de los dientes naturales mds perfectds.

~ A menos de que la apariencia mental de estos pacientes cambie,

la probalidad de éxito es mirimas.

Clase 4: el paciente indiferente.

- Estos pacientes son indiferentes con su apariencia y su vesti-
do, frecuentemente han estado desdentados por afios y no han llevado sus
tituciones.

~ 51 el paciente no experimenta un fuerte deseo de llevar denta—
duras artificiales, generalmente no perseverd o se molestard para acos
tumbrarse a ellas. Coma resultado, nuestros esfuerzo generalmente ter
minarédn en fracaso sin importar lo bien construido del caso.

- Estas pacientes son muy malos pacientes prostodanticos.
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r) Eximen radiografico.

- Este es un coadyuvante muy valioso para examinar las estructu-
ran Gseas que van a sostener la restauracidén. El estado de la estruc-
tura Gses es inseparable de la comodidad futura y duracidn de la restau
racidn. El exémen radiogr&fico para ser de algdn valor, las placas --
deberén ser de suficiente standar técnico pera poder interpretarlas y -
de ber&n interpretarse correctamente.

- Utilizandc evaluacidn radiogré&fica, Wilson clasificd el hueso -
para sostén de dentaduras como : (I) densao, (2) reticulado y (3)'nn éég
tical. : :

Clase I;

- Lbos trabéculos son compactos los espacios medulares son pocos vy
el cuadro general es de capacidad. La cortical es solidad y bien defini
da. 5i tgdos los otros factores son constantes, estas estructuras pre-
sentan poca resorcifn o resorcifn muy lenta. Este hueso proporciona el

fundamento Sptimo pars dentaduras artificiales,

Clase 2: Hueso reticulado.

- El cuadro general es mucho més ligero y 21 aspecto de la placa
tiene grandes contrastes. Las trabéculas y espacios medulares sstan --
equilibrados con mayor uniformidad. La corteza estd definida pero es -
més ligera en contraste. Al construir la dentadura, si la garga oclu--
sal se encuentra dentro de los limites fisioldgicos, el hueso reticula-
do dard soporte apropiado, gemeralmente no soportaréd cargas excesivas -

sin deterioro temprano.
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Clase 3: Hueso no cortical.

- Este hueso es transparente y pobre en sales organicas. No -
existe corteza definida, los margenes son muy delgados y can espiculas.
Ofrecen muy poco soparte para la dentadura; a menos de reducir estricta
mente la cargaoclusal se producird una larga serie de molestias de re-

sorcidn.

Canales nutrientes:

~ Los canales nutrientes que se abrem en las superficies de los
reborde sun generalmente muy dolorosos, para el paciente y dehen ser -
aliviados con la dentadura. ODe ahi que su reconocimientos y localiza--
cidn sean importantes.

Patologia retenida:

- La patologia retenida, como guistes, dientes no erupcionados, -
raices, etc., gue demuestran &reas transparentes deberdn extrserse an--—
tes de construir la dentadura.

- La decisifn sobre si se debe retener las raices y dientes ng -
erupcionados, depende de la cantidad de huesao gue 1qé,recub557§fsixés-

tan rodeados de areas transparentes.

Prondstico.

£l prondstico se determina tumandn 1a tutalidad de 1o
bioldgicos - ClESiFLCEdUS en el examen clinica. ,-' s

El cnmbinar Estas cifr’s cun la impres;un general del paciente,

nos dara una, idea snbre EAngradn‘de dificultad o éxito que pndemos ==
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esperar. Si el caso termina en fracaso ayudard al Odontdlogo a com——
prender por gqué fracasd. Siempre debemos tener presente que el diag-- |

nistico puede y frecuentemente camhiz durante el cursc del tratamientao.
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CONCLUSIONES:

La historia clinica es un instrumento wvalioso el cual nos mues—
tra el estado general de salud de nuestros pacientes yrdé existir ﬁna
enfermedad sistémica remitirlo sl especialista y en interconsulta ela-

borar su tratamiento dental.
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CAPITULOD III

ANATOMIA HUMANA

HUESOS DE LA CABEZA:

En la cabeza se distingue el esqueleto del crénec de la cara el
primero forma la caja que contiene el encéfalo y 21 segundo se haya si
tuado por abajo y -delante de cranen. Las cavidades orbitariss, nasa-
les y bucal se abren principalmente en la cara.

El esqueleto del crénec estdé formado por dos temporales y dos ——-
parientes, san pares y simétricamegnte colocadds; los giraos cuatro, --
frontal, etmoides, esfenoides y occipital, son impares vy estén situados

en la linea media.

FRONTAL .

(os Frontal )

El frontal o coronal constituye la base fsea de la frente y es.
el segmento anterior de la bdveda del créaneo. Consta de una porcién -
vertical sbovedada, porciones horizentales, lleradas porciones orbita-

rias, porque lo esencial forma el techo de las orbitas orbitarias del-
frontal participa en la formacién del esqueleto nasal y por esto ha -

recibido el nombre de porcifn nasal.

E) frontal surge de un esbozo par. En la edad juventil las dos mi
tades todavia estén separadas por las sutura frontales o métobica, pe-

rg gque por regla general ya ngo existe en el adulta.
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Donde se unen las porciones verticales y horizonteles del fron-
tal, en la parte mas gruesa del hueso, existe en ambos lados un espa-
cioc aéreo tspizado por mucosa; es el seno frontal que desemboca en --
las fosas nasales por el infundibulo etmoidal (Apertura sinus frota-
1lis ) y gue estd subdividido por el tebique intersinusal. La forma y
extensifn del senp frontal son sumamente varlables. Algunas veces pue
de extenderse hasta la parte posterior de la porcidn orbitaria y crear

de esta manera un techo bipariental para la Grbita.

I. Porcidn escaemosa del frontal.
a) Cara endocraneal Protuberancias Frontales Laterales; eminen:iasr
frontales.
Arcos ciliares u orbitariogs: eminencias argueadas correspondientes a -
las cajas.
Protuberancias Frontales media o glabela: entrecejo: campo plano entre-
los arcos ciliares.
fHorde superiobitarin: Borde superior de la drbita.
Agujero supraorbhitario o escotadura supraorbitaria: Escotadura en el --

borde supraorbitario, frecuentemente un agujero completo.

Escotadura o agujero frontal: situada esta escotadura medialmente de --—
la anterior en el borde supraorbitario; a veces agujero.
Ap6fisis orbitaria externa o cigomética: para ls unidn del hnfdé:su -—

praorbitario con el malar.

b) GCara endocraneal.’

Canal vertical: sufﬁ_.,

enﬁbfsupefiqrfpaié
longitudinal supe;ipé;fh, s S
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Cresta frontal: cresta en el segmento inferior de la porcidn escamosas -
Agujero ciego: agujero detras del extremo infericr de la cresta frontal

gque recage una prolongacidn de le duramadre.

I1I. Porcion orbitarias.
Caras orbitarias: superficie céncava lisa de la orbita.
Fosita lagrimal: deprecidn en la porcidn lateral de ls cara orbitaria-
en gue se aloja la glandula lagrimal.
Espina troclear: rogieidad o espina pequefia en 1 cuadrante medial an-
rior gue presta insercidn a la polea (triclea) del oblicuo mayor.
Agujero etmoidal snterior y agujero etmoidal posterior: dos orificios -
pequefios que dan paso a nervios y vasos sanguineos.
Cara cerebral: suelp de la foss craneal anterior con fuertes impresio -
nes correspondientes & las circunvoluciones cerebrales.
Escotadura etmoidal: escotadurs confinada en sus ladas por los bordes -
mediales de las porciones orbitarias y delante de la porcidn nasal. En
el crineo intacto se imserta el atmoides en estd escotadura.
Fositas etmoid3ales: serie de fositas en laos bordes mediales de les paor-

ciones orbitarias que constituyen los opérculos de los senos etmoidales

III. Porcidn nasal.
Espina nasal del frontal: espolén en el que se Tecuestan los huesos --
nasales y en parte también las apifisis frontales de ‘los maxiiafes' su~

periores.
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PARIETALES

(Ds parietale)

Ambos parientales forman la parte media de la bdveds del créneo y la --
' correspondientes dsea del vértical, extreno més alto del crénea. El —-
parietal es una lamina dsea acomodada adoptandc la forma de dos planos-—
perpendiculares entre si, apreciandose una cara exocraneal convexa y --
una cafa endocraneal cﬁnc;va. Los huesos colindantes del parietal son:
el occipital (por detrdés), el frontal (por delante), el temporal y esfe

noides (por los lados).

Cara endocraneal.
Eminencia parietal: eminencia central redondeada.
Linea temporal inferior: linea curva muy tenue que corre en direccién -
anteroposterior y gque presta insercidén de origen al misculo temporal.
Linea temporal superior: por encima de la anterior y paralela con la —-

misma, producida po: . la sponeurasis.del misculo temporal.

Cara endocraneal.
Impresiunes digitales de las circunvoluciones cerebrales.
Eminencias Gsea mamilares: gque corresponden a las anFractuuaidades del-
cerebro. .
Canales ramificados: surco vasculares en que se alojan las ramas de la-

arteria meningea meqié.
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Caral principal: continuacién del canal vertical del frontal.
Fusitas granulares: numercosas fositas gque ocupan, en el vivo, vellocl-

dades de 1ls aragnoldes.
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TEMPORAL

( Os Temporales )

€1 temporal encaja en ambos ladué del crédneo en la escotadura for
mada por el hueso basilar (occipital + esfenoides ) perticipando de —-
esta manera en la estructuracion de la base del crénes, y con una por—
cidn especial, porcidn escamosa, también en la configuracidon de la pa-

red lateral del créneo.

El temporal es en primera linea un hueso sensorial porgque forma
la cépsula Gsea de dos Grganos sensoriales, los Organos de la audicidn
y del quilibric. Por lo mismo, este hueso contiene numeraosos espacios
y canales que se relaciona con estos drganos sensoriales y que serén —
estudiados conjuntamente. FPor esta funcién, el temporal es el hueso
craneal de conformacidén mas compleja.

En el se aprecian 4 porciones : I porcién pétrea o pefiasco, 2 —-

porcién hioidea, porcidn timpénica, 4 porcién escamosa o concha.

I. Porcidén pétrea o pefiasco.
La porcién pétrea o pefiasco deriva su nombre del hecho de gue en al--
gunas partes esta porcidn es tan dura como una roca. En ellas se dis—
tinguen una cara anterior, una posterior y una cara inferior as{ como
la punta, vérice de la porcidn pétrea.

Cara anterior endacraneal.

Impresién trigeminal o fosita gasseriana:,deﬁresién’plana prixima al -
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vértice originada por el nervio trigémino y su ganglio de Gasser.
Hiato de falopio: orificlo pequefic en forma de hendidura gque conduce -
al conducto del facial situado en el interiur'Q DD; el que sale el ner
vio petrosas éuperficial mayor.

Eminencia arcuata: relieve redondeado determinado , por el can--
ducto semicircular superior. tegmen tympani: Lé&mina dsea delgada que
se forma el techo de la caja del timpano.

Cara posterior endocraneal.

Agu jero suditivo interno: abertura del conducto auditivo interno .
Fosa subarcuata : fosa situada medialmente del agujero anterior.

Cara inferior
Agujero estilomastoidea (foramen ): ogrificio externo delconducto del -
facial entre la apifisis estiloides y la apdfisis mastoides.

Fosa yugular: fosa situada medialmente del agujeroc anterior.

Oridifio externo del conducto carotideo: orificio por el cual la arte-
ria cardtida interna penetra en la2 cavidad desl cranec.

Fosita piramidal o petrosa : fosita plana entre la fosa yugular y el

orificio externo del conducto carotideo.

Borde superior: canto superior filoso, del pefiasco, confin entre las

fosas craneales media y posterior.

Surco del seno petroso superior.

Surco delseno petroso inferior.
BOrificio interno del conducto carotideo (apertura intéfna_céhalvtafnti

deo); en el vértice de la porcidn pétrea.
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Conducto musculptubario: conducto que se dirige desde la cajas del tim-
pano hacia el vérice del pefiasco y que cantiene la trompa de eusta- -
guio vy el tensor del timpano.
ApAfisis mastoides.
La apbfisis mastoides puede ser palpada en toda su extencidn detfés del
pabelldn de la oreja. Por regla general estd neumatizada, que contiene
un nimero apreciable de celdillas neumaticas, células mastoideas, tapi-
zadas por mucosa.
Ranura mastoidea: incisura profunda en la cara medial de la apAfisis,-
mastoides imsercifn e origem del digéstrico.
Surco occipital: surco Gsea cresdo por la arteria opecipitaly situadu
medialmente de la ranura.
Agujero mastoides: orificio de tamafic muy variable en el horde poste-
rior de la apéfisis mastoides por el cual corre una vena emisaria mag
toidea .
Canal lateral v surco sigmoideo: canal ancho en la cara interna de la
ap6fisis mastoides para el seno homdnimo de la dura madre.
Células mastoldeas: celdillas neuméticas de la apéfisis mastoides.
Antro tempénico: seno aéreo que comunica la caja del timpano con las
células mastoideas.

II. Porcifn hioidea esta situada en la cara inferior del pefiasco
y lleva este nombre porgue estd unida al hioides siempre mediante sin-
desmosis o aln sinostosis. '
Ella estd constituida por 1a apéfisisiestilnidas que puede ser‘qe longi

tud muy variable y cuya pynté se;éﬁﬁtinﬁa en-gl ligamentn éspilphioden
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que se dirige al asta menor del hioides. A esta porcidn del tempnral.
pertenece todavia la vaina dsea especie de estuche dsea que~ébr§za'mééx
& menos completamente la porcidn basal de la apﬁfisig eati}oidés.
1II. Porcidn timpénics AN
Esta porcion del temporal por sus relaciones con la ﬁembrana timpéﬁica
ha recibido el nombre de porcidnm timpénica. En el recien nacido es un
anillo gue posteriormente crece y se forma el conducta audit;vn. ‘De -
esta forma la poreidn timpdnica constituye 21 suelo y las paredes late
rales del conducto auditivo externs, mientras el techo de este canduc
to estd formado por la parciédn escamosa del temporal.
Entre la porcidn timpanica y la porcidn escamosa se intercala una cres
ta delgada, cresta tegmental que parte del tegmen tympani de la porcidn
pétrea. De este modo se originan dos hendiduras: cisura petrotimpanica
o gisura de Gaser, y la cisura petroescamosa. La primera es mas ancha
g2 importante porgue aloja un nervig, la cuerda del timpano.
IV. Porcién escamosa o concha del temporal.
La porcidn escemosa consta principalmente de la escama del temporal, lé
mina Gsea vertical gue, justamente con el esfenoides y el pariental, -~
forma la base dsea de la fosa temporal'en la pared lateral del créneo.
En la escama del temporal se distinguen una cara interna y una cara --
externa. Apdfisis cigomitica o cigoma: apdfisis gue se distingue hacia
adelante articul&ndose con el huessa malar y formando, Jjustamente con -
la ap6fisis temporal de este (ltimp, el arco cigomatica.
Cidilo del temporazl de este: cindilo situado en la raiz transverca de

la apofisis cigomd@tica para la articulacidn temporomaxilar.
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Cavidad glenoidea: glena de la articulacidn temporomaxilar en carilla

articular.
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ETMOIDES

( Os ethmoidale )

Este. hueso se llama etmoides porgque la pnrcién con que se integran en
poca extensidn a la base del créneo, estd acribillada de esgujeros. - -~
Cuando se toma en la mano un etmoides aislado, assombra su livianidad. -~
Esta discrepancia de peso y volumen se debe de que este hueso contiene
células aéreas. £l etmoides consta de una l8mina vertical vy de dos HE!
sas laterales que por arriba estén unidades mediante una lamina hori--
zdntal.
El etmoides contiene en sus masas laterales toda una serie de pequefias
células etmoides que forman parte de los senos paranasales y que desem
bocan en la cavidad nasal.

I. Lamina vertical: uns lémina dsea delgada, impar que forma 1a
porcién superior del tabique nasal.
Apb6fisis crista galli : saliencia en cresta de gallo del borde superior
de la lamina vertical en la cavidad craneal. -
Lémina cribosa: l&mina Gsea delgada aambos lados de la apAfisis criste
galli gque estd acribillada de numerosos agujeros.

II: Masas laterales.
Lémina papirdcea: hueso plano liso, delgado como papel, que contribuye
a formar el limite lateral de las masas laterasles del etmoides y al --
mismo tiempo participa en la estructuracidn de la pared medial de la -
frbita.

Ap4fisis unciforme: apéFisié delgada que se dirige hacia atréas situan-
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dose delante‘del seno maxilar y contribuye a ocluirlo.

Cornete superior: situado en la cara interna de las masas laterales.
Cornete medio: cornete medio de la nariz.

Meato superior: conducto nasal superior entre el cornete superior y me-
dio .

Meato medio: conducto nasal medio, entre el carnete medio e inferior
Bulla etmoidal: célula etmoidal que se distingue por su gran valumen y
que enfrenta el borde posterior de la apdfisis unciforme.

Infundibulo etmoidal: conducto infundibuliforme entre la apdfisis unci
forme y la bulla etmoidal, gue conduce de la porcifn anterior del mea—
to medio al seno del maxilar superior.

Hiato semilunarbz hendidura semilunar en el meato medio, desembocadura

del infidibulo etmoidal en la cavidad nasal.
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CORNETE INFERIOR

( Concha nasalis inferior )

El cornete inferior es un hueso conchifarme situado en la pared
lateral de .la cavidad nasal. Se extiende desde la abertura piriforme
hasta la coana y es portador de tres apifisis maxilar que desciende -
verticalmente del borde superior, este hueso se antepone s la abertura

amplia del seno maxilar.

Con la gpdfisis etmoidal que se articula con la apdfisis uncifor
me del etmoides, constituye una vez mas e estrechar el prificio del --
seno maxilar. La terecers aﬁﬁfisis Lagrimel, se extiende hasta el un-
guis formando conjuntamente con este huesp la pared interna del canal

lacrimo nasal.
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HUES0OS PROPIDS DE LA NARIZ O NASALES

( Os nasle )

Ambos huesos nasales forman la base Gsea del dorsoc de la nariz.

El hueso naesal es un hueso pequefio y cuadranguiar.

Su borde superior se articula con el frontal, su borde lateral -
con la apifisis escendente del maxilar.

El borde inferior constituye a limitar la sbertura piriforme.

La superficie dorsal gque mira hacia la cavidad nasal es portadg

ra de un pequefio surco, escotadura para el nervio nasolobular.
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UNGUIS 0O LAGRIMAL

( Os lacrimale ) v

Este hueso debe su nombre a sus relaciones con el aparato lagri-
mal. Se encuentra situado en la porcidn anterior de la ﬁared medial de
la cavidad orbitaria, entre la l3mina papirdcea del etmoides y la apa-
fisis ascendente del maxilar superior. En su cara aorbitarig existe un
surco.longitudinal vertical, cenal lagrimal, que, conjuntamente con el
surca homGnimo de 1a apdfisis ascendente del maxilar superior, forma -
la fosa lagrimal en donde se aloja el sacmlagrimal, la fosa lagrimal -

se 1limita por detrdés por una cresta filosa, cresta lagrimal. Al igusl

que la lémina papirécea, la cara interna del unguis cubre células et--

moidales.
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VOMER

¢ Vomer)

Este hueso deriva su nombre del parecido que tiemne con ung ‘reja

de aradao.

Es una lamina vertical del etmoides, forma el tabigue Gsea de la

nariz.

Por arriba la lémina Asea vertical se tiende en dos alas del vi-

mer que se encuentra sobre una cara inferior del esfenoides.

El borde posterior libre de este hueso separa las dos aberturas

posteriores de la cavidad nasal, coanas.
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HUESO CIGMATICO O MALAR

( Os zygomaticum )

Este bueso lleva su nombre porque forma tna yugo o puente entre
el esgueleto facial y la pared lateral del créneo y constituye la base

dse de la mgjilla.

El hueso cigamdtico es un hueso aproximadamente cuadrangular cen
dos apdfisis gque se denominan seglin los huesos con gque se articulan , -

apbfisis temporal y apdfisis frontoesfencidal.

El hueso cigomdtico tiene una cara externa, una cara interna y una ca
ra orbitaria. Estd transpuesto por el cenducto malar, que comienza en
la cavidad orbitaria en =1 agujern cigomitico orbitario v orificio an
terior del conducto malar y se bifurca en el interior del hueso en dos
conductos de los cuales el uno desemboca en la cara externa en el agu-
Jjero cigomdtico facial u orificio posteroexterno del comducto malar, y
el otro en la cara interna en el agujero cigomdtico temperal u orificio

posterionterno del conducto malar.

52,



PALATIND
(O0s palatinum)
El palatino forma la porcidn posterior del paladar §sea y en par-
te la pared lateral de la cavidad nasal. Consta de una léamina horizaon -

" tal y de una lamina vertical. {

La lamina harizontal tiene un borde posterior libre en el cual se
adhiere el velg del paladar. El borde anterior confina con la apdfisis
palatina del maxilar superior. Las caras nasales de ambas léminas hori
zontales forman en su union la cresta nasal que hacia atras se continda
en la espina nasal posterior; y las caras inferiores palatinas, la cres-
ta palatina. .

La 1&mina vertical es muy delgada y se emplaza en la cara medial
de la apifisis pterigiodes del esfenoides y del cuerpo el maxilar supe-

rior. En ella se distingue una cara nasal o interna y una cara maxi -

lar o externa.

Cara nasal o interna.

Eresta'furbinaiﬂihféfinr£ cresta para la articulacifin del cornete
inferiaor. ‘ o ’

Cara maxilar o externa.

Surco pterigopalatino: surco gque énnjuntamente con el surco homd-

nimo de la apdfisis pterogoides forma el conducto pterigopalatine.
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Ap&Fisis piramidal: apHfisis en el &.ugulo o posterciateral de la
lémina horizontal que encaja en la escotadura pterigoidea del esfenoi -
des. :

Agujero palatino mayoy:desembocadura i%?eriur del conducto pteri-
gopalatinoc.

Agujero palatino accesorios de dos a tres desembocaduras de los -
conductos palatinos pasteriores gue emergen del conducto pterigopalati-
no.

Ap&fisis orbitaria: apdfisis anterosuperior de la lémina vertical

a menudo hueca (seno etmpidal 1), gue forma al éngulc posteromedizl de-

suelo de la cavidad orbitarias.

Apbfisis esfenoidal:posterosuperior de la lémina vertical gue se
articula con el cuerpo del esfenoides y la base de la lédmina medial de-

la apafisis pterigoides.

Escotadura esfenopalatina: escotadura que se intercala entre las
dos apdfisis superiores de la lémina vertical y gue, al articularse con
el cuerpo del esfenoides, se cierra formando un orificio, agujero pteri

gopalatino.
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HUESOS DE LA CARA:

Los huesos dela cara es dividen en dos puréiﬁnes, 1lamadas mandi-
bular y maxilar. La inferior que esta integrada dnicamente por la =-
mandibula inferior; la sguperior, en cambia, es mﬁy complejas y esta cong
totuida por trece huesos: doce de ellos estén dispyestos por pares, 8 -
un lado y otro del plano sagital o éimetria, mientrés el restante es --
impar y coincide con este plano. A

Les huesos pares son los maxilaes supelores, 169 malares, los --
unguis, les cornetes inferiores, los huesos propios de la nariz o nasa-
les y los palatinos.

El impar es el vomer.

MAXILAR SUPERIOR.

(Maxilla)

Las dos maxilares superiores constituyen la base sea de la cara-
superior y por su forma, tamafioc y porsiedn determinen en lo esencial la
morfologia de toda la cara. Participzn en le estructuracidn de las ---
paredes de las cavidades nasal y orbitaria y en la estructuracidn del -~
paiadar. Son portadores de la arcada dentaria superior y, mediante un-
pilar frental y un pilar cigomdtico, trasmiten la presidn masticatoria-
al créneo cerebral.

En cada uno de los maxilares superiores se distinguen una porcidn
recia, compacta, el cuerpo, y cuatro prolongaciones (apdfisis ascenden-
te, apGfisis cipomitica o piramidal, apdfisis palatina y ap6fisis alveg

lar).
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Fl cuerpo contiene en el seno paranasal mas grande, seno maxilar,
que en la cara nasal interna del maxilar alslado y macerado posee un ——
amplio orificio de entrada. Este orificio de comunicacién con \a cavi-
dad nasal resulta mucho més angosto por la presencia de los huesd‘sV vecl

nos.
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II. Porciones condileas o laterales.

a) Cara exocreneal.

Condilas del occipital; para las dos articulaciones superigres de la —-—
cabeza.

b) Cara endocraneal.

Escotadura: yugular; escotadura en el borde anterior que, Jjuntamente
con la escotadura correspondiente del temporal, forman el agujero yugu-—
lar o agujeros rasgado posterior.

Agujeros condi{lep anterior: salida para el XII par.

Su abertura interna se encuentra en el margen lateral del sgujero occi-
pital; 1la externa estd delante del cAndilo. NO es raro observar gue el
agujero condileo anterior es dable.

Fosita econdiloidea posterior; surco profundo para el seno vengso mas --—
grande de la duramadre, seno sigmoideo.

Agujerc zondileo posterior: el erificio interno se aprecia en la fesita
condiloidea posterior, el externo detrés del cdndila, en la fosita con-
diloidea anterior. PFor &1 corre una vena gue anastomosa las venas de -
la piel de la cabeza con las craneales internas, vena emisaria.

Esta estructura presenta muchas variaciones morfoldgicas.

III. Porcifén escampsa o concha del occipital.

a) Cara endocraneal.

Protuberancia occipital interna: ehiﬁgnciéay;éhcrué'jédé de ldS?éiguiqg

tes surcos: del seno.longitiding ﬂ’

65, -



Fosas occipitales cerebrales; dos fosas superiores para los lgbulos -——
occipitales del cerebro.

Fosas occipitales cerebrales: dos fosas inferiores que reciben a los -~
hemisferior cerebelagsos.

b) Cara expcraneal.

Protuberancia occipital externa: protuberancia de fromacir muy varia--
tle y palpable en el occipucio.

Cresta occipital externa: se extiende verticalmente desde la protuberan
cia hasta el agujero oecipital.

Linea curva superior: eminencia lineal fisea que corre =n direccidn la--
teral desde la protuberancia.

Linea curva suprema; por encima de la anterior, muy variable.

Linea curva inferior: rugosidad por debajo de la linea curva superior.
Plano oceipital: plano liso por encima de la linea curva superior.
Plano nucal: plano debajo de 1la linea curva superier, para le inserﬁién

de los misculos de la nuca.
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ESFENOIDES
( Os Sphenocidele)

El esfernpides esté situado delante del occipital en el centro de
la base del créneo. No tiene ningin parecido con una cufia ﬁern si con
un insecto.

En este hueso se distinguen un cuerpo, dos pares de alas horizon
tales, @las mayores y menores, y un par de alas verticales, apdfisis -
pterigoides, que, si se compara el huesc con un avidn, corresponderfan
al tren de aterrizaje.

En el joven, el occipital y el esfenoides estén ynidos por un —~
catiagosincodrosis esfenopccipital, que més tarde es remplazado pur —-
hueso, de su corte que en el adulto los dos huesos se haya firmemente
spldados y , unidos, toman también el nombre de hueso basilar del cra-
nea.

I. Cuerpo
Silla turca: en la cara superior del cuerpo del esfenoides.

Fosa hipofisaria: fosa en el centro de 1la silla turca para alojar la -
hipbfisis.

Tubérculeo pituitario: confin anterior de la fosa hipofisaria.

L&mina cuadrilétera del esfennides: 1&nina Osea oblicuamente ascendente
canfin pnstefiur de la fosa hipofisaria, con dos eminencias, apdfisis
clinoides posteriores.

Canal cavernoso: surco de la cara lateral del esfenoides en'qug corre
la arteria cardtida interna. . e ”

Lingula esfenoidad : cresta delgada;;bpnfinf;aferal‘del canaléévernnso.
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OCCIPITAL

(o8 occipitale)

El oceipital constituye la base fsea para el occipécio y la caja para

el cerebelo asi como los polos cccipitales de ambos hemisferios,cere--

bales. Su cara endocranal estd modeleda principalmente por el cerebro;

su cara exocraneal, lo esta por la insercidn de los mdsculos de la nu-

ca. EFl hueso es una sola pieza en el adulto, pero seglin, todavia puede

verse claramente en el recien nacido se compone de cuatro porciones gue
se agrupan en torno del agujerc occipital, de suerte tal que una por---
cifn impar, basilar esta situsda delante del mismo: daos, denaminadas --—
porciones condileas o laterales, se disponen a los lados del mismo, y -
la cuarta, llamada porcifn escamosa, detrés de este agujero.

También en el cccipital de sdulto todavia se distinguen cuatro porcic--
nes. E1 occipital es forma en su mayor parte como hueso cartilaginoso;-
solamente la parte superior de la porcifn escamosa es un hueso membra-—

Noso.

I. Porcicon Basilar.

a) Cara eridocraneal .
Canal hasilar: plano que SE'ihblih“
pital y gque, hacia adelanfe{?i‘
b) Cara exocraneal.
Tubérculeo faringeo :aﬁéfisis pequ

terior de la faringe.
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Condilo del la mandibula; cabeza de la articulacién del maxilar.

Cuello de la mandibula o maxilar; porcidn adelgazada de la apdifisis ar-

ticular debajo del cdndilo.
Fosits pterigoidea del cdndilo; fosita del cdndilo, insercion del pteri

goiden externo.
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Tabiques interalveolares; que separan los alvéolos.
Tabigue interraduculares o intraalveolares; que separan los moldes de-
las raices dentarias premolares y molares.
Eminencies alveolares; eminencies de la porcidn alveolar determinadas-—
por las raices dentarias.

II. Rama del maxilar. O mand{bula.
Angulo de la mandibula; transicidn del borde inferior del cuerpo el bor
de posterior de la rama.
Rugosidades para la insercidn del masetero; rugosidades en la cara ex-—
terna del adngulo determinados por la jnsercidm del masetero.
Rugosidad pterigoidea; rugosided determinada por 1= insercidn del pte-
rigoideo interna en la cara interna del &ngulo del maxilsr.
Apafisis Articular.
Ap6fisis coronoides; tenddn de insercifn osificado del misculo temporal
Escotadura aigmdidea; escotadura redondeada entre las 2 apdfisis.
Agu jero mandibular o maxilar; orificio en la cara interna de la rama, =
comienzo del conducto dentario inferior.
Conducto dentario infericr; conducto de la arteria v del nervin'deﬁté-—
rio en la rama y el cuerpo de la mandibula.
Espina de Spix: laminilla dsea en el agujero maxilar determinada por la
imsercidn del ligemento esfenomaxilar.
Surco milohioideo: surco que comienza en el agujero mexilar o mandibu-~
lar y que se dirige oblicuamente hacia abajo para la arteria mildhiuidea

y £l nervio milohioideo.
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I. Cuerpo de la mandibula.

Cara externa:
Protuberancia mentoniana: tri&ngulo del mentdn, cuya base es el harde -
inferior del cuerpo.

Tubéreulo mentoniano: - .. tubéreculo pequefio gque corresponde al éngulu in
ferior del tridngulo, en cada lado.

Agujero submentoniano: orificlioc s nivel del 1er 2odo molar, salida de -
la arteria y del nervio mentonianos del conducto dentario inferior.
Linea oblicua: ligera eminencia de recorrido oblicuo.

Cara lingual o interna:

Fosa digéstrica: insercidn del miscule digAstrico.

Fosita sublingual: impresién provocada por la gléndula sublingual.
Fosita submadibular; depresidn plama originada por la gléndula submaxi-
lar.

Espina del misculo genichioideo o apdfisis geni inferior, espina del -~
misculo geniogloso o apbfisis geni superior, llamada tambidn espina de-
la mandibula o maxilar; cresta pequefia bilateral provocadas por la in~-
sercidn de origen de estos dos misculos.

Linea milohiodea; cresta oblicuamente ascendente &ue presta insercién -
el misculo milohioden. Esta linea marce el limite ianriarnUE'ié'caqi
dad bucal. RN o

Porcidgn alveglar.

Arco alveolar.

Alveolos dentarﬁqg;r“qpmbé;t}migngnlpafévldé diéntes;




Canel lagrimal: surco cuya poreion inferier, conjuntamente con el hueso

lagrimal y el cornete inferior, va a formar el eonducto lagrimonasal.

ITI. Ap&fisis cigomitica o piramidal, Que se articula con el huer

so cigomdtico.?

IV. Apifisis alvealar o arco alveolar: arco marginal libre de la
spAfisis alveolar.
Alvéolos dentarios: compartimientos para les raices dentarias.
Tabigue interalveolares: gque separan los alvéolos.
Tabigue interradiculares o intralveolares: gue separan los moldes de == .
las raices dentarias premoclares y molares.

Eminencias alveolares: eminencias en la cara externa de la apdfisis ——-

alveolar correpondientes a los alvéolares dentarios.

V. Apfifisis palatina constituyen con la contralateral las tres - NE

cuartas partes del paladar Gsea.
Sutura palatina mediana: sutura entre las ap6fisis palatinas de “ambos
maxilares superiores. ‘ o

Cresta nasal: eminencia crestiforme del bnrde medial de lé apéfgsié

palatina gque hacia adelante como espina nasal anterior.

Agujero incisivo: desembgcadura del conducto palatino an‘tkeri.ﬁ'
nica la cavidad nasal can la bucal.
La porcién de los maxilares superiores gue‘es ports

incisivos se llama huesos inmcisivo o intermaxilar.
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y en las primeros afios de vida, este hueso esta separado de ambog maxi-
lares por la sutura incisiva. Fue descubierta en el hombre por 3.4. —-

Von Goethe.
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MANDIBULA
(maxilar inf.)

La mandibula es un hueso de estructura simétrica que cansta de -
una mitad derecha y de una mitad izquierda, las cuales, de esbozos sepa
rados en su origen, se sueldan formandoc un solo hueso impar.

Es una lamina 6sea arqueada de forma aproximademente parsbdlica, -
cuerpo del maxilar, cuyos extremos posteriores se acomodan constituyen -
do lss ramas de la mandfibula. 1la mandibula es el mis grande de los hue
sps - de la cara y es el portador de la srcada dentaria inferior. Los -~
dientes estén insertados con sus raices en los alvéolos dentarios situa
dos en el borde superior del cuerpo de la mandfbula por lo cual esta -
porcidn ha tomado el nombre de porcién alvecler.

(Edanda.lavejez han caido todos los dientes, la porcidn alveolar -
desaparece ‘por completo, y por este efecto el cuerpe del maxiler se ha
ce del gado y bajo).

Cuerpo y rema de la mandfbula forman el angulo del maxiler gque me
gin la fuerzade todo el aparato masticatorio puede varias entre 908 y
%09 .

Nonstrucién funcional del maxilar inferior o madf{buiar. La es —-
tructura fundamental de la mandibula es el arco basal gque somprende —-
la porridn media de la rama y le apdfisis articular. En la regidn del
cuerTpo y debido a la solicitacidn funcional de los dientes y la presidn
masticatoria se forma por aposicidn alveolar. En la rama, la traccidn-
del misculo temporal de origen fumcicnal a la apAfisis coronoides, y 1a
insercidn del masetero y del masculo pterigoideo interno hacen lo pro -~

pio can el &ngulo de la madibula.
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I. Cuerpao.

Cara anterior.
Borde orbitario: borde superior de la cara a anterior. )
Agujero suborbitario: orificio debajo del horde superior, desembocadura
del conducto infraorbitario.
Fosa canina: depresifn plana debajo del agujerc suborbitario denominade
asi por su vinculascidén con el diente canino.

Cara posteroinferior, infratemporal o cigomatica.
Tuberosidad maxilar: convexidad tuberosa de la cara pastercinferior conm
pequefios arificios, agujeros alveolares, gue dan paso a nervios y vasos
dentales.

Cara orbitaria o superior forma en parte el suelo de la cavidad
orbitaria (Grbita).
Canal suborbitario: surco que comienza eﬁ el borde posterior, se dirige
hacia adelante y acaba continudndose con el conducto infraorbitario.

Cara nasal o interna: forma parte de la pared lateral de la cavi-

dad nasal.

Dfificin del seno maxilar:‘nriFicin'i;#egularmente cuadrangular»dél e~

ng maxilar.

Cresta turbinal inferior: creéta e articula el CUrnete inferior

II. ApoOfisis ascendentég
Cresta lagrimal anterior: cantd:ﬁilqso confir

mal.
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II., Alas menores.

' Aﬁﬁfisis clinoides anteriores; dos spifisis cortas que se distingen ~--
hacia la linea media y atrés.

Agujero optico o conducto: da paso al nerviu'ﬁpticn desde la cavidad -

craneal la grbita.

IITI. Alas mayores.
Agujero redondo mayor; canal circular gue conduce desde la fosa craneal
media hasta la fosa pterigopalatino y que contiens la segunda rama (ner
vig maxilar superior) del V par (nervio trigéming).
Agujero aval: orificioc nyal en la base dél créneo pare la salida de la-
tercera rama (nervio maxilar inferior) del V par (nervio trigémina).
Agujero redondo menor o esfencespinoso: orificio pequefio detrds del ---
agujers oval para la entrada de la arteria menimgea media del créaneao.
Cresta esfenotemporal o intratemporal: cresta tenus en la cara temporal
de las alas mayores.
Espina del esfenoides: saliencia apofisoidea en el angulo posterior del

ala mayor (en le base externz del crénea).

IV. Rpbdfisis pterigpides.
Ala interna: l&mina interna de 1a ap6fisis pterigoides.
Ala externa: lamina externa de la apffisis pterigoides.
Fosa pterigoides: fosa entre alas de la ap6fisis pterigoides.
Gancho del ala interna; ap6fisis unciforma delgada en el extrempo infe--

rior del ala interna.
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Surco del gancho del ala interna : en este surco se desliza el tenddn
del misculo tensor del paladar (miscular peristafilino externo) .

Canducto vidiano o conducto pterigoideo: conducto en la base de la apd
fisis pterigoides que da paso a la arteria vidiana y al nervio vidiano.
Surco pterigopalatino; en la cara inferior del proceso basal; surco --
que se dirige desde el orificic del caonducto vidiano hacia abajo con--

virtiéndose en conducto pterigopalatino, formando en la unién con el -

maxilar superior y el palatino.

MUSCULOS MASTICADORES:

Los misculos masticadores son en ndmero de cuatro e intervienen en los
movimientos de elevacidn y de lateralidad del maxilar inferior.
Son los siguientes el temporal, el masetero, el pterigoideo interna y -

el pterigoideo externo.

TEMPORAL
Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico, cuys vértice-
se dirige hacia la apofisis coronoides del maxilar inferior o mandibula
Inserciones. El temporal se fija por arriba en la linea curva temporal-
inferior, en la fosa temporal, en la cara profunda de la aponesurosis --
temporal y, mediante un haz accesorio, en la cara interna del arco ci--
gomatico. Desde estos lugares, sus fibras canvergen sobre una l&mina—--
fibrosa, la cual se va estrechando poco a poco hacia abajo y termina -—-
por construir un fuerte tenddn nacarado que acaba en el vértice y cara-

interna de la ap&fisis coreonoides.
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Si se desecan con cuidado las fibres musculares del temporal en su lu--
gar de insercidn, se puede apreciar que las superficies se fijan sobre
una cara externa de la aponeurosis de insercidn, mientras que las pro--
fundas lao hacen en la cara interna de la misma; se originan as{ dos ca-
pas musculares, de las cuales la externa estd mas desarrollada que la -
interna. .

Relaciones. Por su cara superficial, este muscule se “relaciona con la
apgneurcsis temporal, leos vasos y nervigs temporales superficiales, y-
el arco cigomitico y la parte superior del masetero. Su cara profundas
en contacto directo con leps huesos de la fosa temporal, se halla tame--—
bién en relacidén con los mervios y arterias temporales profundas ante-—
rior, medie y posterior y las venas correspondientes; en su parte infe-
rior, esta cara se relaciona por dentro con los pterigoideos, el bueci-
nador y la bola grasosa de Bichat.

De la inervacién del temporal se hallan encargados las tres mervios —--—
temporales profundos, gque son ramas del maxilar superior.

Accién. Consiste en slevar la mandibula y también en dirigirla hacia —-
atras; en esta ltima actividad del temporal intervienen sus héceslw---

posteriores.
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MASETERD

Se extiende desde la ap6fisis cigomdtica hasta la cara externa del an--
gulo del maxilar inferipr. Se halla constituido por un haz superficisl
mas voluminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo vy atrds, y otro héz
profundo, oblicuo hacia ahajo y adelénta, ambos haces se hallan separa-
dos por un espacio relleno por tejido adiposo donde algunos investiga-~-
dores han sefialado la existencia de la bolsa serosa.

Inserciones: El haz superficial se inserta superiormente sobre los dos
tercios anteriores del bprde inferior del arceo cigomdtico e inferior---
mente en el &ngulo del maxilar inferior o mandibula y sobre la cara ex-
terna de é&ste. Su insercidn superior se realiza a expensas de una fuer-
te aponeurosis, la cual se origina mediante numereosas laminas aguzadas
hacia g1 tercio medio de 1la masa muscular. El1 haz profundo se inserta-
por arriba en el borde inferior y también en la cara interna de la apd-
fisis cigomitica; sus fibras se dirigen luego hacia abajo y delante,-——-
vendo a terminar sobre la cara externa de la rama as:endénte de la man-
dibula .

Relaciones; la cara externa del masetere de halla cubierta totalmente -
por la aponeurosis maseterina, por fuera de la cual se encuentra tejide
conjuntivo con-la arteria trasversa de la cara, la prolongacidn masete-
rina de la pardtida, el canal del Stenon, los ramos nerviosos del fa-—-

cial y los misculos cigomiticos mayor y menor, risorio y cuténeo del --

cuello.
La cara profunda del masetero esta en relacidn con el hues¢ ﬁqhdg'
inserta y, ademég, con la as:ptaduré éignnidga‘y cuh éi;héfviuayjl
teria maseterinos, que la atra?iezaﬁ;”cnn,ié abéfiaiséﬁﬁfqnpidééifbdnv;

71.



- - la insercidn del temporal, por ltimo , con la bola adiposa de -
Bichat interpuesta entre el milsculo y el buccinador.

lLa parte inferior del borde anterior se relaciona con la arteriay -
la vena faclales, tanto que en su borde posterior se halla en relacidn
con la arteria y la vena faciales desde el maxilar y la gléndula pard-
tida.

Inervacion; Por su cara profunda penetra el nervio maseterino, el cual
es un ramo del nervio del maxilar inferior y que atravieza, como ya se

ha dicha, por la escotadura sigmoides.

Accif6n: Como la del temporal, la misidn del masetero consiste en ele—

var el maxilar inferior o mandibula.

72.




PTERIGOQIDED INTERND

E€ate misculo comienza en la apdfisis pterigoides y termina en la
porcidn interna del &ngulo de la mandibula .

Inserciones: Superiormente se inserta sobre la cara interna del ala --
exterra de la apdifisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoidea
en la parte de la cara externa sls interna y por medio de un fasiculo

bastante fuerte denominado fasiculo palatino de juvara, en la apOfisis
piramidal del palatina.

Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia abajo, atrds y
afuera para terminar merced a las laminas tendincsas que se fijan en--
la porcién interna del &ngulo del maxilar inferior o mandfbula y sobre
la cara interna de su rama ascendente.

Sus fibras se prolongan a veces tan afuera sobre el borde del --
maxilar que producen la impresidn de unirse con las del maseters.

Relaciones: Por su cara externa se halla en relacidn el pterigoi
deo interno con 2l externo y con la aponeurosis interpterigoides.

Con la cara interna de la rama ascendente del maxilar constituye
este misculo un &ngulo diedro, por donde se deslizan el nervig lingual
el dentario inferior vy los vasos dentarios. Entre la cara interna del

pterigoideo y la faringe se encuentran el espacio maxilofaringeo, por

donde atraviesan muy importsntes vasos y nervios; entre éstos el -~ --
neumogastrica, glosofaringeo, espinal g hipoglosp; y entre aguellos, -

la pardtida interma y la yugular interna.

Inervacidn: Por su cara interna se introduce en el misculo el —-
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nervio del pterigoideo interno, el cual procede de la mandibula.
Accidn: Es principalmente un misculo elevador del maxilar infe--
rior, o mandibula peroc debido s su posicidn, también proporciona a este

hueso pequefiosmovimientos laterales.
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PTERIGODIDED EXTERND.

Se extiende de la apGfisis pterigoides al cuello del condilo de
la mandfbula: Se halla dividido en dos haces, uno superior o esfennoi--

dal y otro inferior o pterigoiden.

Inserciones: E1 haz superior se inserta en la supérfi:ie cuadri-=
l4tera del ala mayor del esfenoides, la cual constituye la boveda de--
la fosa cigomidtica , asi como la cresta esfenotemporal.

El haz inferior se fija sobre la cara externa del ala externa de
la ap&fisis pterigoides.

Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y terminan por-
fundirse al insertarse en la parte interna del cuelloc del cindilo, en
1la cépsula articular y en la porcidn correspondiente del menisco in——-

terarticular.

Relaciones: Por arriba del pterigoideo externo se halla en rela-
cidn a la bSveda de la fosa cigomitica, en gl nervio temporal profundo
medio y con el meseterino. Entre sus dos fesciculos pasa el nervio by
cal.

Su cara anteroexterna estd en relacidén con ls escotadura sigmoi-
dea, con la insercidn coronoidea del temporel y con la bola grasosa de
Bichet.

Su cara pasterninterna se relacionz con el ptericgoideo interno,
con el cual se entrecruza pmr la cara anterlur de este, y también con-

los nerv1os y vasos 1inguales y dentarlos inferinres.
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CAPITULD IV

IMPRESIONES ANATOMICA O PRIMARIAS

Definicidn.

Una impresidn en prostodoncia total es el registro negativo del
drea completa de soporte, ya sea del maxilar o de la mandibula, en un
material pléstico gque endurezca relativamente mientras qué este esta
en contacto con dichos tejidos. La impresidén es entonces utilizada -
para producir una forma positiva o modelo de yeso de los tejidos regilg

trados.

Una impresién primaria, anatdmica o preliminar es aquélla que se
utiliza para fines de diagnistico o para la construccidn de un portaim

presiones individual, el cual se emplea para la impresidn fimal.

Los requisitos para la toma de la impresitn son :
Estar totalmente edéntulo

Exento de heridas o rosaduras

Eliminacifn de torus o irregularizaciones de las dreas’ de soporte

Que el portaimpresiones sea el adecuado.

La toma de la impresién seré generalmente con alginat

y en casos especiales con pasta zinguendlica.

ELEMENTOS ANATOMICOS EN PRDSTDDDNEiA{TQTAL:'
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CONCLUSIONES

El cunocimiento de las regidnes ahatdmicas es indispensable ya que
estas estructuras Gseas se encuentran relacionadas erntre si aungue con
las que entramos en contecto mas directo son el maxilar palatinos mandi

bula y los misculos masticadores.
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AREA MAXILAR:
I: TUBERBSIDAD.- Porcidn posterior dsea del reborde maxilar.

Una tubercsidad bien redondeada se presta a la buena estabilidad de

la dentadura.

Su ausencia, como se observa frecuentemente en caso de arco ovoi

de, reduce la estabilidad de la dentadura contra empujes laterales.

2: RUGAS .~ Son plieges tisulares de forma inrregular que se ex

tienden en la parte anterior de la bdveda palatina.

3: PAPILA INCISIVA.~ Ubicada sobre el foramen palatino anterior,
proporciona la salida para los vassos senguineos y el nervio nasopala-—-
tino. Frecuentemente se alivia en la dentadura para evitar la dismi-

nucidén del aporte sanguineo o una sensacidn dolorasa cuando se ejerce

presién indebida en la papila.

4: FORAMENES PALATINOS MAYORES Y MENORES.- Son los que dan la sa
lida a los nervios y vasos palatinos mayores y menores. Esta regidn -
tiene un tejido eléstico que recubre los forémenes y generalmente no

necesita atencion para alivia.

5: FDVEDLAS PALATINAS.~ Dos pequefias depresiones cerca de la~ii—'
nea del paladar justo dentro del borde pasterior del delineado-de la —

dentadura.
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6: LINEA DE VIBRACION.-~ E1 borde posterior exacto del delineado
de la dentaduras mas alld del cual el paladar blando presenta movimien-—
tos durante los procesos de.deglucién y algunos de pronunciacidn (ejm:

cuanda el paciente dice "A%).

7: ESCOTADURA PTERIGOD MAXILAR.- Depresidn del tejido blande des—-—
plazable entre la tuberosidad y 21 proceso hamular. E1 borde posterior

de la dentadura deberd terminar dentro de esta regidn.

8: AREA DEL SELLADO POSTERIUR DEL PALADAR (POSDAM).~ Regidn des-
plazable y blanda justo anterior a la linea de vibracidn en donde pue-

de obtenerse buen sellado con unligero desplazamiento de este tejido.

9: FRENILLD LABIAL.~ Pliego de membrama mucosa desde el labio al

reborde, generalmente en la linea media, aunque puede haber exepciones.

10: VESTIBULO LABIAL.- Es el érea donde la membrana mucosa se reti
ra del labio superior hacia la encia no incertada comprendida entre los

dos frenmillos bucales.

II: FRENILLD BUCAL.- Un pliege de membrana muscosa desde la encia

al carillo en la regidn de los premolares.

12: VESTIBULO BUCAL .- E1 Area donde la membrana mucosa se retira
desde el carrillo ha:ia'el'mﬁsculn buccinador detré&s del frenillnvbﬁ—

cal. . Se-limita por arriba'pdr"el proceso cigomatico del maxilar sup..
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13: RAFE- PTERIGOMANDIBULAR.- Se eleva en la regidn hamular y se
inserta en la porcidn posterior del reborde milohioideo. Presenta va-
rins grados de fuerza y movilided durante el movimiento del maxilar in

ferior. La dentadura no deberd interferir con esta estructura.

AREA MANDIBULAR:

I: FRENILLO LABIAL .- Un repliegue de membrana mucosa desde el 13

bio al reborde.

2: VESTIBULO LABIAL.- En donde la membrane mucnsa se retira del

labio inferior sobre 1a encia entre el frenillo labial y bueal.

3: FRENILLO BUCAL .- Repliegue de membrana mucosa desde la encia -

al carrillo en la regidn premolar.

4: LINEA DBLICUA.- Reborde &seo ligeramente elevado en la super-
ficie externa delmaxilar inferior en las regiones del molar y premolar.

Egta regifn deberd imcluirse en nuestre Area de impresidn.

S: MUSCULD BUCCIONADOR.- El misculo del carrillo que se inserta -

en el proceso alveolar en las regiones malares sobre la linea oblicua.
6:VERTIBULO BUCAL.- Término usado clinicamente para denomicar la

tendidura entre 1los misculos buccionadores y maceteros. - Generalmente -

se encuentra limitedo por tejido graso bucal y la impresidn y dentadura
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resultante pueden extenderse en esta érea, produciendo un &rea mds en-

cha de nuestro delineado de impresidén en esta regidn.

7: AREA RETROMOLAR.~ Papila piriforme de tejido graso y fibroso,
por detrés de la extremidad pasterior del proceso alveolar del maxilar
inferior gue praporciona buen soporte y sellado a la dentadura .

Siempre deberd incluirse en el drea de impresidn.

8: REBORDE MILOHIOIDED.- Sirve de insercidn al misculo milohioi--
deo. Este reborde deberd incluirse para ligero desplazamiento de este

misculo, perg la cantidad es variable segin el individuo.

9: ESPACIO POS/MILOHINIDED.- Determina la extensidn lingual poste
rior de la dentadura inferior y depende de la actividad y fuerza de las

misculos involucrados en esta Area.

10: GLANDULA SUBLINGUAL .- Yace sobre el misculo milohioideo en la
regidn premolar. A veces una spbre extensifén del deiineado de 1a denta
dura en esta &rea ogbstruira el conducto de Wharton, reduciendﬁ el flujo
salival y distendiendo las glandulas salivales produciendo una infla--

cién en el piso de la boca.

II: FRENILLO LINGUAL.- Un pliegue de membrana mucosa en la linea

madia desde la encia al piso de la hboca.
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CONCLUSIONES

Tomando en cuenta las regiones anatdmica del maxiler y la mandibu
la como hemps mencionado,- podemos decidir que material es el mds conve-
niente péra la obtencidn de una impresidn primaria dptima y obtener un

modelo de trabajo donde confecionaremos un portaimpresiones individual.

84.



CAPITULO Vv

CORRIDO DE MODELOS DE LAS IMPRESIONES ANATOMICAS

Desplies de la obtencidn de una impresifdn satisfactoria que pre-
sente las siguientes caracteristicas; el material emplesdo debe tener
una capa uniforme se obtendrd la impresidn exacta sin burbujas a falta

de continuidad del material y que la vuelta misucular no tenga fallas.

Una vez que se obtenga la impresidn se proceders a bardear con -
unos pequefios rollitos de cera negra en la periferia externa de la im-
presidn aproximadamente un centimetro o un centimetro y medio segin el
casc con una espatula de cera y lémpara de alcohol se tomara cera rosa
semidura y se reblandecera con la llama y se adosaré a este rollito de
cera negra que tendrd un espesor uniforme de tres a dos centfmetros -
guedando asi constituida una barda de cera rosa con un bicel de cera -
negra la barda debe tener la altura minima de diez cms.; para que pos-
teriormente se pueda recortar y asi elaborar nuestros cueharillas indi

. viduales de acrilico para la toma de la impresidn fisiologica secunda-
ria o final.

Esto es para ambas impresiones superior e inferior, se llenaran
de yeso piedra paulatinamente auxiliéndose con un vibrador perc, sinc
contamos con €1 podemos hacerlo con una espitula de yeso con el érea de
trabajo de la espétula en la parte del porteimpresiones estando en la -
esquina de la superficie de trabajo v con movimientos suaves mover el

mango de la espétula para eliminar as{ las burbujas del yesa.
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CONCLUCIONES.

El bordeado gque le damos a8 las impreslones anatonicas debe ser —-
realizado con sumo cuidado para evitar distorciones de nuestra impre --
sidn. El corrido siendo asi de esta forma se llevara a cabo sin difi-
cultad alguna, este paso de ser posible se efectua con un vitrador o si
ng contamos con el, con una espapula de yeso ocupando la hoja de traba-
Jjo de bajo del_mndelu (Encajonado esto debe guedar alto para que quede-
can buen zwucalo) y en el mango daremos pequefios golpes para que el yeso

se esparsa uniformente y gquitar el aire v sea correcto nuestre corrido-

de madelg.
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CAPITULD VI
CUCHARILLAS DE ACRILICO.
' CONFECCION DE CUCHARILLAS INDIVIDUALES.

Estas cucharillas se hacen mejor utilizando resina acrilica de auy
tocurado, colocendo una masa pléstica de asrilico sobre el modelo perao,
previa liberacinn de zonas retentivas.

DISEND DE LA CUBETA (CUCHARILLA) INDIVIDUAL EN EL MODELO.

Cubeta superior;

Trace una linea gque cruse gl paladar pasado 1 mm. por distal de -
los surcos hemulares y 2mm. por distal de les foveolas palatinas.

51 éstas no se evidencia en el modelo, tracé una linea recia gque-
una lps surcos hamulares. E1 propdsito es obtener una cubeta que cubra
exactamente la linea de vibracidn. Continde al trazado por los surcos-
de la tuberosidad de cada ledo en el punto del repliegue de los tejidos
proligandoc hecia :delaﬁte evitando los frenillos labiales y bucales. --
Cada frenilloc es una bande fibrosa, y la cubeta no debe interferir so--
bre ellos. El1 borde de la‘cubeta debe dejar un espacio de 1 mm. aproxi-

madamente.

Cueta inferior:

Surco bucal: Trace una linea a través de lz parte posterior de la
zona retromolar, perpendicular al rTeborde éseg. ¥argue otra linea de --
1 mm. lateral a la lfnes oblicua externa. Una el extremo pnsterior de -
ésta Oltima limea con el extremo lateral de la grimera linea, de modo -
que guede determinado un a&ngulo de 450 con respecto al reborde ziveo- -

lar,
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Su estremidad externa se corresponde con la arteria maxilar ine-
terna, ls cual puede pasar por su borde inferior o entre sus dos fas—-—

ciculos, bordeandn el cuella del céndillo.

Inervacidn: Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal.

Accidn ¢ La contraccifn simulténea de ambos pterigoideos exter--—
nos produce maovimientos de proyeccidén hacia delante de la mandibula.
Si se contraen aisladamente, la mandibula ejecuta movimientos latera-
les hacia uno y otro lado; cuando estos mogvimientos son alternativaos y

répidos, s2 llaman de deduccifn, y son los principales de la mastica--

cidn.
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TECNICA DE IMPRESION.

Hay una gran variedad de técnicas pero la m&s usual es aquells ,
gue se realiza "Con la boca abierta " iugrandu as{ registrar los teji
dos en las mismas condiciones en que estos se encuentran bajo la carga
masticatoria sin desplazarlos en lo mAs minimo tambi&n aplicando pre--

sidn en ciertas éreas.
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A cdntinuacién, recomience el trazadao en el Fxtremo anterior de la 1i--
nea oblicua externa, prolongéndolo hacia adelante, bordesndo el fremi--
110 bucal en el punto del repliegue del tejido. Repita lo mismo para el
lado opuesto.

Surco lingual; antes de delinear la periferia lingual, &8 necesa-
ric tomar los recaudos pars aliviar la cubeta scbre el miscula milohio-
ideo, de modo que éste pueda ccntraerseklibremente al tomar la impre- -
sidn. Esto se lleva a cabo delineando el drea gue cubre la parte muscu-
lar que yace directamente bajo la mucosa. Esta zona estd comprendida --
por debajo de la cresta milohipidea, pero no debe incluir la fosa - - -
retromilohioidea.

Trace una linea a lo largo de la cresta milohioldea. Esta unira -
el repliegue del surco de la Tegidn premolar. Desde el extremo poste- -
rior de la cresta milohioidea trace una linea oblicua hacia adelante y-
abajo, hacie el surca, frente a la fosa retromilohicidea. E1 disefic del
&rea triéngular que cubre el misculo quedsa asi trazado en el modela, --
siendo su borde inferior el repliegue del surce. Cubra esta superficie
can una cepa de cera de 2 mm.

Trace el resto del borde lingual mediante una linea que trascu--
rra en el punto de repliegue de los tejidos. Posteriormente, el traza-~—
do pasaréd hacia erriba, justo por detrds de la fosa retromilohicidea.-—
Una esta parte al extremo lingual de la linea que cruza la zona retro--

molar.

CONFECCION DE LAS CUBETAS COM ACRILICO DE AUTOCURADO.
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Cubete superior:

Cubeta holgads ( sara utilizar yeso para impresidn) ,

Adapte con cuidado una hoja de cera sohbre el &rea disefiada en el
modelo brupnrciunandu asi el espacio entre el modelo y cubeta. Prepare
la masa de resina acrflica de autocurado, con la cual confeccionard unas
lémina de 2 mm. de espesor, que cubrird el érea'diseﬁ\da. Con yn resto
de masa, prepare urn mango, que colocard sobre la cresta del reborde.

No hacer la lamina de acrilico muy fina, ya que la cubeta es flexible -

y se distorcionard durante la toma de la impresidn.
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Son realizadas con acrilico rapido y se trabaja en el maodelo anato
mico Tibrandole de retenciones y adosando una cera calibrada para gue -
actue tomo un medio de separacidn entre modelo y cucharills debe tener—

un grosor uniforme libre de rugosidades ni bordes cortantes y en la - -

parte escterpa se coloca un mango para sujertarlo.
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Para la realizacidn de estas maniobras deben haber sido enjuaga -

das las impresiones con el chorro de agua, eliminar el exceso de esta.
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toca del psciente mugva la mandibula de un ladb a otro. La accién del -
proceso coronoides durante este movimiento funcional determinard el gro
sor del borde bucal.

12.- Coloque modelina en la regién del sellado posterior del pa--
ladar, de escotadura hamular a escotadura hamular. Le modelina deberé_f
extenderse aproximadamente 2 mm. hacia adelante y hacla airés de la 1i-
nea de vibracidn.

13.- Acondicione la temperatura de la modelina y cologue el por—-
taimpresiones dentro de la boca bajo presidn. Indiguele al paciente —-
gue pronuncie la letra YA" varias veces.

4.~ Retire el portaimpresiones y coldguelp en agua fria.

15.= Caliente la modelina del Area de ambas escotaduras hamula-——

Vres, acondicione la temperatura y cologue el portaimpresicnes dentro de
la boeca del paciente. )

16.~ Haga que el paciente abra ampliamente la boca para gque mol——

deen las regiones de las escotaduras hemulares.
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CAPITULO VII

RECTIFICACION DE LOS BORDES

Pruebe la portaimpresiones individuales en la boca del paciente -
y determine gque los bordes se extlendan correctamente. 51 se produjo un
error en la extensién de los bordes durante la impresidn primaria, sera
recesarioc modificar el portaimpresicnes individual (cucharilla de acri-
lico, cubeta individual). Un porteimpresiones exacto es esencisl para -
una impresidn satisfactoria.

El portaimpresiones deberd colocarse correctsmente, a ésta ayu-. -
daran los topes y los bordes periféricos que no fueron aliviados (bor--
de de acrilico comprendido entre la linea de limitaciﬁn que fueron tra-
zadas en el models primaria) . La rectificacidn de bordes se haré con -
modelina de baja fusidn. Esta se calentari con un mechersc de slcohol,—-
colocéndose en los bordes del portaimpresiones, a continuzcion la tem—
peratura de la modelina se acondicionard para que no lesione los teji—-
dos ( temperacldn) pasada por agua tibia antes de colocarse en la boca
del paciente. Después que se ha rectificado una seccidn, el purtai@pre-
siones se colocar& en agua fria . Cuaslguier exeso de modelina deberd -
de cortarse. Este procedimiento deberéd ser repetido ciantas veces sea -

necesario.

MAXILAR.
I.~ Cplogue la modelina en el borde bucal del portalimpresiones, -
2n el angulo bucal distal al drea del frenillo bucal de un solo lado.-

(ya sea derecho o izquierdo) .
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2.=- Acondicions la temperatura de la modelina y culudue el porte-
impresiones en la boca del paciente.

3.- Tire del édngulo bucal distal hacia arriba, afuera, abajo y -—
ligeramente hacla adelante.

4.- Cologue modelina en el borde buecal del lads opuesto y repita los
psos 2 y 3 .

S.- Cologue modelina en la regidn del frenillo bucal, acondiciaone
la temperatura de la modelipa y lleve el portaimpresiones a la boca del
paciente,

6.- Tire de los tejidos de la regidn del frenillo bucal hacia -—
arribas, afuera, abajo, delante y atrds pare simular la accidn del mis—
culo elevador del éngulo de la hboca.

7.- Repita el paso & para rectificar el fremillo bucal del lado -
opussto.

8.- Coloque en el borde labial del portaimpresiones de la denta-
dure pera el frenillo labial, de un lado y tire del labio superior ha—
cia arriba, afuera y abajo.

9.- Repita el paso 8 para la rectificacidn del lado opuesto.

10.- Agregue modelina en la parte anterior del portaimpresiones
y caliente toda el 4rea del borde lepial de smbos lados, a:ﬁndiciane e
la temperatura de la modelina y llévelo a la boca del paciente, tire-=—
A=l 1ahin hacis arriba, afuera y abajo y haga que el paciente lleve el
labio superior hacia abajo scbre los bordes labisles del portaimpresic—
nes. ‘

II.- Caliente los bordes bucalés distales de ambos lados, acoﬁdi"

cione la temperatura de la mudelina_y coloque el portaimpresiones en Ia
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MANDIBULA.

I.- Cologque mgdelina en el &rea bucal de wn lado en el porta— - -
impresiones, del &ngulc bucal. Después de scondicionar la temperatura
de la modelina en un bafioc tibio lleve el portaimpresiones a la boca ——
del paciente y manténgale bajo presidén con una mano, mientras que con -
la gtra tire de la mejilla hacia fuera, arriba, y sobre el portaim— --
presiones .

2.- Repita el paso I en el lado opuesto.

3.- Examine y retire cualquier exceso de modelina con un bisturi.

4.~ Cologue madélina en la regifn del frenillo bucal del portaim-
presiones, acondicione la temperatura de ls modelina y coloque el por--
taimpresiones en la boca del paciente.Tome la comisura y tire hacia - -
afuera,adelante vy atrés. Esto permitird espacio para librar la accidn
del mﬂaculﬁ depresor del &ngulo de la boca.

5.— Repita el pasoc 4 pars la regidén del frenillo bucal del lado -
opuesta.

" 6.~ Cologue modelina en el borde labial de wun lado del portaim- -
presiones, de la escotadura para el frenillo bucal a la escotadura para
el frenillo labial, scondicidnese la temperatura de la modelina y colo-
que el portaimpresiones en la boca del pagiente. Tire del labio hacia -
fuera, arriba y socbre la modelina.

7.- Después de retirar y enfriar el portaimpresiones, repita el -
paso 6 para rectificar el area del borde labial opuesto.

8.~ Caliente toda el érea de ambos bordes labiales del portaim--

presianes, acondicifinese la temperatura de la modelina y coloque el ---
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portaimpresiones en 1a boca del paciente. Tire del labio inferior hacia
‘abaju. afuera. vy arriba y luego haga gue el paciente lleve su labio so-
bre los bordes labiales.

9.~ Para rectificar los bardes linguales, ponga modelina y acon--
dicione su temperatura, en el borde lingual comprendiendo entre la re--
gién de los premolares de un lado a la regiﬁn de los premolares del la~-
do opuesta.

Después de que el portaimpresiones ha sido colocado en la boca --
del paciente, haga que éste levante la lengua. Repitase este procedi---
miento las veces que sea necesario. Durante cualquiera de estas etapas,
retire los excesos de modelina gue se adhieran dentro del portaimpre---
siones, vuelva a calentar la modelina y rectifique de nuevo.

10.~ Cologque modelina en el borde lingual de la regidn de los ---
molares; acondicione la temperatura de la modelina y cologue el porta--
impresicnes en la boca del paciente. Indiguele al paciente gque lleve -
su lengua de una mejills a otra. E1 exceso de material deberd ser reti-
rado. Puede ser necesario repetir este procedimiento varias veces.

11.- Repetiri el paso 10 para la rectificacton del borde lingual
en la regién de los molares del lado opuesto.

12.- Cologue modelina en ambos extremns distales del portaimpre--
siones del angule bucal distal, al &dngulo linguel distal vy en el &res
de la zona retromolar, acondicione la temperatura de la modelina y lle-
ve el porteimpresiones a la boca del paciente. Este procedimiento per--
mitiréd la accidn de los misculos maseteros, pterigoideo interng y ra=--

fépterigomandibular.
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OTROS CONCEPTOS ANATOMICOS DE IMPORTANCIA SON:
1.~ FORMA DE LA ARCADA.

Generalmente se ven tres farmas: cuadrada, triangular y ovoide .
Desdé el punto de vista de la estabilidad de la dentadura supe;iar, el-
tipo ovoide presenta m&s dificultad, debids a la ausencia de contorno -
bién proporcionado y altura de reborde en la regidn posterior superior.
Las formas cuadradas y triangulares son generalmente mas favorables.
2.~ CONTORND Y FORMA DE LOS REBORDES.

Las retenncicnes y espiculas afiladas de hueso en los rebordes, -
£0 son deseables para lugrér soporte adecuado de la dentadura.

Cuando se encuentran estas irregularidades al hacer el examen di-
gital deberén eliminarse con cirugia. Ademis deber& observarse la forma
v contorno de los rebordes. Un borde cuadrado o alto, con paredes la--
terales ligeramente adelgazadas, proporcionari la mayor estzbilidad y -
un reborde puntiagudo o delgado con inclinaciones laterales claras pro-
vocaria muy poca estabilidad. Incluso una ligera accidn de inclinacidn
en la dentadura sobre el reborde muy delgado facilmente romperis el se-
llado de la dentadure con los tejidos.
3.~ BOVEDA PALATINA.

La forma de la biveda puede influir en la toma de impresidn y ~-~-
también desfavorablemente en 1la adaptacidn del acrilico procesado sabre
el modelo.

Una bdveda alta o una bhdveda larga y estrecha, presentara cierta
dificultad para mantener esta adaptacidn debido a; arrugas en la base--

del material acrilico.

97.



L .- MUCOSA.

El caracter de los tejidos supra-adyacentes al hueso varia se----
gln el individuo, e incluso dentro dEl mismg individuo se encuentran -
tejidos diferentes. Después de una extraccidn reciente, la mueosa, --
como regla general, es poco eléstica v delgada; esto provoea una buena
retencidén de la dentadurs.

Después de un periodo de permanecer desdentado, el tejido gene-——
ralmente se vuelve mas resistente y blando, debido & la resorcidn fisio
ldgica del hueso, a veces, debido a una seria maloclusidn de la denta-
dura, el tejido puede volverse hipertrofiado y fibrosc, 1o que regquie-
re de tratamiento especializado.

Si la efeccién es grave, las técnicas de impresidn pueden modifi-
carse para adaptarse a este estado.
5.~ SALIVA.

La saliva varia en consistencia en los diversos individuos.

Una saliva espesa no favorece la buena retencidn de la dentadura, que ~
puede acumularse en cantidades indepidas bajo la dentadura, lo gque pro~
vocaria disminucifin en la retencidn. Una saliva serosa ofrecerd la me-
Jor retencidn, puesto gque proporciona justo la pelicula suficiente en--
tre los tejides y la dentadura. La poca cantidad de saliva, boca seca o
xerostomia, no proporcionaré buena pelicula intermedi;ria, dando por re

sultado mala retencidn.
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Se hara con modelina la rectificacién de bordes asi- cubriendo un -
buen sellade periferico, este es fundsmentsl ya que depende directamente

con el sellads de nuestra dentadura y el exito de retencién.
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CAPITULO VIII
IMPRESIONES SECUNDARIA, FISIULDGfBA 0 FINAL

Es aquélla gque se utiliza para la elaboracién del modelo de tra—

bajo sobre el cual se va a fabricar la base de la dentadura.

TECNICA DE IMPRESION PDR PRESION SELECTIVA.

La técnica de la presidn selectiva combina los principios de mé-
xima y de minima presidn. Los tejidos de soporte gue no deben presio-
narese son impresionados con una minima presidn en una posicién que --
ofrezca una mé&ximz cobertura con la menpr interferencia posible a 1la
salud o integridad de los tejidos que se encuentran porvr debajo. La --
filosofia de la técrmica de la presidn selectiva dice gque en ciertas --
dreas del maxilar estdn por naturaleza mejor adaptadas para resistir -
cargas extras de las fuerzas de masticacifn. Por ejemplo; el reborde
bucal de la mandibula, constituido principalmente por hueso cortical, ~
estd mas capacitado para resistir fuerzes adicionales. La reduccidnde
presifn sobre el proceso residual de la mandibula, el cual estd forma--
do por hueso trabecular. ayudard a su conservacidn, ya que este hueso -
es mas susceptible a la atrofia por presian .

Igualmente en el maxiliar, lgs tejidos que se encuentran por deba-
Jo ée la regidn del sellado posterior del paladar tienen tejido glandu-
lar blando o entre la membrana mucosa de recubrimiento y el periostio -
que cubre el huesp. Este tejido puede ser desplazado para mantener el

sellado periférico de la dentadura superior.
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ZONAS DE INFLUENCIA PROTESICA.

Las zonas de influencia protésicas del maxilar y mand{bula presen
tan Areas anat@micas de los rehordes residuales y estructuras adyacer--

tes que se incluyen en el soporte de la base protésica.

€5 precisc reconocer e indentificar sus caracteristicas, margina

les y basales, y ejercer sobre estas superficies las presiones gue pqg'

den tolerar bajo control fisinldgico.

En el maxilar son :

I) Contorno o sellado periférico
2) Zona principal de soporte
3) Zona secundaria de soporte

4) Sellado posterior (POSDAM)

En la mandibula son :

1) Contorno o selledo periférico -
2) Zona principal de saporte N
3) Zona secundaria de soporte

4) Zona retromniar

5) Sellado posterior. '
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MATERIALES DE IMPRESION

Hoy en dia existen materiales de impresidn en el mercado . E1 ma
terial gue el dentista seleccione deberd ser aguél que reuna las carac-
teristicas y propiedades fisicas que se necesitan para lograr los obje-

tivos que &l desea de su impresidn.

MODELINA

La modelina se presta bastante bien para tomar impresiones prima-
Tias y con las cuales se puede hacer un porta impresiones individual -—-
para la toma de impresifn secundaria o fisioldgica. Es fécilmente rec
tificable, no es alterada por ls saliva, y se puede rectificar bordes
con ella.

Su desventaja es gue con ella no se puede tomar impresidn final -
debido a que no registra detalles finos de los tejidos. La presenta--
cién de la modelina es que viere en varios colores y formas diferentes
para indicar los diferentes grados de temperstura de acuerdo a los pun

tos de fusidn.

YESO

£l yeso s frecuentemente usado para tuma de impresiones finales
con técnica de minima presién o para impresiones secciorales usadas --
psra la elaboracifn de dentaduras inmediatas debido a que fluye apropia
damente, e impresiona basta los mas minimos detalles. E1 yeso se expan
de durante su fraguado, esta propiedad es mas exacta én secciones del-

gadas que requieran de una capa delgada.
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El yeso es un material rigidn, y por éstg no debe ser usado si existen

retenciones. Es mas usado en impresiones superiores porque s6le en --

éstas puede ser mantenido en un portaimpresiones.

Se deberd aplicar un medio separador a la impresidn antes de obte

ner el modelo de yeso su propiedad es gue no absorbe humedad ni se dis-

tociona con la saliva.

PASTA ZINQUENDLICA.

La pasta zinquendlica tiene muchas de las propiedades del yeso pa

ra impresionmes. Fluye adecuadamente y registra los detalles finos, re-

quiesre del soporte de un portaimpresiones, y es un material rigido una

vez que ha endurecido. Debido a que 2s afectado por los fluidos buca-

les, la boca deber& estar completamente seca antes de tomar la impre- -

sién. En ciertos cesos, algunos pacientes se quejan de irritacidn tisu

lar y sensacidn de ardor.

HULES.

Los hules de mercapteno son usados bésicamente como material para

impresiones finales. Se obtiene detalles finos, v como es un material

elédstico, puede ser usado cuando existan retenciones. Es necesario —

utilizar un portaimpresiones individual gue sea exacto, va que es un -~

pre-requisito de este material, usar una capa delgada para lograr mayor

exactitud.

Se requiere de un adhesivo para‘qgé se retemga en el pnftaimpresigr

rnes, la mucosa deberd sacarse antes de tomar la impresién,

liva puede causar burbujas. . .. ...
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ALBINATO

El alginato es un materisl de impresidm que puede ser usado para
tomar tanto impresiones primarie como secundsrias. Impresiones bien -
los detalles, pero es afectado por la saliva. Las impresiones con slgi
nato no pueden ser corregidas o rectificadas, sin emhargo, se pueden e
petir rapidamente.

Debido a gque este material es =léstico, puede ser usado cuando -
exlistan retenciones. No se debe de olvidar gue estas impresiones de~-—
ben correrse inmediatamente, ya gue este material de impresidn es afec

tado por la himedad.

HIDROCOLOIDES REVERSIBLES.

Cnn el hidrocoloide reversible se cbtienen detalles bastante sa-
tisfactorins enprostodoncia total, perc tiene algunas desventajas. El
portaimpresiones que se utiliza debe temer umn sistema de tubos para el
enfriamente del material. Esto significe gque estd contraindicado hacer
portaimpresicnes para el hidrocoloide reversible casi siempre deformard

y extenderd la vuelta miscular.

CERAS.

Algunas ceras son tulizadas para las impresiones finales céras -
que se ablandan con la temperatﬁra de lé boca. Este material puede ﬁau
sar desplazamiento de los tejidns. De igual manesra gque con los hules,

el portaimpresiones ind1v1dua1 debera ser lo mas exacto p051ble . Un -

usc mas comin de estas ceras es el curreglr impresiunes Flnales tnma-'
das con otros materiales como el yesu o'la pasta zinguendlica ..
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La impresidn deberd ser corrida inmediatamente.

RESINAS ACRILICAS BLANDAS,
Las resimas acrilicas blandas, conocidas como acondicionadores de

tejidos, son a menudo usadas en técnicas de impresiones funcionales.

CONCLUSION .
Esta impresidn se efectus .con el porta impresiones individual, se-
ra efectusdo gon presidn selectiva a boca abierta y movimientos realiza

dos por el paciente.
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CAPITULO IX

ELABORACION DE LA PLACA BASE Y PRUEBA EN EL PACIENTE

Un pre-requisito para obtener correctamente las relaciones inter-
maxilares son las placas base, que nos van a servir tanto para hacer -
la transferencia con arco facial, como para registrar la dimensién ver
tical de oclusidn y la relacidn céntrica.

Ademés las placas base y los rodillos de oclusidn reemplazan a -

los dientes y estructuras adyacenfes, mientras son establecidas dichas

relaciones.

PLACAS BASE

Las placas base (bases de registro) son definidas como "Una forma
temporal gue representa a la base de la dentadura, la cual es usada pa
ra la ochtencién de los registros de las relaciones maxiomandibulares -

vy para el alineamiento de los dientes".

Es importante seleccionar el material para la canstruccién de la

placa base, para ésto debemos considerar :

I.- Costo: Un material debera ser seleccionado de manera tal gue

permita que desempefie las funciones necesarias a un minimo costo.

II.- Rigidez: La rigidez de las placas base es esencial si se - -
quiere obtener un registro exacto, ya gue si no se tiene caracteristi

ca, serd afectada por las presiores desarrolladas durante la abtencidn

de los registros.
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III.- Estabilidad Dimencional: E1 material seleccionado debersd de

mantenerse estable tanto sl calor como al tiempo.

IV.-Facilidad de fabricacidn: La relativa de fabricacidn refleja

ré la calidad del producto una,  vez terminado.

V.- Color: E1 color de la base es de suma importancia durante -
la faée_de prueba, si la placa base es de un color diferente al de la
mucoss, ésto eyitaré que 21 paciente pueda apreciar el aspecto estéti-
co de los dientes, como se veran éstos una vez gque la dentadura esté -

teminada.
Las placas base pueden ser construidas de resina acrilica.

En afios recientes las resinas acrilicas han llegado a ser £l mate
rial preferido para la construccidn de las plecas bases. Esto es debi
do en parte a la gran variedad de resinas acrilicas y a los muchaos mé-
todos de adaptacidn de las mismas a los modelos de trabajo. De estos

métados los tres md&s comunes son :

I) METODD POR GOTEO.

En este método la resina acrilice fluye vy se adapta intimamente al
modela de trabajo (negativo de impresidn secundaria). Sin embargo, eé-
ta adaptacidn tsn exacta puede convertirse en una desventaja, ya que -
las placas base gue se obtienen son muy retentivas y se aumgntan las -

posibilidades de que se dafie el modelo al tratar de retirarlas del mis

mo.
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De cualquier forma, para prevenir la fractura de los modelos serd nece
sario eliminar cualguier retencién colocando cera en estado liguido --
dentro de las depresiones. La cantidad excesiva de cera dard como re-
sultado una placa base con ajuste poco exacto gque afectara su caracte-
ristica retentiva.

Después que las retenciones han sido tratadas con cera, se aplica
al modelo un medio separador de acrilico-yess. A continuacidn se va
colocandoe sobre el modelo el mondmera 9 el polimero alternativamente -
de acuerdo a las recomendaclones del fabricante, hasta obtener una ca-
pa uniforme con un grosor adecuado. Se recomienda en esta etaps que -
al ir gotesndo el mondmero sobre el polimerg no se mantenga el modelo
de yeso sobre la mesa de trabajo, ya gue por accién de la gravedad, la
resina acrilica tiende a fluir sobre los declives, dando como resulta-
do que las partes méas zlpas de la placa base gueden delgadas y los --
bordes en la insercifn miscular y regifn palatina en el caso de la pla
ca base superiqr, queden con un grosor excesivo. Para evitar ésto se
le darén posiciones al modelo e inclusive se podrd invertir en ciertos
mocmentos. La placa base asi elaborada deberd mantenerse en el modelo
de trabajo por lo menos durante 20 minutos. S5i bien la mayor parte -
de la reaccifin del acrilice autopolimerizable ocurre durante los pri-
meros 20 minutos a 30 mins, la polimerizacidn completa no ocurre has—
ta varias horas desples. Es por lo tanto mis recomendable no retirar
la base hasta varias horas despu®s de su elaboracifin. Uma vez gue ya
ha sido retirada la base del mogcezlo de trabajo, deberd eliminarse el -

exceso de resina y deberd pulirse. Para aumentar la retencidn de los
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rodetes de cera (rodillos) con la placa base deberén hacerse ireas re-
tentivas con una espatula de cera caliente en la parte mis alta de los

procesos y a continuacidn agregar cera pegajosa.

Las placas base realizadas por este método tiene las siguientes -

ventajas:

a) Su color rosa, gue es bSsico durante la etapa de prueba.
B) Se adsptan con bastante exactitud.

c) Son estables.

d) Son rigidas.

e) No se rompen con facilidad.

f) Se pueden pulir y recortar facilmente.

Como desventajas podemos sefialar:

a) Reguieren de mas tiempo de fabricacidn.

b) GCausan prublemas en el momento de articular los dientes en pacientes
con espacio inter-arco muy peguefio. .

2) METODOD DE ADAPTACION.

En este método también se eliminan retenciones, luego se coloca
unmedio separador yeso-acrilico. La resina se mezcla de acuerdo a las
intrucciones del fabricante, se forma un l#&mina o tortilla de material
que se adapta al modelo de trabajo con una presién muy suave de los de
dos. El exceso de material se Tecorta con bisturi. Una vez gue ha --

terminado su polimerizacidn se recorta.y se pule.
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Este tipo de placa base es similar @ la del métods anterier, es -
decir: es rigida, estable, fécilmente se puede pulir y recortar, sin -
embargo , a pesar de que puede ser una base bien adaptada, es dificil

gue se logre la adaptacidén tan exacta que se obtiene por el método an-

terigr.

3) METODO POR IMPRESION.

Este método es similar sl usaducon las placas bases de graffecon la
diferencia de que la resian acrilica es adaptada al modelo por una com
binacitn de calor y presidn. Se requiere también de una mAgquina espe—
cial parea aplicar la presidn y el calor.

Las placas base hechas por este método generalmente no se adaptan
a 1ds modelos tan bien comn las fabricadas por los otros métodos per--

diéndose retencidn. También tienen la tendencia a flexionarse.

PRUEBA EN EL PACIENTE.

La placa base debe tener los siguientes reguisitos; no distorcio-
rnar 1os misculos inbolucrados no irritar la mucosa, que presente una -
retencidn aceptable un buen ajuste que presente un buen sellado pérife
rico, gue no tenga desplazamiento laterales gue sea de un grosor unifar
me que, no este rugosa s8lo en las Areas de la zona principal de sopor-

te (reborde alveoloar). Para que posteriormente se cologue rodillos de

cera.
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« Con nuestro modelc Fisiologico fabricemos ia placa base sera con -
Feccicpada con acrilico rapido se pulira y debera reunir ciertas carac-
terieticas de retencién de un buen sellado que no lastime, y se le - -
harén unas ranuras en la zona primaria re soporte para que retenga el -

rodillo de cera.
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CAPITULO X
DRIENTACION DE LOS RODILLOS DE CERA: TOMA DE LA DIMENSION VERTICAL Y

RELACION CENTRICA.

RODILLOS DE OCLUSION.

Los rodillos de oclusidén son definidos como "superficies de - ——-
oclusidn construides sobre placas basse temporales o permanentes con el
propdsito de obtener los registrﬁs de las relaciones intermaxilares y

para lg articulacidn de los dientes".

Los.rodillos de oclusidn son generalmente fabricados con algin --
tipo de cera para plascas base o de modelina, siendo la cera el mate—---
rial més comunmente usado; la modelina o una combinacifn de modelina -

y cera son usados en técnicas especiales.

Ls rodillos de oclusidn, tanto el superior como el inferior, debe
ré&n tener una forma definida. La parte labial de canino a canino debe-
ré tener una inclinacién bacia labial, de la insercidn muscular al ~ -
borde incisal para dar un soporte adecuado al labion. lLas superficies -
bucal y lingual por atrds de los caninos deberén tener una inclinacidn

hacia la superficie oclusal (Fish). -

Los rndillqs-dében'teﬁa: ias siguientes demensiones:

El rudillu'sqﬁéf pt‘déﬁergne aproximadamente 24 mm. en lafregiéh —
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anterior desde el Ares m@s profunda de la insercidn muscular hasta el

borde incisal y aproximadamente 21 mm. en el érea del primer molar.

El rodillo inferior deberd medir aproximadamente 20 mm. tanto en la —-
regifn anterior como, en la regién posterior hasta la papila piriforme
(Ellinger). Le superficie oclusal de los rodillos deberd ser de 8 mm.

en la regidén posterior, la cual es aproximadamente el ancho buco-lin—-

gual de los dientes posteripres, y de 6§ mm. en la regidn anterior.
DETERMINACION DEL PLAND DE QCLUSION.

El plano de oclusidn estd formado en la denticidn natural, por--—-
las lineas imaginarias que unen los bordes incisales de los incisivas
inferiores con las cispides distcbucales de lps dientes mis posterio——
res de ambos lados de la arcada. En prostodoncia total se deberd re- -

construir dicho plano.

Se puede utilizar la técnica en la cual el plano de oclusitn es -
establecido en el rodillo superior. La longitud del lasbio superior sir
ve como guia en la parte anterior del labio superior sirve como guia
en la parte anterior ( 2 mm. mds largo ). La parte posterior se orien
ta paralela a la linea =2 la tragus, marcando una linea del borde in-
ferior del ala de la nariz. El paciente deberd estar sentado de tal -
modS, al borde superior del tragus de la oreja. Que ésta linea ala-
tragus esté paralels al suelo. A continuacidon se coloca la plantilla

guia de fox para observar de lado dicho paralelisma.
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A la vez se ogbserva que el plano incisal sea paralelo a la linea in- -
terpupilar. Luego el rodillo inferior es recortado de manera que con-
tacte toda la superficie con el rodillo superior. Este procedimien---

to es adecuado para muchos pacientes y generalmente se obtienen denta-

duras funcionales.

DIMENSION VERTIDAL.

El propdsito de establecer. la dimensiédn vertical de oclusifn es
el de determinar la posicidn de los maxilares gque tenian antes de la -

pérdida de los dientes en el plano vertical.

S5e ha definido a la dimensidén vertical como "una medida vertical
de la cara entre dos puntos seleccionados arbitrariamente, uno arriba

y otro abajo de la boca, casi siempre a nivel de la linea media” .

El problema al que se enfrenta el Cirujano Dentista 3l tratar de
determinar la dimensidn vertical es gque hasta shora no se conoce un --
método cientificamente exacto péra determinar una correcta dimensién -
vertical . Gran parte depende de la habilidad que tenga el dentista,
de sus conocimientos, criterio y experiencias pasadas. 5e han desa- -
rrollado diferentes técnicas si el Cirujano Dentista sabe usar una o -

més, casi siempre podré obtener una dimensifén vertical aceptable.
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a) MEDIDAS FACIALES.

Se han sugerido varios métodos e instrumentos baséndose en medi-
dqs faciales. Unp de ellos es el calibrador de Willis, el cual dice --
gue para restaurar el contorno correcto de la cara con dentaduras, la
mordida deberd abrirse hasta que la distancia media de la base de la
nariz al margen inferior de la mandibula sea igual a la distancia de
la pupila del ojo a la linea horizontal que separa a los labios.

De acuersc con Willis, esta ﬁitima medida tiene un promedio de --
65 a 70 mm., en mujeres puede variar porgue se hacen sobre tejidos ---

blandos, los que tiemen murha movilidad.

b) POSICION FISIOLOGICA DE REPOSO.

_ El uso de 1a posicidn fisioldpica de reposo para determinar la —-
dimensidn vertical puede servir de ayuda, pero tiene sus limitaciones.
La utilizacion del fendmeno de la posicidn de reposc se basd en el he-

cho de que tenemos dos tipos de dimensidn vertical de reposo y una di-

mensidn vertical de aclusidn.

La dimensidn vertical de repnsg se define como: "La medida ver-

tical entre los dos maxilares que existe cuando la mandibula estd en

posicidn fisinldgica de reposo”.

o

La dimensifn verticel de Dcluéiﬁn“” ’ [ ne ‘camo "La medida - - -

vertical de la,caraxquahdu lpé diente n'contacto - oclusal®.




La diferencia entre las dos es el llamado Espaﬁio_libre o distancia --
interoelusal. E1 usn de 1a posicidn fisinlépica de reposo de la mandf{-
bula para determinar la dimenéién vertical se basa escencialmente en -
los trabajos de Thompson y Brodie, de la mandibula con el maxilar y -
subsecuentemente la distancia interocusal son constantes durante toda
la vida y que generalmente hay un espacio libre entre los dientes inci

sivos de 1.8 mm. a 2 mm.

Si este concepto es valido, la determinacidn de la dimensién vertical
en un paciente edéntulao seria.muy simple. La posicidn fisicldgica de
reposo en la mayoria de los pacientes es una posicidn gue puede grne~
ralmente ser medida repefidamente. A esta medide se le reducirén a -
los rodillos sproximadamente de 2 a 4 mm., para obtener la dimensidn -—

vertical de oclusidn.

c) DEGLUCION.

Se basa éste metodo en que cuando el bplec alimenticic o la saliva
son deglutidos, los diantes entran en chtactuAen una dimensidn verti-
éal de pclusidn normal. Shanahan ha sehalado que tanto la dentician -
infantil como la adulta erupcionan hasta un nivel, y son mantenidos en
ese nivel de dimensi@n vertical normal por la repeticidn de contactos
oclusales que resultan durante la deglusidn. El sutor sugiere en pros-
todoncia total que los rodillos se elaboren de manera comiin y que se -
obtenga una dimensidn vertical tentativa, basada en la posicion de re-
poso de la mandibula y con un espacio libre de 2 a 3 mm., se coloca ——

cera blanda en las &reas anteriores y regidn de laos premolares y se le
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pide al peciente que tame agua varias veces, de ésta forma el opera---
dor habré determinadn la dimensidn verticel fisioldgica.
Sin embargo, coma sefizla también Shanaban, al aumentar la edad, la ---

musculatura degenera y los reflsjos se hacen mas lentos.

d) FONETICA.

Ba fonética ha sido usada durante muchos afios como ayuda para ——-—
encontrar la dimensién vertical, se basa éste método en que durante la
pronunciacidn de ciertas letras y palabras, los dientes naturales supe
riores e inferiores tienen una relacidn especifica unos con otros y si
ésta puede'ser reproducida con los rodillos de oclusidn durante la ——-
prugba de las dentaduras se establecerd la dimensidn vertical con - -
exactitud. Se le pide al paciente gque hable o lea rapidamente usando -
muchas veces el sonido S; ésto puede ser pronuncisndo palabras comgo =-
Mississipi o contando del 60 al 69 ripidamente, si los rodillos de —--
oclusién tocar, la dimensidn vertical es excesiva y los rodillos de--
beran de reducirse hasta que durante la pronunciacién de los sonidos-
silbantes se forme el espacio mas cerrado del habla, segin esto Meyer
Silverman (1955-1962) ha acufiado el término de" el espacio més cerrado
del habla ", comp sindnimo del establecimiento de la dimensidn verti--
cal . De acuerdo con &l, el espacic mAs cerrado del habla no BS i===
gual al espacio interoclusal o espacio libre, ya qur 5ste espacio —- -
interoclusal es una posicidn estética y el espacio mds cerrado del ha-

bla es una posicidn funcional, dinédmica, de movimiento.
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Efectos de una dimefsidn vertical incorrecta. Es importante temer en -
mente los efectos gQue puede resultar de una dimensiin vertical inade-
cuada, Con una dimensidn vertical excesiva podemps encontrar unc o
tudos los siguientes trastarnos: dificultad para hsblar, chogue de — -
los dientes, dolor en los procesos residuales, dificultad de la masti-
cacidn, una absorcidn Gsea mas ripida de lg normal, inestabilidad de -
las dentaduras ( gensralmente en los inferiores), y una sensacién de

mucho volumen de las dentaduras.
RELACION CENTRICA.

En la construccidn de las dentaduras completas la determinacidn -
correcta de la relecifn céntrica es absolutamente necesaria. Esta —--
posicidon a diferericia de las otras relationes intermaxilares, es re -
producible en cada paciente todas las veces gue se guiera.

La relacion centrica es uno de los temas mas discutidos, confusos
y controvertidos en Odontologia . Probablemente la principal razdn de
este dilema es la terminologia tan conflictiva. Durante muchas afios
la profesidn ha usado indistintamente dos entidades relacicnadas pero
muy diferentes; éstas son: la relacidn céntrica y la oclusidn céntri-
ca. La relacifin céntrica es una relacifn de la mandibula con el maxi
lar. La oclusidn céntrica es una relscifin diente a diente. ejemplo:
en una boca dentada existe tanto relacidn centrica como oclusidn cén-
trica. En una boca desdentada existe solamente relacidn céntrica. —— =

Cuando se colocan dentaduras en una baca desdentada vuelve a existir - ©
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relacién céntrice como oclusién céntrica .

La relacién céntrica es una relacién constante en cada persona.——
Se ha calculado gue en el 90% de la poblacifn, 18 relacidn céntrica no
coincide con 1a oclusién céntrica, (Posselt).

REGISTRO DE RELACION CENTRICA.

Se han desarrcllado variaos métodos para registrar la relacidn -—-—
céntrica. Estos pueden clasificarse en: .
1) Registros Graficos.

2) Registrps Funcionales.

3) Registroe Interoclusales.

Anque todos estos métodos son capaces de tregistrar la posicifn ——

con exactitud, los siguientes factores pueden complicar los registros;

I.- Resistencia de los tejidos gque soportan a las placas.

2.~ La estabilida y retencidn de las placas base.

3.~ La articulacidn temporomandibular y su mecanismo neuromiscular.
L.~ L3 cantida de presidn aplicada al tomar el registro. .
S.- La técnice empleada al hacer el registrc.

6.- La habilidad del operador.

REGISTROS GRAFICOS.

£l traza del arco g&tico es la base de los registros graficos para
la obtencidn de la relacidn céntrica. Estos métodos graficos pueden —-

ser intra o extraograles. En el método extraoral se fija una punta - .-
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trazadora en una plara base y en la base upuesfa se coloca un medio --
para obtener el trazo que puede ser papel o cera en un pland horizun—;
tal. El maxilar y la mandibula se separan por medio de un pin de sopor
te central. Este pin de soporte central sirve como punta trazadora en

la técnica intraoral.

En ambos métodos el paciente mueve la mandibula en movimientos —~ -
excéntrices, partiendo de le posicidn més retruida. El dpice del trazo
es la relacidn céntrica, los dos lados del trazo son movimientos latera

les limites.

Las placas base son unidas con yeso blanco para asi poder transfe-

rir el registro al articular. El método intraoral estd contraindicado

cuando;

I.- Existe una mala relacifn de los maxilares.

2.- Cuando se desplazan fAcilmente las bases de registro y cuando exis-
te tejido resistente en los procesos residuales.

3.- Cuando los pacientes no tienen en control vopluntario completo de -

sus movimientos mandibulares.

REGISTROS FUNCIONALES.
El métodao funcional més usado es el de la deglucién, ya descrite
para la toma de la dimesnidn vertical. Este cnnéepto se base en la fi

losofis de gue el acto de la deglucidn se realiza en relceidn céntrica
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METODOS INTEROCLUSALES.

En los métodos interoclusales la felacic’m céntrica es registrada
colocando un medio de registro entre las placas base cuando la m_andi-
bula estd en relescidén céntrica. Los materisles de registro més comunes
son yeso, cera y modelina. El yeso tiene la ventaja de tener una consig
tencia homogénea igual y de ser mds estable y resistente a los cambios.
Su principal desventaja es el tiempo de fraguado. La cera la ventaja
que tiene de endurecer répido, peroc puede distorcionarse facilmente y
es dificl mantenerls con una consistencia homogénea. La modelina es -
mas éstahle gue la cera, pero es dificil de mantener una masa homgé--—

nea.
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REGISTRO PRELIMINAR DE RELACIONCENTRICA.

I.- Antes de hacer el registro, debe de dedicarse el tiempo que sea ne-
cesario para practicar con el paciente el movimients de cierre en rela-
cidén céntrica. Nuestro ohjetivo serd el de poder manipular la mandibu-
la y eliminar la influencia adversa de los misculons. El-métodos usual -
es el de mantener el rodillo inferior en posicidn con la mano izqQuierda
La mann derecha es usada para manegjar el mentgn con los dedos pulgar e
indice y con un moviento suave, la mandibula es llzvada a relacidn cén-
trica.

Generalmente en un minuto o dos, el operador puede sentir que los
misculos se relajan y que el cindilo se vae hacla arriba y atrls, aden- -
tro de la cavidad glenoidea. Esto deberd repetirse hasta gque no se ~-
aprecie resistencia y la manipulascidn sea facil. Este procedimiento -
ha trabajado bastante bien en la clinica. Sin embargo Peter Dawson ha
indicado que la técnica descrita no siempre lleva a la posicidn mé@s re-
truida. El1 ha sugerido un manejo bilateral de la mandibula para obhte--
ner dicha posicidén. En la técnica de Dawson, el paciente se coloca en
una posicidn supina, el operador estd detrds del paciente y su cabeza -
se coloca firmemente entre el brazo y £l pecho del dentista. E&En 1la - -
adaptacién de esta técnica en protodoncia total, el operador usa sus -~
dedos pulgares para mantener el rodillo inferior em su sitio. Los de--
més dedos se colocan a lo largo del borde inferior de la mandibula.

Con la presidn hacia abajo de los pulgares y presicnando hacia arriba -
con los demés dedos, la mandibula esmanipulada hasta la posicidn termi-

nal de bisagra.
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2.- Observe la relacidn de los rodillas cuando el paciente cierra en -
relacion céntrica. Pueden colocarse lineas verticales en los rodillos
con una espitula que sirven como referencia para el cierre correcto de

la mandibula.

3.- Cusndo 2! paciente se encuentra familierizado con el procedimiento,

es el momento de tomar el registro de relacidin céntrica.

4.~ Haga dos surcos en forma de V sobre la superficie oclusal del rodi
1lo superior en cada lado del mismo (cuatro en total). en la regidn de
los premolares y de los molares de sproximadamente 3mm de profundidsad y
Smm de ancho cada uno. Estos surcos servirédn de llave para reposicidn
del registro interoclusal fuera de la boca, el rodilic inferior se re-
duce aproximadamente 2mm de le regién del primer molar hacia atrés.
Esta reduccidn le dar@ cierto espesor al yeso sin abrir la dimensidn

vertical de oclusidn.

S5.= Lubrigue la superficie oclusal del rodillo superior con vaselina -
para asegurar gque el registro interoclusal quedard en el rodillo infe-

rior. Cologue los rodillos en la boca del paciente.

6.~ Mezcle yeso blanco con una consistencia gue mantenga su forma cuan
do s2 cologue en el rodille. Con una espitula distribuya el yeso sobre
la superficie oclusal del rodillo inferior en la regidn de premolares
y molares a una altura de 6 a 8mm., Mantenge la esp&tula en el lado
bucal de los rodillos de oclusidn. Un método alternativo es el de -

colocar el yeso en el rodillo inferior antes de colocarlao en la boca.
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7.- Cerciorese de fque las placas base estén correctamente colocadas

sobre los procesos residuales.

8.- Indiguele al paciente que lleve la lengus lo m3s alto tocéndose
el paladar y que cierre como se le habia indicado. Manipllese la -

mandibula segln el método gque haya seleccionado.
9.~ Espere que el yeso frague.

10.- Pidale al paciente que abra la boca culdadosamente. Retire los

rodillos con el registro interoclusal de la bocs.

11.- Exémine el registro. Algunos Dentistas recortan el exceso .de -
yesa vy colocan de nuevo los rodillos en 13 boca, esto deben permitiz

gque el paciente pueda cerrar con el registro.
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Los rodilleos de cera san colocados en la placa y se orlentan can la
pletina de Fox. Una vez logrado el volumen y posicion adecuada se toma-

ran los registros intermaxilares.
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CAPITULD XI
ARTICULACION DE LOS DIENTES
Seleccidn de la forma:

Lo importante es elegir un diente de proporciongs agradables .
Es preferible que 1la longitud sea mayor gue el ancho. Hay una corre-
lacign (til entre la distnacia exigtente entre los vértices de los ca
ninos, medida con una linea recta, y el ancho de la nariz.

Esto se puede medir con un compés de Willis u otro compds.
Los valores extemos del ancho nasal varian entre 28 y 45 mm., pero si
se toman tres anchos intercaninos, empleando valores de 30, 35 y 40mm
pueden producierse variaciones s cada lado de estas medidas altersndo
la posicidn de los dientes (ya imbricéndolos y espaciandolos de ser neg
cesario). Puesto que los 6 dientes estén dispuestos en arco, y en el
formato de la gula.debe ser de 3 6 Lmm mayor gue el valor del ancho. -
nasal, es decir 33, 38 y 43mm. E1l largo de los dientes utilizados dg
pende del espacio existente para enfilar la forma seleccionada, entre

el borde incisal del rodete superior y la placa base.

Lee (1962) ha descrito un método de seleccién de diemtes gue pue-
de ser més fécil de aplicar. Utiliza tres medidas faciles y relaciona
las proporciores de los dientes con las proporciones de la cara.
Comparar el ancho de la frente y el ancho de la cara a través de los -
cigomas. Las dimensiones dentarias correspondientes son el tercio gin

gival, el borde incisal y ancho méxima.
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As{ , un paciente cuyas dimensiones faciles sean anchas al nivel
de la frente y de los labios requerird un diente gque sea ancho al ni-
vel del tercic gimgival y del borde incisal, y esto corresponde a la -
‘forma cuedrada. Si la; dimensiones de la frente y de los labios - ——
fuesen m&s angostas por comparacién con el ancho intercigdmatico, la -

forma ovoide serla la wmés apropiada.

Seleccidn del color:

El color sustancial del diente es bésicamente el smarillo. EI -
agregado del color rojo a este color bdsico lo hace més célido, vy el
agragado de color azul 1o hace més frio. Con cualquier color, los —-
dientes pueden hacerse mds claros o més obscruos. Para producir una
apariencia natural, los diemtes deben elegirse sobre la base de su —-
color més cdlido, descartando los que contienen demasiado azul (dien-
tes grises).

El color de los dientes naturales estd dado por la dentina subya
cente que se ve através del esmalte translicido. A medidas que se de-
posita mas dentina secundaria, con el transcurso de los afios, el tono

se obscurese.
ENFILADO.

Se mregistrado 1g méxima posicidn retrusiva de la mandibula con -
respecto al maxilar superior a una dimensifdn vertical oclusal elegida.
Esta relacifin se le denomina relacién céntrica porque a partir de ella
se miden las demds relaciones. Ahorg se va a reemplazar los rodetes

oclusales por dientes artificiales.

Se pondrén los dientes de modo que exista la maxima interdigitacidn
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de las cispides en las fosas opuestas; esta disposicidn se denomi-
na oclusidn céntrica. Se enfilarén los dientes en oclusifn céntrica
con los modelas en relacidn céntrica.

Dientes superiores anteriores.

I.- Cologue los incisivos centrales con sus ejes.mayores verticales y

sus puntos de contecto coincidientes con la linee media de la cara .

2.- El incisiva lateral se coloca con su eje mayor vetibular, inclinan

do levemente hacia distal y un poco adentro, cervical.

3.~ El caning se ubica con su eje mayor vertical . Colocando en esa
forma la superficie labial posee en el cuello una prominencia que da

efecto de gque la superficie labial estd inclinada hacia cervical.
Dientes superiores posteriores.

No los enfile muy juntas, deje un peguefio espacio entre ellos -
(digamos un milimetro ). 5i se emplea una platina, coloque los dien-
tes de modo que la clspldes bucales spoyen sobre la linea dibujada so
bre aguélla. 5i no se ha colocado la platina, el nivel oclusal de los
dientes posteriores se determina mediante un compés. Tenga en cuenta

que en estaetapa los dientes se ubican sobre una superficie plana.
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Dientes inferiores anteriores.

1.- Coloque los incisivos centrales de modo que los bordes incisales -
toque la superficie palatina de los incisivaos superiores a 2mm del bor
de incisal. Los ejes mayores de las superficies vertibulares deben --—

quedar vertical, peroc ligeramente hacia adentro en cervical.

2.- Ubigue el incisivo lateral de modo que su eJje longitudinal esté -
ligeramente inclinado hacia distal y hacia adentro ala alturs del cue-
1lo. Esta inclinacion no debe ser tan pronunciada como la del incisi-~

vo lateral superior.

3.- Cologue el canimo inferior con su eje longitudinal casi vertiﬁéli—

con una leve inclinacidn distal.

Dientes inferinres posteriores.

1.- Ubigque estos dientes en oclusidn céntrica con respecto a los dien—__

tes superiores posteriores.

2.- Esto se veri facilitado si se reduce el tamafio de las rebnrﬂes'mqs )
ginales de los dientes posteriores superior e inferior; también ayuda

la pequefia separacidn dejada entre los dientes superiores.

3.~ Aseglireee de que ha dejadu‘sufi:ianteAresalte bucal.
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4.~ Controle que los ejes logitudinales de los dientes estén en angulo

recto con respecto al plano oclusal.

PRUEBA DEL PACIENTE

Después de colocar los dientes, las dentaduras de prueba se tien-
en gque encerar cuidaccsamzsnte para producir los tejidos normales. Es
importante elegir una cera de buen color y realizar un cuidadoso ence-
rado antes de la prueba. La reacidn del paciente ala dentadura en ---
'ese momento debe ser favorable; por primera vez, la dentadura sele pre-
senta como si estubiera en la fosa final. Si el encerado es imperfec-
to y del mal color, todas las explicaciones del dentista de que es un-
borador no calmardn el miedo del paciente de que las dentaduras comple
tas quedarsn poco atractivas. Ademas el tiempo empleado en hacer un ~
encerado cuidadosg y can habilidad serd recompensado, porgue el pulido

final de la dentadura serd minimo.

PRUEBA DE LA PRUTESIS.
En las actividades que desarrulian en la boca, los dientes funcig
nan en un medio embiente, de estructuras movilizadas por musculos.
De una parte se encuentran le lengua, y por otro lado estén los -
labios y los carrillos, estas estructuras estén intimamente relaciana-

das con la masticacidn vy la formacidn.
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CONTROL DE LA DIMENCION VERTICAL OCLUSAL

1.— Medimos la dimencién vertical oclusal y comparamos con la dimen --

cidn vertical de reposo.

2.- De existir error, este debe ser corregido, sin embargo, si el err-
or es muy pequefio, puede ajustarce dentro de los limites de 3mm mésA—-
o menos elevando o bajando el vAstago del articulador y rearticulando-
1os dientes en la dimencidn vertical correcta. Después de este proce-
dimiento las protesis deben probarce nuevamente para comprobar que no-
hay errores en la relacidn anteroposterior, se puede producir error --
si la mandibula no habrio con un movimiente de bisagra puro o si el --

registro con arco facial no fue exacto.

3.,—~ 5i el error es mayor de 3mm es necesario tomar un mayor registro ~
y remontar los modelos en el articulador, se hara de la siguiente mang
ra: una vez determinada la cantidad que debe aumentarse u disminuirse-
la dimencidn vertical oclusal, los dientes deben gquitarse de la boca -
inferior el encerado superior y la pleca base inferior se reubican en-
los modelos en el articulador el véstago incisivo puede ahora ser ajus
tado a la dimencidn requerida y después se confeciona un rodete oclu--
sal en cera sobre la base superior, hasta la altura renuerida. Si se-
lleva el encerado superior y rodete oclusal inferior, ambos deben con-
tactar uniFérmemente, en la dimencidn vertical oclusal correcta, ablqﬁ

damos un poce la cera de la superficie del rodete oclusal. Puede es--
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tablecerse una nueva relacién céntrica que permita rearticular el mode
lo inferior en su posicidn correcta, con el vastago incisivo llevadg a

cerg.

CONTROL DE LA RELACION INTERMAXILAR
ANTEROD POSTERIOR
Cuando los dientes hayan sido correctsmente enfiladaos en el arti-
culador en oclusion céntrica (mé&xima interdigitacién clspidea) si se -
prueba la pritesis en la boca las cispides antagonistas rno se interdi-
gitan significa que Ellregiatrn de relacidn céntrice previamente toma-
do a sido incorrecto; de tal forma gque deberé ser tomado de nuevo, se-

tomara en la farma descrita anteriormente.

Devemps tomar en precaucidn en donde se a producido gran reabsor-
cidn de hueso: alveolar, ya que la base inferior puede ser Facilmente-
desplazada sobre la mucosa, esto trae aparejado un error aparente ya -
gque no hay tel error.

Suponiendo que la dimencidn vertical es correcta, los enceradaos -
superior e inferior se wglvena montar en el articulador, se retiran--
los dientes posteriores y se vemplazan por un rodete oclusal se cera.

La protesig superior se vuelve a llevar ala boca se aplica un po-
co de cera blanda sobre la superficie de los rodetes inferiores y se -

toma de nuevo registro de relacifin céntrica.
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Debe cuidarse gque al cerrar el paclenté la boca ninguno de los
dientes artificiales remanentes en la placa base entre en contracto --

con la prétesis superior encerada, si ocurlere, habrd gue retirar los-

.

dientes y tomar la nuevamente.

CONTROL DE LA APARIENCIA

Con las prtesis enceradas en posicidn;

1.~ Checar la forma del labio para verificar que los dieﬁtes anteriu¥—

res superlores e inferiores esten correctamente unidos.

2.— Controlar la linea media.
3.- Controlar la orientacidn del plano oclusal para asegurar gue no ha

bido un desenso del alguno de los lados y que los dientes posteriores-

esten colocados paralelamente ala linea naso-aricular.

4.~ Controlar que el color y 1z forma de los dientes sean satisfacto -

I‘EHFilgdn brinde spariencia agradable.

'ncla sea satlafacturia y la dispo'inn

,tes, dele un ESDEJO al paciente e 1nv1telu a cnmenta la aparieg
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la pritesis.

7.- De vez en cuando, los pacientes piden dientes muy pequefios o dema-
ciado blancos, siendo necesario explicarles que las dientes naturales-
son bésicamente amarillos y gque se obscurecen con la edad y que solo -

la denticién primaria es blanca.

LENGUAJE

La producién de los sonidos del lenguaje sbarcan una serie de 4r-
ganos;
1.~ Los pulmones.
2.~ La laringe.
3.~ La lengua, junto con la bivedede la cavidad bucal, los dientes y -
los labios. '

Si los dientes han sido ublicados en posiciones iLncorrestas, pue-
den producirse defectoes en 1z emicion de lcs sonidos del lenguaje.

51 los criterios previos sobre la Qosici&n de los dientes han si-
do aplicados, enfilados los dientes en la posicidén de sus predecesores
mientras sea posible, las dificultades del lenguaje serin escasas.

Los sonidos que m&s deben preocuparnos son los labiodentales, es-
decir; "F" y "U" y los linguodentales "S" nTH MDEM™ y PCH",

La dificultad para pronunciar los sonidos F y V se grigina en =~
lnsbdienfés superiores anteriores, cblucadns muy hacia palatino tacan-

do- los bordes:-incisales muy-bajos, las dificultades para prnnundiar ]

134,



se deben a menudo & un exesivo resalte que puede corregirse llevando -
los dientes inferiores anteriores hacia adelante, o combinadno ambas -
maniobras.

Para detectar si el paciente puede pronunciar o no todos los soni
dos ean claridad, es necesario conversar con el y escuchar todo sonido

anarmal.

= Al articular los dientes debe ser correcto y darle un buen ence -
rado, procediente a praobar en el paciente y checanda forma, tamafio, -
apariencia, articulacidn, lenguaje control de la linea media, regis -
tros intermaxilares, color, relaciones intermaxilares y estabilidad de
la dentadura; Una vez cuedando cubiertos estos requistos podemos dar-

le la fosa de terminado. -
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CAPITULDS XII Y XIII

EMUFLADO YV TERMINADD DE LA PROTESIS

Hasta ahora se han enfilado los dientes, ha contorneado y termina
do las superficies enceradas. La cera debe ser remplazada par resina-
acrilica, la gque unird los dientes ala base 81 hacer este; bolveremos—
a curar la base del acrilico trasparente, con este procedimiento, exis
te la posibilided de aumentar la dispocidn de la base en el segundo --—
régimen de curado, por esta causs debe prestarse particular atencidn -
para garantizar que el curado se lleve a cabo a baje temperatura (72 -

grados durante 9 horas), paré lograr una minimz distorcidn.

El desarrollo de resinas de autopolimerizacidn de estabilidad crd

matica puede ayudar a este problema.

1.~ Vierta yeso piedra sobre las placas bases, confecionando asi un =-
modelc que incluya los bordes de las prdtesis, no intente moverlos --—-
placas bases de los modelos, ya gue éstos proporcionaran un socporte --

firme redondee los bordes de estos modelos.

2.- Incluya las pritesis y los medelos en la mitad de una mufla de ala
pritesis una imclinecidn, posterior, de modo que no haya posibilidad-
de que la parte anterior presente un socavado esta situacidgn puede in-

terferir con la separacifn de las dos partes de la mufla.
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La inclinscidn posterior de la dentadura inferior protegerd tam-

bién de todo dafin los extremos posteriores de la base inferior.

3.~ Se prepara - la contra mufla con una mezcla de yeso piedra 50% y yé-
so de taller SO0%. El yeso de taller puro es demasiado blando para es-
te procedimiento, porque los dientes deben ser fuertemente soportados,
las grandes presiones durante el empaquetado de la resina acrflica en-
estado_ plaéstico, pueden intruir los dientes en el yeso de taller, cuasn
do el yesa ha fraguado (por lo menas una hora), la mufla se calienta -

para ablandar la cera de modo que se pusda separar sus dos mitades.

4.~ No sgbre caliente la mufla al ablandar la cara no dehe de licuarse

ya gue puede fluir en la base y no se podrd eliminar de ella. Tampoco

vierta agua hervida sohre la placa base, ya gue puede deteriorerla.

Elimine todo resto de cera mediante el empleo solvente y detergente.

5.- Deje la mufla durante una noche de proseder al empaquetado. Esto

permitird que el yesg piedra y el yeso de taller alcancen su mixima --
resistencis.

Apligue do= capass de separados sobre las superficie de yeso, de-
Jjando secar ceda una no cologue separador sobre la base de acrilico —-

o sohre los cuellas de los dientes expuestos.

6.~ Empaquete después resina acrilica rosada. Mantenga frio los reci-

piente que contienen la mezcla preparada de mondmero y polimeroc para -
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prolongar lo m&s posible el periodo plésticn; Durante este periodoc -
no retire sin necesidad 1la tapa del resiplente que contiene la mezcls
preparada, ni manipula el material, la evaporacidn del mondmero y la -
contaminacién de las manos pueden ocacionar masa hetereogénea y un ve-
teado apenas perseptible en el material. No empaquete hasta que toda-
la masa alcance el estado plAstico. Esta medidas aseguran la méxima -
solucidén de las particulas, de polimero en el mondmero, dando uné masa
pléstica gue escurrird répidemente y podrd ser prensado con una pre --

sid6n minima.

7.~ Al desenmufler, asegurese de retirar tedo el contenido de la mufla
en un splo blogue no golpe  de mufla con un martillo de metal, elimine
en.pedazos el yesp que estd sobre la prifisis de los modelos en ningdn

momento, si lo hace puede remperla o defiarla.
8.- Al desgartarla y pulir recuerde no tocar el borde de la base.

9.- Reubigque la pritesis sobre los modelos de mentaje y controle gue
el contacto en oclusion céntrica no se a modificado durante el curado,

si se encuentra unerror, corrijalo mediante desgaste.
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€n el términado debemos seqguir en orden los pasos como los hemos -
mencionada en el capitule para que no sufra distorciones en nuestra pla
ca. Oue los materiales utilizados sean los indicados; respecto al tér
minado si hubo en buen encerado sste se simplificara en tiempo y esfuer

Z0S.
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. CAPITULEO XIV
INTRUCIONES AL PACIENTE CON RESPECTO AL USOD DE LA
PROTESIS

1.~ Puntualice las limitasciones de las dentaduras artificisles, esto -
es que la carga méxima oclusal gue pueda ser desarroyada por émbas pré
tesis completas es un décimo de la que se obtiene con una deticidn ——-

natural.

2.~ Sefiale gue los comienzos es acosejable gue el paciente se limite -

a los alimentos en pequefios trozos y no debe masticar de un selo lado.

3.~ Puntualice que la pritesis se costituyen pera los bordes existen ~
tes y gue continuard produciendose alguna rosbhsorcidn. Esta puede ser
pequefia, pero la prétesis debera ser controladas regularmente y tendrd
gue ser remplazada a tiempo, si se quiere evitar el dafio a los teji--

dos buscales y se desea prorcisnar el maximo de comodidad.

CONSEJDS AL PACIENTE ACERCA ‘DEL CUIDADO DE LA
' PROTESIS

1.- Haga notar que los restos alimenticios y el tdrtaro pueden adheri-

rse ala protesis y acnnsejele al paciente gue tome en cuenta la limpie

za de sus pritesis.
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2.- No deben utilizarse cepillos duros o sustancias abrasivas, ya que-

las resinas acrilices se hebracionan muy facilmente.

3.- 51 la pratesis se limpian regularmente con cepille blando y jabon
después de cada comida podré eliminarse la mayoria de los restos s1i -~

menticios.

4.~ Debe prevenirse a los pacientes gque limpien sus protesis sobre un-
recipiente con agua fria, de modo gue en caso de deslizarse la prote-

sis de las menps caeré en el aguas evitando la fractura.

5.- 5i sobre laprétesis formaran depisitos desarro, es necesario em ——

plear un ajente limpiador que disuelva este material.

6.- Aconseje al peciente que noutilize las prOtesis durante las noches
rn esnatural que la membrana mucosa-este cubierta, lapresidn continua
de la prétesis puede interferir en la circulacidn capilar normal, los

incroorganismos pueden desarroyarse bajo las protesis defiando los teji

dos subyesentes.

— Generalmente en nuestros pacientes de edad avanzada ay que tener-—

prudencia y paciencia y darles los indicaciones claras, concientizando-

de las limitaciones del uso de sus placas. —
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