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INTRODUCC I- 0N
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CAPITULO I

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

1. Salud general del paciente.
pletas, es

Para
escencial obtener una buena historia médica.
losis, provocan dificul

el diagndstico y prounostico de las dentaduras com
Las enfermedades~

: ctonicas como diabetes, anemla y tubercu
en 1leva las dentaduras debido a un bajo tono WMUSCY
tacion mecinlca, los pacientes. =

) tades en-qui
 ”18t y mala tolerancia a la irri

S eon ‘estas afecciones deberdin someterse 3 buen control médico au

az;. o dnclusos

d' instituir el trotamiento para Las deitaduvas,.

s

~,despues de hacer gsto pueden vequerir cralewienis médice nuyp
lag -

‘:eializado durante la conscruccion y después de. terminar

: dentadurus.

‘Edad del pacienté.[

.

,Erta informacidh es importante para gabet ia auu;Luu¢1 ad 3
en general ur pacien. 't
diflcult “en-a- v

asvdeutaduraa que preeentara el pacientc,




‘Hace afios M. M. House, simplificd la clasificacidén de los pacien=
tes en cuatro categorias con respecto a su actitud mental hacia -~

las dentaduras.

La clasificacién es la siguiente:

a) Actitud mental filoséfica.
" Este pacience no ha ‘tenido experiencia anterior con dentaduras.

~Se ha resignado a la perdida de au dentadura natural y conaidera-

y que puede tolerar y adaptarse a cualquier cosa nueva, Generalmen’

.te cooperara con_ el Dentista y comunmente mostratd 8acisfaccion -

al 11evar 1as dentaduras.k

b) Actitud mental diferente.

Esta perqona no ge preocupa de su aspecto y no considerﬁ que nece

-

‘el servicio dencal ¥y con el tiempo, el paclente se volvera nnw

petacivo y moatrata experiencia satisfactotia “al Llevar lds

# sit ‘dienteo. El denLiqtﬂ deberé educarle sobrs lo que significa' )




Cuando se ha llegado a una decisifn de extraer todas las plezas
de la boca deberd llevarse a cabo antes una profilaxis "quin{g

gicag" para eliminar tdrtaro y graves depositos de los dientes.

Pueden fabricarse ciertos ndmerchde registros de pre-extraccidn

para conservar un reglstro visual de la dentadura matural del

paciente y sus contornos faciales.

)] Radidgiaf{us.

3 Cuando se van hacer extracciones es necesario tomar radiogra

ffas de los maxtlarc\,, ya que son un comprobatte para obtener -

F‘ecc ones reaiduales, iragmentos radiculares. dientes 1mpact:a

dos y cuerpos extranos.

2) Color.

"71 color a tono delos  dientes natunles debera regiqtrama an. -

tes de laa extraccioneo.

: 3) Impre«,ion del vescibulo y modalos.r

ientes en conclusion cemtica puede ddaptarse mndelina o

éétx




a aptitud mental del paciente, podemos

Despues de clasificar 1
Se deberd hacer una minu-

determinar el prondstico del caso.
n antes de construir la dentadura,
Axima habilidad técnica para
ntaduras, si exis-

ciosa evaluacid asimismo de
peremos hacer uso de nuestra @ -
vealidad existe un problema de de
o aconsejable es tratar de explicarle~

aro desde luego

ver si en

tlera algin problema, 1
dsto al paciente, algunos degiden coopervar; P
dentadura -

_no serfa acongejable apresurarse A construir una

nueva-solamente para probar a Vver gi sirve.

4. Regiviies do prosexeracedn.

" Pueden enumerarse varisg indicacioues pors 12

'los dLentes naturale& remanentes del paciente.

de los

1). A;ecciones parodontales que arriesgan 1a retencidn

f:dientee y 1a salud del. paclente.
es cariosas 1mposibles de repar

ar, agsociados

Gbandes 1esion

con mala higiene dental.

'f3) Focos de iniecnion y 13 posibi]idad de infecciones Eoca’-

8 mnl colocadns cunndo suk"

Ur numero insuficiente de diente
ada. Stesis. parciales re




8) Euamen bucal general de las estvucturas aralaa.
a} Relacddn eatrc cl borde y ol labio.,  Sosteniendo el maxlles

inferior en una posicidn relajada normal se tira del labio supe
rior hacia arriba y hacia afuera con los dedos Indices en rela-
cién al reborde superior podrd entonces observarse y el opera -
dor obtendrd de esta manera cierta idea de cuan largos deberdn

ser los dientes superiores anteriores y si pueden aparecer bajo
el labio superior cuando &ste se encuentre en peslcidn relajada.

< Y

1 f o e
i 84 WILSWMO DAY -..!.,

b I IS T P P
Si el reborde Y €1 1aulil eBcdan Casa

i3

hacerse ‘ver al paclente &sto en ese momento. Para que se de --

cuenta del estado de la boca. Mechas personas muestran diéntes

1Y

‘nmturales cuande el labig superior eatd en posieidn da dascauso

. pero no se dardn cuenta de &sto hasta despuds de que se hayan -

6) Relacidn de la Arcada.

Con el mismo métods de exatmen, podemas determinar la relacidn -

J-entre-1os rebordes‘superior e inferior en un planc vercical.

~-Puede determinarse si los dientes antericres superioras estén ~

4aproximndamente dentro del miqmo plano vertical en relacifn a' -

’ los dientes‘anteriores inferlores " Clage I de Angle "y si

lus dientéa inferiorea estabdn en prc:ucion o tetrucion debemos'

énal r 8sto al paciente para que esté con%ciente del hecho que




ba y gemeralmente la lengua yace posteriormernte en.la boca.

‘cie lingual de los dientes inferiores.

Posicién Clase l. La punta de la lengua estd enrollada -~
hacla atrds y hacia abajo en direccidn hacia el piso de la

boca.

Posicién Clase 1I.. lLa lengua da la impresidn de no poseer
punta diferenciada, estd inclulda en el cuerpo de la len ~

guz la quec generalmente prasents aspecto ancho anteriormen

te con el cuerpo arqueado hacla arliba.

Posicidn Clase ITL. La punta parece enrollarse hacia arrl

Posicidén Clase IV. En esta posicidén, la lengua ap#rece ha

cLa atris y hacla abajo en la beca, exponicado la supexfi~




House clasificd la angulacidn del paladar blando con el paladar

duro en tres clases. El drea de sellado posterior al paladar,-
varia claramente en ampliéud con la angulacién de paladar blan-
do en descanse, presenta una drea bastante amplia para el drea

del sellado posterior del paladar.

Generalmente puede observarse tres formas: cuadrada, triangular

i

y oveide. Desde el punto de vista de la estabilidad de la de

tadura superior, el tipo ovolde frecucntemente presenta la ma -

yor dificultad, debido a la ausencla de conterno bian proporcio

nado y altura de redoble en la regidn pua

fovwes.cusdradas 7 trisngulares eon ganeralmante nis favorables. .. .7

10 Contorno y forma de los rebardes.
Las. retenciones y espiculas afuiladas. de hueso en los rebordes,

o son deseables para lograr soporte adecuado de la dentadura.

'Cuando Be encuentran eskas irregn]nridades al hacer el examen'

1oirﬂ]. debe:an ellminaxse con cirugla, - Ademds deberd nbser«'

i‘varee 1a forma y contorno de lcﬁ rehordes.‘ Un borde cuadrado

“a alto, con paredeq laterales ligeramante adelgazadas, ptopcr-
K ci’naria 1a mayor escabilidad y. un rubcrde puntiagudo o delga"
do con 1nclinaciones laterales ‘claras provucaria may. poca esta




cuentran tejidos diferentes. Despues de una extraccidn recien~’
te, la mucosa, como regla general, es poco eldstica y delgada;-

esto ne provoca una buena retencidn de ia dentadura.

Después de un perfodo de permanecer desdentado, el tejido genew-
ralmente se vuelve mds resistente y blando, debido a la resor --
cién fisiologica del hueso. A veces, debido a una seria maloclg
‘sion de-la deatadura, el tejido puede volverse hipertrofiado y -

fibroso, lo que requiere de tratamlento especializado.

T-ve Q‘nﬂw‘ Fogetod An -(vnn-—nn-lnn it w.w.yl!‘l -
...... Matepaepiintoletirelitatesit ] il

14 : Saliva.

La.saliva varia en consistencia en los diversos individuos.

“Una-saliva espesa no’ favorece 1a biena -reteneldn: dé-la deéntadura’

To que provocaria dismtnurian en'la renencion. Unzr sali

va'seroaa ofreceta 3a mejor retencion, pues to que propo1ciona ——

‘justo'l pelicula suficiente entre -los ‘tejidos y.la dentadura.,;

eca o“xero”tonia 3 sea poca cancidad de qaliva, no prorcio4'

:puesto que puede acuniularse en cuntidades inde‘udab bajo la den—r




frecuentemente en casos de arco ovoide, reduce la estabili-

dad de la dentadura contra los empujes laterales.

3,- Rugas.~ Son pliegues tisulares de forma irregula que se ex
tienden en la parte abterior de la béveda palatina
<4 ,=. Papila Inclsiva.- Ubicads sobre el feramen palatine aute -

rior, proporciona la sallda para los vases sanguineos y el

nervio nasopalatino. Frecuentemente se alivia en la denta

pavs evitar. la disminucién del aporte sanguinec o una-

dur

ensaciﬁn dolorosu ruanda se c)crse p1e9101 indebida sobre—

1a nanilu.

Forﬁmenes Pa1atinos Mayores ¥ Menores. Son los*que»dan’la

salida a los nervios y vasos palatino# wayores y m@nnrew.
Esta region tiene un teJldo elastico quL recubre 105 tornme.
nes y 5eneralmente no. nacesita atencion pnra,su alivlo. )

OF veolas Palatinaq. Dos péqueﬁas depreeionﬁs cerca de la ~

_1inea del paladur junto deﬂtro del borde pestertot del deli~




11.- Vestibulo Lablal.- Es el drea donde 1ls membrana mucosa se
retirae del Iabio superior hacia la encfa mo insertada com--

prendida entre los dos frenillos.

' k1k2.— Frenillo Bucal.- Un pliegue de membrana mucosa desde la en

“ein al carrillb en la regidn de los premolares.

Vestibulo Bucal.- El drea donde la meuwbrana mucosa se reti~
_ra desde e_i.» carrillo hscia el misculo buccinudor ydet'rés dal-

“frenillo bueal,  Se limita por Varriba‘por el proceso cigomi-

t1ce del maxilar superior.

Rafe-l’terigomandibular.~ Se eleva en la regidn ,hamular y &e - L
yinser:a en la porcldn posterior del reborde milohloidec. -~ POt
,‘_‘Preaentﬂ varjos grados de fuerza'y wovilidad durante el mo=

vimiento del maxilar dnferior. la dentadura fio dcbem in=

‘Husculo Palat:aglosu, Va desde; 1a- supérficie anterior. del«‘ =
blando enldoude se. continﬁa con 8w homclogo del la-" :
at*fas da o




y se imserta en ls aponeurosis palatina. Su accidn es tensar
el paladar blando después de la sccidn del misculo palatino -

elevador. Ciertos investigadores afirman que el clerre de la

relacidn oclusal de los dientes puede provocar una oclusién ~

temporal del ofdo medio. La sccidn del paladar tensor tame=

,bién es responsable de la pérdida temporal del ofdo en un ca-

80 de abertura externa del maxilar inferior como puede ocu -~

‘rrir durante un bosteza.

-Frenillo Labial,~ Un pliegue de membrans mucosa desde el la-

““bio “al ‘reborde,

~220.- Vestibulo Labial.- En donde la mambrana mucosa se retirs del

“labie inferlior sobre la encia entre el fremillo labial 'y bucal

al.-

Frenillo Bac  Repli6gue de membrana mucosa deéda»le encia

‘”E‘haa'dﬁlicué.ﬁ Rebordu SBeo ligelamente elevndo en la supar




4b.~ 'Area Retromolar.- Papila piriforme de tejido graso y fibro-
80, por detrds de la extremidad posterior del procesc alveo-
lar del maxilar inferior que proporciona buen soporte y ge~-~
'liado a.la dentadura. Siempre deberd incluirse en el area -
de impresidn.

27.- Reborde Milohioideo.~ Sirve de imsercidn al misculo milohiol

deo. Este reborde deberid incluirse para un iigero desplaza-
.. miento de este miisculo, pero la cantidad es variablc saEUﬂ -
el individue.

: Espacio I’ost-mlahioideo.-— Datermjna la nx“nnnlnn Hnmm‘l

nndrnv'lmn da 1o “do

o
........ = a2 -.u...n. agura

1..
V-4
%
¥

‘.‘y fuerza de los misculos involucrados en esta Area.

' ~29;—' Muaculo ?alatogloso.~ Se inserta en sl lado de la lengua 'y

" forma el contbriic medio del espacio vetro-milohioidea,

‘ngusculo Cansttictor superior,u Musculn Earingec que se ele-— 
'q'mva desde 1a potcion dpl rcborde milohloideo el rafe«ptarige—
' fmandihulat Y la placa oteriooidea ; hamulo ¥ se inserta en; -‘

' f-,e medio.. i :

Forma 1a axtension posterior de




para torus superlor.

Musculo Geniologo.- Se imserta en los tubérculos geni-supe-
riores y en la lengua y huesos hioideos. La sobre extensidn

de la dentadura en esta regidn podria dar por resultado- una

- fuerza que desalojaria la dentadura, o limitaria 1a libertad

T de moviniento de la lenpua.
jFreqillo Lingual.~  Un pliegue de membrana mucosa en la iI~
“nea media Gesde la encia

CAPITULO I1

CIRUGTIA PREPROTESICA

aqua. mis- Erecuentemente; eata ligada~v
‘Bucal'y Maxilofacial. Si partimos de
e_que el Ct;ujano Dentista daba ofreuer A Sus pacientele 

clalidadcs udontologlcas necesarias para resta :

funcion Y estetica. nos pauremos dar cuenta de que'




En otras occasiones edéntulos han sido portadores de prétesis mal
realizadas, lo que repercutird severamente en un serio desajuste
tanto de los tejidos duros como de los hlandos, que opondrin se—

. rios obstdculos en la fabricacidn de nuevas dentaduras. Podemos~
- mencionar otres procesos patoldglcos que obligariéin la intercon—

‘sdita entre Prostodoncia y Cirugla, tules oo

O I PO T I T
i CejLA0s Lianalds

hipcrmoviles, hipertréficos, etc,, presencia de soportes Gseos =~

1hipart 6ficos (torus, exostosis, etc.). y por {ltlmo una de lag~

que ag la . -

dfata, en donde los procesos.deben ser preparados -

cipas !ov"d""P1N; splvenlotomfa, alvaolanlastia,

 ‘tegularizaci0n de tejidos blandoe y duros, etc.), para que inme—

l:dintamente terminad la cirugia sean.colocados los aparacos pro-

pgs;;qa gnqsi‘nyudat psicologica ¥y iuncioralmnnte 4 nuestros pa=

iehéegihaciendo que permanescan un Liewmpo winimo sin dientes.

\Generalmente es el prostodoncista quien se. encarga de hacer al =

f‘del,paciente con Eines protesivos ¥ si llegase a anc01~‘




PROTESIS INMEDIATA

Algunos autores definen a lo protesis inmediata como el procedimiento
de colocar dientes artificlales inmediatamentedespues da haber reali-
~zado las extracciones y regularizacion de los maxilares; por tanto -
una condicidn importante es tener realizado el aparato protésico pre—
vio al acto quirdrgico.

Heratwell y balisbury citan como ventajas de 1a Pritesis 1nmed1uta -
' 1as siguientes.

k TQuirdrgicamente actudn ayudando en gran forma a:

"/a)". Evitar hemorragia,

b) Dismlnuir la inflamacién.

‘¢) Proteger la brecha quirirglca,

.w:.d).. La remodelacién. 6sea que es Mguiada" por-la den;adﬁraa

fr:uscouonclcamente beneiinin en los siguientes runtus.

" in) Ccnserva el funciondmiento normal de 1a nr:iculacion tempo-v':

;fro—mandlbular.v’

“,VNo alteta ln fisiclogia mueLular.




los maxilares del paciente, es recomendable que esté acompafiado
por el Prostodoncista quién podrd emitir importantes oplniones

y observaciones durante la intervencidn.

'Ya anesteciado el paciente por cualquiera de los metodos, (si -~
se realiza bajo anestecla general algunos clinicos recomiendan~
la infiltracidn de algia anestisico con vasc-cengtrictor, ne -

c.con-el fin de producir anestesia, ya que &sto no es necesario -
éiqo de producir accidn vasocoustrictora para que la interven--

c1fn ‘ge realice can menne pangrada  w por ends con mavor vinihi

3 genern1mente Qe real{znn en la parte mis ﬂuperior -

del proceso residual en caso de que no existandientes; si exig-
- ten se recomiendan incisiones que festoneen los dientes pafa -
as{ levanuar los colgejos fdcilmente tanto hacia la zona vesti~

"tbular, come liugual c.palatina. Habiendc renliz"do la expcs4~~

cicn de los procesos ulveolareb medianca el 1evantamiento dg. -

‘realizar ]as extraccionea, que. seran, si es neccsario. gon odon

fliddd), e inic1a 1a intervencion mediante las incisiones [} col:

_ns colgajos por medio del elevndor de’ pprioscio. proredemcs a: '

‘tcseccion 9-don oscactomia, con el fin de proteger lo mas pcsL




Muchos autores recomiendan que el Protesista realice una placa -
acreflica transparente sin dientes, pero de anatomfa exacta a la
que va a2 colocarse; &sto es con el fin de que se pueda comprobar
antes de suturar totalmente, siendo este procedimiento de mucha—
utiiidad, ya que nos podremos dar cuenta al colocarla si nos mar
ca zonas isquémlicas, lo que significard que la dentadura hace --
presidn excesiva sobre dichas zonas, que por lo tanto se tendrd~
que regularizar correctamente; una vez que la placa se ajusta sa
tisfactoriamente, se procéde a suturar totalmente, ya sea con ~=
:Sthente continio o blen con puntos aislados colocados &n lo que

eran las creatas {nterdentarias y no sobre les alveolos, ya que-

e

’ gla bpinion de muchos clinlcos, €sto-podria provuecsi hundizizare:
de los teiidos blandos; por Gleimo, se colocan lés denCaduras
que pueden 1r rebasadas con algfin cemento quirdrgico o ein €l ;
si-1a intervencién se reallzé bajo anestecia general, ge veco ==

,miendu que las dentaduras sean calocadas haste que el paciente -

asté totalmente consuient . El objetoe fundaantal de la aplicn—

B3 con-gomants nufruro‘f{‘() o8 dar ung ==

1 SODIZ!: la pox.u: nis

'_;proteccion a las heridus ¥ agimlswo ayudar a un mejor ajuste de -

{ fteaca y se retira para eaperar fucra da la boca un g,radc su-—'

11a dentadura, la dentaduta con cemento se: coloca cuando -@sta agsl o




De gran utilidad son para este procedimiznto quir@rgico-protési
co las nuevas dentaduras modulares, ya que &stas pueden ser con
feccionadas en muy corto tiempo, asi comwo ser rebasadas riipida-
mente y sln problemas para el paciente; recientes experiencias-
al respecto incitan a reforzar mds cada dfa el trabajo multidis

ciplinario en base a estas dentaduras modulares y su aplicacidn

CIRUGIA DE TEJIDOS BLANDOS

‘No~es frecuente que los tejidos blandos ocasionen serias-inter=--

‘“ferencias para la colocacifn de dentaduras artiticisles,  astas’

 anoma1ias ven-desde un simple frenillo hipertrafico, hasta ‘la

: \presencia de tumorés proplos de la mucosa bucali a continuacian
. se mencionan los problcmas mis frecuentes, as{ como sy soluc‘nn

quirﬁrgica.

A - FRENILLOS.

Es my. £recuente que la presenc*a de frenillo m“y snchos




=0 le sexvivd de soporte la misma dentadura on caso d2oque aubiese —
sido fabricada previamente:. esta técnica es aplicable a cual ~

quiera de los frenillos tanto labiales como vestibulares.

En el caso del frenillo lingual, se vealizard una técnica muy si-
milar en el corte del frenillo en su insercién alveolar, pero el
corte terminal se realiza inmediatamente antes de las cariinculas,

y se subura toda la herida que correspon

el Jecho alveolar se puede colocar un apdsito quiriirgice.

By Frocuante chsarvar algunas leaionaa an forma de bridas que . ha

-a 1llamarse frenillo or.:treumaticca que ho o8 nds .que; una;
1

trgtgmin tn eg aonnjblo igual nl antLriormen

B HI?ERFLASIA Y PIBROMATOSIS POSTRAUMATICA.

'Muy similares se considerdn eatos dos padecimientos que ‘son postéz

riovepia: rranmas Rene1nlme1te cronlcos sobre la.mucosa bucal, Gli.

-ﬂnicamente ios podemos diferenclnr en s cunsistcncia. el primera-—‘

‘fes de cansistencia muy similar a:la del reﬂtc de la mcosa y genc R




:“Eﬁ cualquiera de las dos lesiones ef nosot

ros eliminarimos lag
dentaduras observarlamos un

a estabilizacifn y tal vez clevto -
Pero nunca en forma toial,

grado de regresidn, por lo que para
confeccionar unos nuevos aparatogs habri de ser

solucionado al
Problema por métodog eruentos.,

Se recomienda que el pacilente deje usar gue dontaad
0 diez dfas antes de la operacign,

ataduras cingo -
con el objeto de que digmi-
nuya la inflamacidn y

el postoperatorio sea mas gatisfﬂctorio.
La aneslecia deberd ser.perifocal [ alrededor do 14

‘bien troncular o reglonal; se precederd a traza* una incisid

4B pasa BOhre “in mucosa normdl inmediat

amente nor f- ers d
“1“° 183, “con e’ objuto de eliminarla en su totalidad,

cesidad de hacer diseccion e profundldad,
.81 las nuavas

1o hay ne

¥4 que las lesionea
dentaduras estan bien reslizadae,

no reincidirin
la hiperplaQia 8¢ .sutura si es necesarip por pla'

. En el caso de

"nos, mientzas

que en la fibromatcsis osea’ sobre el raborda al—
ot nds: La colticacion. de un apasito nuirurgico y
8 deja a que

.granule por; segunda intuncion«v

veola"‘




Eﬁkcu§lquiera de las tEcnicas quiriizgicas mencionadas en parrafos
. anteriores, el Cirujano pﬁede tener un serio problema en su inter
vencidn, el cual es wuy facil de prevenir; cuando se hace la anes
tesia periforcal, debido a la infiltracidn, el liquido anestésico
puedé provocar que se pierdan las dimencilones de la lesién, el ~

o nde nrove 2 Ao momprmas Vo seedeenea o d e A
preblema se pucde prevendr de dos mameras: La primara, haclando -
v ¥ ¥ »

una- anestesia regional, la cual tendria el incomveniente de mo. ~. .-~

provocar la suficlente isquemia para trabajar en "seco"; la otra-

farma da pravenir o1 ‘prohlems es nintar los bordea de lp laaidn -

antes de- la aneqtesia por. medio de algiin colorant dcl-tlpo,dellt

Verde hri]l.mte. asf aunque 1a lnH‘lrrnrfnn mi

ciones, el Cirujano sabrd qué cantidad de tejido bebera eliminar.

Estas son. las lesiones mis frecuentes de los tejldos blandos  en

'~~reléc16n‘ con-la prétecis, sin embargo, cunvicnc mencishar otrog=

del’ tipo de los tumores, 1a perdida del surco vestibular o 1ix*~"r -




‘Todo Cirujano Dentista deberd tener en mente el pensamiento de
Saizar, que nos dice que "toda la cirugfa oral menor estd en -
relacidén directa con la potesis". Ambas actuan sobre el mismo
terreno y en cc secuencia cada vez que el prictico opera, debe
considerar como muy posibles que en un futuro una prétesis to-
mard contacto sobre la reglén intervenida. Las indicaciones y

tecnicas son las mismas de la protesis inmediata.

"B~ REGULARIZACION DE PROCESOS.
Cuando un paciente se presenta a la consulta con el objeto:.. de

que le sean colocadas unas dentaduras totales, el Prostodoncis

“Utd habra de resiivac und decailade historia eiinica y apsrees-
‘.de muchos otros daros se tendrd que conéignar el estado-de ins
kprocesoa resuduales y si exlste alguna patologia en ellas.que~-
interfiviers com la colocacisn de lag dentaduras por haber si-
do traLados anteriormente los cejidoq blandos nos competc en -
 este cap{tnlo el estudio exclusivo de loo tejidoa duros. vPo*-
?Ldriamos m“"ﬂ‘) ar 18 preeenﬂia~de aapinae 6&&&3 cortgateﬁ-'ﬁ

beran detectﬂdas por el clinico pdsando la yema de s dndo in«‘

dice o" medio sobre lns procesas y s existiese ﬂlgunn zond cor.

£ 'mo reporcara aintomatologia dolorosa de. la pre-—ff'




elabéraciGn de una o dos incisilones terminales; quedan contrain-
dicadas en la zoma lingual y en la palatina debido a las compli=-

caciones postoperatorias que puedan acarrear.

Una vez realizada la incisidn, que debe ser amplia para que se a
gegure una visibilldad, de un solo trazo y profunda abarcando ==
tanto mucosa’ cumo periostic, se contimila al acto con el levanta-
mlento-del colgajo por medio del periostiotomo o elevador de pe-
riostio, dejando asi al descublerto el hueso maxzinilar o mandibu
lar que deseemes regularizar o remodeiar. Cuando las ifrrepulari
‘Aéédgglgdq‘pgqqeﬁas tales como cregtas, esplnas, etc., bastard: -
ot gn limado o pulido de dicha Anumalia por nedio de =
la lima para hueso; cuande la malformacidn es amplia, se tendri-
que recurrir al uso de intyumental mis especializado tal como ==
cincel y martillo, fresa quirfirgica v-1a pinza gubia o alveolotg

“ma.

«Ejemplificado una. intervcncion wisg comylicada, wg. torus mandibu

"!1ar, trazariamoa nuestra inclsion 1arga A sobre el rehorde alveo




Como mencionamos anteriormente, existe un amplio numero de operaciomes

idos duros, tales como injertos de h
implantes metdlices submucosos, im ==

técnicas sobre tej veso de cresta i
1faca sobre el reborde residual,

plantes intradseos, etc., técnicas talesque requieren de un conocimien

or y que por ende serén tratadas in-exteso €1

to quiriirgice mucho may

los nicleos correspondientes a la materia de Cirugfa.

.Para terminar debemos recordar a Camani Altube, quien dice: "del estu-

dic. realizado en el terrenc del desdentado total, resulta algunas ve--

ta lagunas particularidades ‘escructurales o LOPY
no satista -=

‘ces que gu voca presen

ficas de’ los. términos medioa estimndos como normales,
nnuerimiencos minimos que califican de util ail’ieil

frente a las distintas unidades, comp;ometiendo ast el exitu de

‘tauracifn en uno o mis de BB aspactos’s

iderar la posibilidad de majorar las~

“"En ‘tales casos es necesario cons

condicionea del terrenc, medisnte recursos generdlmente de cnrac*er -

on 1
4

,Aquirurgico, que modifiquen ‘tavorabplémenis, BE5
ftopografia del terrttorio prutesico. removiendo loa factores deanorma;:
n en contra del: soporte, retencidn fi
@ ges.en consre del pronostico favo—

jacion. as:abinj

1idaf‘que conspira
: uncionamiento ¥ estetica.

satyucfUra, .. sea la -




2. TIPOS DE TMPRSTOMES
Una impresion primaria, anatdmica o preliminar es aquella que se uti-
1iza para fines de diagnostico o para la construccion de un portaim--
presiones individual, el cual se emplea para la impresidn final. 1iUna
impresidn secundaria, fisioldgica o final, es aquella que se utliza -
para la elaberacidn del modelo del trabajo sobre el cual se va a fa--

bricar la base de la dentadura.

3. TECNICA DE IMPRESION.

Numercsas té&cnicas han sido desarrolladas para tomar impresiones, ba~-

sdndose en diferentes teor{as. Algunas de estas téecnicas registran a
. los tejidos en las misma condicionca an que #stos se cncuentran bajc—
‘Vln carga mascicatoria‘ otras tratan de registrnr a los tejidos sin des’
kplazarlos en lo mis mInimo, y por {iltim , otros aplican nis presiGn en

clertas dreas selecclonadas que en otras.

. TECNICA. . ;
) " CON PRESION "

Qnienes recom1cnuan ‘esta téenica, conccida tambifn como " a bucu‘cériaf

flda " consideran que -los bordes de las dentadures deberdn ser estahleci

:la omﬂ da impresion e85 comparable a la carga ocluﬂal durante La fun-~

Jdas durante la fuucién.. Asimismo, diceu que ln carga oclusal durante- f;




B) " SIN PRESION "
_Los que utilizan la técnica " sin presién " o técnica mucostdtica, di-
cen que, la {inica manera de retencién para las dentaduras completas es
‘la que es dada por la tensidn superficial. Las impresiones deberin ~-
kcubrir 8810 el drea de ln cavidad oral donde la membrana mucosa esté -
firmemegtc adherdda a las estiuclurus Gseas que se encuentran por deba
10 de la misma. Los seguidores da esta técnica dicen qucylos‘cejidos~
~mo " ‘deben ser comprimidos, sdlo deformados. Debldo & que los tejidos-

‘estiin. hannrrnidna hic

a6 tacifaen la ley de

:Pascal, que dice que un liquido produce presidn con 1a misma fuarya en

.1todas lan d:revrinnas 2810

'y qualquier fuerza ejecutada

. una.manera uniforme hacla el hueso. de soporte.

: ‘Las dentaduras construidas por midio de la téculea mucoatatica casi ——f

siempre prescntdn bordes cortos. Los boxacs son uuadoq solamente para

' Como en. una impresion "sin presion," ‘e pretende reproducir en: deta -




c) PRESION SELECTIVA.

e la presion se de maximd ¥
Los tejidos d
a minima presid
14 incerferencia
ntran por debajo.
e en clertas ar
stir cargas ext

los principios
deben presionar
n en und posiciOﬂ que ofrezca -
posible 3 1a salud 0 ~
La filosoiia*

eas del md

lectiva combina
e soporte que no

a-téenlca 4
de minima presidn. ge =
ionados con un
tura con la meno
os que se encue
lectiva dice qu
daptadas para resi

el reborde buca
estd mis capach

gon impres
una mixima cober
dad de los tejid

integri
de la presién se

de la técnica

gr 8 ras

Por ejemplo:
por hues? corti

e

raleza me]
1 de la wmad

xilnr estan por naty
de ma&ticac*on.
princlpalmente

de 1a fuerza
cal,

sign sabre el

dibula, constituido
.tado para reqiqtir fuerad 1*oional. La reducclon de pre
dsila mandibuln. el cual eatd formado por Lugae trabe

mia ausceptible

r_ceso tesxuuu.
anpervacidn,’ yu que cste huesu S

Tgualmente en el maxilar, ASE
. del sellado posterior Jel pala=— -

membrand mucosa de recubri e
jido puede seT despla "
£:) éuperior.,'

~iides que —
csiiaes BOR

yuusru a st
preu‘on.
jo de 1a reglde
plando entre la

cular,
a jt-3 atrofia por
uentran por deba

dat tienen tejido glandular
10 que cubre el hueso.

miento y el perinst
pﬂ*« manteaer eL sellado periferico de la dencadut

imposible impresionax al-
greas.

icgda en OLTAg

se enc
Este te

cnica aienteq que es

ences de esta :é
ifarcnte ala apl

nund presi&n [}




: Si el porcaimpreslox o5 demusisde grande, dietarcionard la vuelta mus
bg”cular, empujando los tejidos mis alls de su insercién con el hueso. 51
el portaimpresiones es demasiado pequefio, la yyelta muscular se colapsa
rd hacia el precesc residual, &sto reducird el soporte pare 1a dentadu-
-fa.' Vomo exlste una grao variedad de procesos odéntulos, se verd que -
kel portnimpresiones ideal serd aquél que sea hecho especificamente. pa=
ra cada paciente. Los bordes de este portaimpresiones podrin ser ajus-
tados de manera qué controlen los tejidos blandos moviles alrededor ~de
Sila imprcs*on con poca distorsidn de estos tejidos. A mismo tiempo ,se

kproporcionara egpacio suficiente pard las caracteristicas del material-

Cdeiwpresi 16n que ge vaya a utilizar.
'MATERIAL DE IMPRESTON

“Hoy an dia existen muchos materisles de lmpresifn en el mercado. El ma

terial que el dentista selecclone Jdeberd ser agquél que redna las carac~

"teristicas y: ptopiedades f{sicas.que se necesitan para 1ograr los obje-.

ivcs ‘que 61 desca de 8w 1mptgsion.

: MDDELINA :
‘La modelina 88’ presta bastantc bian para. tumsr 1mpresiones primarias
acer uv’portaimprealoues individual para la im';:ﬁ

no es al:erada po' ia




apropiadamente, ¢ impresiona hasta los wds minimos detalles. El yeso se
expande durante el fraguado.  Esta propiedad es mds execta en secclones-
delgadas. Por razdn es a menudo usado en impresiones que requieren de -
una capa ligera de materiai de impresidn, por ejemplo, en una impresidn-
‘primnria con modelina que ha sido aliviada. E] yeso es un waterial rigi
da, y por &sto no debe ser usado si exlsten retenciopes. Debido a que -
"no_absorbe hdmedad, no es afectado por 1a saliva. OSe& usa gemeralments -
- eniimpresionas superiores porque sdle en &stas pusde ser mantenido en -
;e portnimpresiones. Se deberd aplicar un medio de separador a la impre

'sion dnces de obieuer el wodslo &n yosc.

:  18 pasta zinquendlica tiene muchas de las propiedades del yeso. - Flﬁye»

adecuadamente y registra los detalles finos, requiere del soporte de ‘un

:‘7‘porcaimpresiones. y es un material rigido una vez que ha enduteciﬂo. Da-

-

: bido a quees: afectado por. los fluidos bucale¢ La boca deber estar com g

"pletamente seca ancas de ‘tomar la 1mpreqion. En clertos pacient;a les -

l_causa itritacion tisular y- senaacton de d;dor.




no hay que olvidar gue 2otas improciones deben correse in=

de 1mpresion es afec

rgcanciones;
vado por la hume-

| medistamente, ya queé este material

. dad..
§)  HIDROCOLOTDES REVERSIBLES-

e obtienen detalles pastante satisfactos

ricne algunas degventajas. El portaim-

tienc

;Con’el hidrocoloide reversible s

rios en postodondia»total, perv

debe tener un sistema de tubos para el enfria--

presiones que s utillza
Esto significa que estd contrain

imptesvonee individuaxca y que gl po artaimpresiones parad el hid
a8 yuelta muscular.

me aiEl Ehompre. m:fomaré y extenderd 1

dicado hacer porta

miento del: material.
rocoloide~

" CERAS.

impresiones finales de cera que—suQ'
Este mwterial puede caugar des-

on los hules. el por~.3'
mas exacto yG L35 n uso»maa_7~
ones £inales tomadas Coon =

izan ulgunés veces para tomar
'”16 temperatura ‘de la boca.
tona.de. los tejidua._ De igual panera que ¢

tai’presiones iudividual deberd ser 1o
tas. ceras es €l de correglr 1mpresi

Lon'debern ser ¢o

ISO‘DU;n.p&Bta zinq»enolica.“ La impres




1.- IMPRESION PRIMARIA CON MODELINA.

la impresién primaria con modelina permite hacer la rectificacidn de -~
bordes completa en una sola cita. Esta impresidn primaria puede ser u-
sada para la obtencidn de un modelo primario donde se construlrd el por

taimprnsiones individual para la toma de la impresidn f£inal. Otra  al-

ternatlva serd la de usar esta impreglén como un portainpresiones indi~

vidual de modelina para tomar la inipresidn flnal,

2.~ IMPRESION PRIMARIA SUPERLOK.

T e Aaarie

‘,A) heleccione un’ pOrLulmyreuxunun de mETtalopors dzs

'*(proximadamente unos 6 nm. de espacio entre los tejidos orales y el mismo.

'B)JCuﬁg@qus 1abios del paciente vy comisuras de la boca con vaselina.

del pacien e.. Extlenda el angulo {zqulerdo de 1a boca con el dedo indi

fce“o co‘ un aspejo dental, Coloque los dos terclos posteriores’ dal porii
siones dentru de la ccmisura durecha y glrela hnata calocarlo en




- -~ oo md am o e e B [y ¥ . .
m Perire el portailmpresisncs v anfrlels con agua telada, La lupns

£16n deberd estar sobreextendida en toda su periferie y deberd ser por

lo menos 6 mm. de gruesa
I) Agregue modelina en las dreas de la impresidn que estén cortas,

3.~ IMPRESION PRIMARIA INFERIOR.

A) Seleccione un portaimpresiones de metal para desdentados que deje~
Vpof 1o menos 6mm. de espacio entre los tejidos orales que deben ser im

".presionados ¥ el portaimpresiones, incluyendo el Area de la fosa post-

"milohioidea. Pruebe el ‘portslupresiones en. la boca del paclente.

Bj) - Culienie la modeiina en un recipience especial de acuerdo a las es

‘pecificaciones del fabricante.

‘C) Amasc ln modelina dandole forma de un rodillo y.con ung longitud -

faproximada a la del portaimprﬂsiones.

?D) Cargue el portaimpresiones con 1a modellna dandole ‘un espesor uni=

forme. ?"esjone una cantidad peqLena de, modelina sobre el rea del --

: frenillo lingual, papila piritorme 3y fosa podtmilohioidea paru avitar-




modelina ha endurecido, retire 1la impresidn de -

H) Después de que la
§4 hay retenciones -

la’ boca del paciente ¥ enfriela c
portaimpresiones deberd ser

on agua helada.
retirado antes de que endu=

en 1a boca, el

rezca la modelina.

riarén de acuerdo el método que queramos utili-~
actificacién de bordes ¥y después
la como um portaimpregicnes

soe sigulentes va
~1

ar.  Un método serd el hacer la t ali
viat 1a parte interna de la impresifn y usat
*nd{vidual para la impresion final., Otro procedimiento & geguir serd~

e correr ia impresiun. y en el x modelo obtentdo fabyicar-un portaim

ones indlv dual d¢ resina acriiica. a2 aleavrnabiva nds setd 1a
fectificar con uus TAPE L g -
ir un yortaimpresiones in-

3

el

1

‘de aliviar ia impresion,
an-y a continuacién constru

bre el modelo de yeso.

‘correr 1a lmpreaid
o dividual de resina acrilica so

v'&.— IMPRESIONLS PRIEARIAS CON ALGINATO.

rura adecuada de tcdus o

aria deberi ce“ez una cobe
feriores:jun-'f S

Una impreaion prin
las cucn4cas superiores ¢ in

36 describiran

~'b‘-teJidos’




4n tipo de adhesivo en la superficle interna del puitd

hiera a 61 y a la cera o modeli~

YEY Cologue a1g0
impresiones para que el alginato se ad
na.

gu boca com agua para redu-

a al paclente para que enjuague
a con una gusa.

F) ‘Instruy
jiva. la boca deberd ser secad

cir la viscosidad de la sa
ones del fabricante.

repare el algirato de acuerdo a las instruccl

~
o

es von el material. Antes

ne ligeramente el portaimpresion
1 en la béveda-

H) Sobrelle
ponga material adiciona

“de colocar el portaimpresionea,
y en ek vestTbulo bucal y 1a

A algtina biul del maxlxar y an el
,dén:rétfémiloihoidea de la mandibuia.
e el portaimpresiones cargado de material en 1a boca del pa*
el proceso, Aseglirese de que [

es de que aslente el portaimpre--

I) Coloqu
k“ciente y céntrelo sobre
1n parte anterior ant

xista un.esper™

~aor~ade;uadn en

En la maudibula. 1nstru- e

el po:taimpresioncs en poaiciun.l
o Iingual ‘del o

la 1engua hacia el espaui
omar meresiones primarias es el‘
abajo sobrc el procesu da'ma~';~

"Asiente

l'pacientc para que le\antu
; Un. error comun al t

taimpresionea dema iado




tisulares. Marear una segunda linea a Zmm. em direccidn oclusal, d2 -
1a primera linea con un ldpiz verde. Las ireas que no deben ser ali--
viadas con cera son: la zona del sellado posterior”del paladar, en el
maxilar, y en los bordes bucales y fosa retromilohioidea en la mandibu
la.

2,- Adaptar una hoja de cera rosa en los modelos hasta la segunda linea
excepto en el drea del sellado posterior del paladar en el modelo supe
rior, y en los bordes bucales y tosa retromilohioidea en el modelo in-
forior. Antes de la adpataclém del aerilico, se proporcionarén topes-
anterlores y pusteriorvea al portalmpresiones, recortando unos pcquenuu‘
1‘rectangulcs ‘de cera, en ia rcg;un de 108 caninss y 2z loz primeras.a -
kbegundos MOLATESs s extcndlcnuo;nq tauto cuio iingualments do loocresia-
del proceso. Estos topes servirdn como una guia para la colocacidn --
correcta en sentldo vertical del poxtalnpresioncs. Otre método es el

_de colocar despugs los topes ugando nodelina en baja fusidn.

wa laccera ha ~id0~dabidamente adaptada a los modelqs-ff

: de yea cubra la supreficie de yeso expueata con upa capa de sepura*—‘

’fdor ds, yeso-acnlicu y ia superticie d:, cera’ con una delgada capa de i

'vaselina,i_f




6. Retire la resina acrilica del conformador y coldqueia sobre el
modelo de madera que quede suficiente material para extenderse --
hasta los bordes periféricos del modelo.

7. Adapte la resina al modelo, haciendo mds presién en las dreas-
donde van a formarse los topes. El exeso de resina deberd cortar
se con un instrumento afilado en este mowento, tanto para facili-
tar el retiro del portaimpresiones como para facilitar el termina
do mismo.

8. Construya un mango para cada portalmpresiones. Este manpgo de-
berd centrarse sobre la lines medida, extendindolo lablalmente -
hasta la posicidn aproximada de los dientes anteriores naturales,
esta extensidn hacla abajo (hacia arriba en el portaimpresiones -
~inferior.) no deberd de obstruir la movilidad del labio, pero de-
be permitir que se pueda tomar fdcilmente el pu&na;mr.:sicn:s. -
Para -ARAgUTAY. un buena union, humedazea con moudmero tanto el por
i :aimprosiones como el mango’¢én el 'sitio donde deberd cediizar
la union: La posisidi Jal mange co imperfanta; paTque preopore

‘nardl soporte al 1abio durante 1a toma de la impresidn secundaria

:9.°Deje qu el acrilico polimerice completamente y vetirelo del wo
delo. Deppués quite la cera que se adherido dentro del portaim—-
K presiones, asf como el exeso de resina que exista en los bordes.-
‘Los mangos ge yecortarin para darles su forma final y se procede—«j
.. xd al pulido. '

REGTIMCACIO& DE BORDES

"Pruebe los portaimpreslnnes individuales en la boca del patiente~‘

Y. determine que” los bordes se extiendan correctamente, Sl ae. PTO. Ll
u10 un eTTOL. en ‘la exteuc1on de-log bordes. durante la impresion-y_»'




2. condicione la tempertura de la modelina y coloque el portéim-'
presiones en la hoca del paciente.

3, Tire del angulo bucal ﬂistal hacia arriba, afuera, abajo y 11
geramente hacla adelante.

4. Coloque modelina en el borde bucal del lado opuesto y repita-
los pasos anteriores (2y3).

sn dal frenillo bucal, acondicione
leve el portaimpresiones 2 lo boca

5. Coloyue modelina en la r
1a temperatura de modelina
del paciente.

ol
egl
vy 1

ia arrl

6. Tire de lo tejldog de la regién del frenillo bucal ha
aceldn del -

: c
~ba, afuara, abajo, adelante y acrdy paera simular 1z 13
‘miireulo alevador de angulo.

7. 8e repite el paso sais B2 1 fronilio huecal del~.’.
lado opuesto. :

8. Coloque modelina en el borde labial, del éortaimpreaioneg de
-1a escotadura para el frenillo labial, de un lado y tire del la-
‘bio- superior hacia arriba, afuera y abajo.
U‘Q;::Sglpgpitﬁyel paso ocho ‘para la rectificacién del lado opues~
to. o E - o L
')10;,'Agregu§,modelina en lu»pﬁrﬁéVanﬁerior del porneimprcsioneQE
"y caliente toda el drea del borde labial dé awbos lados, acondi~
idne'la;tqmpérhturafdc”la wodelina y 1lévelo a la boca del paci
Jirire ”ﬁacia,drtiba;.afuera ¥ abajpsykhagquugmexf

bi@_auperior haéib‘abdjd,aqbte:lps]bordea"LQ

"posterio;*del'jai
; odé_‘n |




14, Retire el portaimpresiones y coldque en agud fria.
el drea de ambas escotaduras hamulares,

15. Caliente la modelina d
que el portaimpresiones de

ne la temperaturad ¥ colo

acondicio ntro -
de-la boca del paciente.

¢ el paclente abra ampliamente 1a boca para que se¢ mo~

16 Haga qui
‘deleen las reg;ones do las escotaduras hamulares.

MANDIBULA

Aninuua‘modelina em el drea-dal borde bucal de un lado én‘él‘j‘

del. angulo bucal distal & 1a- Tegiou uu&’f:Cuilieﬁ‘rﬂ
ionar la temperatura de L
taimpresiones
migntras que - ¢cou.

a mogeilind °on

Despues de . acondic
a 1a boce del

ua callente 1leve e] por

0 bajo preaiGn con una mANO
arriba y enbre el por:n—~, =

Can bano de agu
‘paciente ¥ manténgal

ra tire de 1a meiilla: hacin afuera,.

rképiha el paéo ano - en el lado opuesto.

Exaﬁiﬁé"y?re;iré:cﬁaidui&rfﬁxcgaﬁgdg;mqgg;iné}cng‘QnibiSQin;




friar el portaimpresionas,

s de retirar ¥ en
1 borde 1abial apuesto

7.~ Despué
ficar el dres de

paso 6 parad recti
es del portaimpre

bos bordes 1abial
el

e la medelina ¥ coloque
Tire del labio infe-
paclente =~

oda el drea de am

8.~ Callente t
¢ la temperatura d

nes, acondisidnes
jones en 12 boca

ahajo, afuera ¥ arriba
vordes lablales.

siof
portaimpres

yior hacie

u lablo sobre los

del paciente.
y luego haga que el

1leve 8

ponga modelina ¥ acondl'

s bordes 1inguales,
rendido entre 1a =

Q.= Para rectificar lo
en el borde 1ingual CoIFTE

‘clone: 8Y. temperacurn,
‘zegifn de jos premolares de uu jads 2 ln regién de los premolnres_
Después de que si pogpaimpre aiones ha, ‘sido co-

dél lado opuesto.
1ocauo an 1a boca del paclente,
sto las veces que

L Repitaae ‘eate proccdimiex
TopeT cualquivra d retire los exccso
se ‘adhieren dentt vuelvn a cak

que
la modelina y rect"'Q"a,dc Avava.,

gste 1evante ia lenguas

haga que
arips. Durall

SoAn NECESs
e estas etnpas, s de modellna -

o del portaimpreajonus, eatar =

e la region ‘de’ loa ——
y cnloque el
ciente

1-porde lingual d
ra de 1o modelina
! Indiquela al pa

10.~ Gcloque modelinu e e
jon-1a tempe:acu

'acondic




MODELOS DE YESO

El método usado para correr lmpresiones tomadas durante la cons--
truccidn de dentaduras completas depende bdsicamente del material
de impresién usada. Las impresiones tomadas con modelina, hule ,
yego o psta zinquendlica deben ser encajcnadas para ayudar a la -
conservacidén de los bordes y para formar las bases de los modelos,
Lag impresiones tomadas con alginato o con hidrocoleide reversi--

ble no pueden ser encajonadas porque las ceras que St usan para —

encajonar no se adhieren a estos materiales.

ENCAJONAMIENTO DE LAS IMPRESIONES
1. Adapte una tira de cera periférica al rededor de la 1mpresiﬁn*n,iv'
‘s .Z miilimetros por debajo de los bordes. Esta cera se nellard a2
ia impresién colocando una espitula caliente en el lado inferior-
de la cerp. - Tenga culdado de que la cera ge adapte de manera que
su lado mis ancho se extienda horizontalmente para asegurar up an
cho de 3 a 5 milimetros en el modelo de yeso. Esto es wis impor<

tante en el drea de la papila piriforme en la impresidn inferior-

-y enle regifn daila’esdotadura hamular en la’ impresidn superior.

2. Antes de que. se corra 1a impresién inferior, cubra el espacio-:

‘yliﬂgual con um pedazo de cera rosa vecortada ‘para adapcarse a cs—[ :




VACIADG DE hODELGS
1, Vierta yeso piedra mezclado de acuerdo a las especificaciones

del fabricante, Evite incorporar burbujas cubriendo el material

de impresidn con yeso.

2. Invierta la impresidn sobre un vibrador y deje que el exceso~
de materisl fluya hacia afuera; dsto romperd la tensidn superfdl

cial y reducird la incidencia de burbujas.

4. 1Lene, ahord sf, la impresién lentamente colocada‘sobre el vi.

_ brador hasta que tenga un grosor aproximado de 13 a 14 milimetros.. '

VO DR LA IECRELIUR

RET1KO DEL MODELD DEFINIT

jEl modelo ‘serd retirado con culdado de la impresion. Si es necesa
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1. Dibujar una linea que pase por la mitad de las escotaduras hamu-
lares aproximadamente a 4 milimetros frente al drea de las fovelAs-
palatinas en el modelo superior. El sellado deberd quedar a dod ~-
AmilImetrosvpor delante del borde posterior de la dentadura ya termi

nada.

2. Hacer un zurco, aproximadamente con un ancho de 1 milimetro y ==
..con una profundidad también de | milimetro, en el modelo.  El zurco
‘deberéyser redondeado para no producir un borde irritativo en la -~
dentadura.  También se podré dar una forma de alas de maripdén o de

‘bigote.

CAPITULO IV
ARTICULACION ~TEMPORO MANDIBULAR

VkPara el conocimiento de la. articulacidn témporomnndibular, haremosé

"{ una romparacién morfologica de la misma, con la de algunas especiea

i Los cendiloa mandibulares on 1oz carniveros presentan forms- cilin-«—

drica en una- visca frontal y su insercion condilar 68 exncta dentro




En el caimdn la A.T.M., esti formada de un cierto nimero de segmentos
gseos, el cuadrado y el articular. Esta A.T.M., es un eje de palancas

muy largo, con movimientos de bisagra.

EMBRIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPORO- MANDIBULAR
{ A.T.M.) EN EL HOMBRE

En las primeras semanas de gestacidn alin no es reconocible.

A patcir de la gexta semana embrionaria, el dlscu articular eg uno de
'los _primeros elementos reconocibles. Hasta este momento no existe -
_c&psula articular. Fl céndilo sGlo es una condensacidn de mes@nquima.

“En 1& septima semana de’ ?eatncion, 108 elementos Oseos, ¢i meaAilal Li -

ferior y el hueso ‘temporal no presentan contacto ‘articular-uno cow == 7

otro. ~El misculo pterigoideo posterior se inserta em el ramus mandi-

,bular; 1a extensifn posterior de éste, entre el temporal y el céndilo

) maxilar.

mitsculo ptérigoideo~

Euta -

' gaerc1on del esbozo discal al martillo concribuye a 1a fotmacion de la

 ;parte media del disco articular.




Fn-1a semana 26a, todos los elemntos de 1a ALTMH. &8
tes. S6lo falta la eminencia articular o tubérnaculye Li LarT
de Meckell se extiende por la fisura de Glasser, en la 3la. semana
ya se encuentra presente el ligamento es fenomaxilar.

En 1a semana 3%a. la osificacibn continiia hasta alcanzar un grado—
de unidn aparente del ligamento con el ala del efenoides. Asi pexr

manece tal como estard constituido en el adulto.

ANATOMIA DE LA ARTICULACION 'LEMPOROHARN TIDULAR

Esta singular articulacién se llama tambifn o:{nglimo-arcroidaal, -

‘mvil o sinovial compuesta.

En csta’ parte s6lo gerd descrita comd entructura anatdmica sin 1

: compucstos funciona es.

La parte mandibular se atticuh con sl crinec a4 Traves 4@ i3 &8
1a, misculo, ligamentos ¥ otron tejidos blandos.

Las partes Goeas que constituyen esta articulacion son: la cavidad:
' “,’.glénoidea'del ﬁueso vtempm’ml ( parte escanosa ) y el céndilo del

o maxilar infarior.

vLa union esta telntivament aeparadn POT Un disco aercuxa; enlyde
“El disco articular subdivide el espacio de 1& -
As{ se originan dos as

< las ;partes Saeas.
2 articulncion en.2 supetficies atciculares.




uniones periféricas unen fuertementa nl dizeg o

bre todo en sus lados laterales y medio,

Se siguen.hacia abajo
Y se van adelgazando hasta que ge pierde su dii

metro con el pg—-
riostio en el cuello del céndilo.

La superficie temporal del disco es 2 § 3 veces
la superficie mandibular,

en ambos planos.

mis gruesa que -
La superficie mandibular es cdncava -

El disco tiene un espesor de 2 § 3 MR, en gu parte mas fina en-—
tre céndile y suptrficie posterior de eminencia articular.
cuLe sxcio tiene una conasistencis densa Yy

En -

fuerte., En la perife- - L
Tas  suave y detormable. k

La insercién del tendén del muaculo pterigoide

o externo ag la =~
_parte .media del barde anterior del digel.

“Existen 2’cé§idades entre el

diﬂCQ ¥ loa’ elementos artiLulares, -
dos cuales contiasnen Ifqitdo sin . .

“La cépaula és mas fina anteriu-men;# ¥ en las demas superficiea~
‘uevla artiuulscion

se: extiende hacia ai cucllo del’ condil‘ y:
‘con el petiostio.




El lipament, temporomandibular limite o) o

~ ZoVimienco de bisagra,
i esta Posicidn de bisagra eoves

,,,,, el el eSugile 8¢ estabilizg w-
1garentq Profundo conty
tomprendiend

mento temporomandibular.

por la concentracisn do) 1

a el ligamento-
lateral condilar,

0 la posicigy horizontal del liga-

tienen upgy funcisn muy Importange en 1a
limitacign de log movimientog lateralen 4, 13 wmandibula,

- La:ecapacidag de cada cdndilo de TOtar y al mismg ¢

a-adelante, hacia abajo v hacia 1,

iempo de deg—-
S ladus, dentre de

ol o
los movdzra.

: iNFLUENCIA DE 10s LIGAMENTOS ACCESORIOS .

jEl‘iigdmentd esfeno
- de iaxilar Tyeru

mandibylar | que va dej esfencide
igamento ¢ '
‘ei6n g;;}g ap6fisia estilng

T rama. de ~

‘ ené;ihaqr~7
& ul dngulo de 14 mandibula. ), -gon

e refiare a 1og movindentos de gsta.

8 's

A?Lé;bqse

dibﬁl&!'

fﬁe'algunoé'muvimiapﬁbs esenciales 'y Posiciouesfaé‘iéﬂmégi“




diln; ol movimtanes oy produce en lz cavidad superior.

IRRIGACION.

La cara media 'y posterior de la articulacisn recibe el aporte -

sangufneo de las arterias auricularcs profundas timpdnica ante

rior y menfngea media.

La articulacidn en su parte anterior recika

feclilte aporte sangulneo ~-

por las arterias maseterina y temporal profunda pasterior., Tg=-- -

das estas ramag tienen su origen en la arteria maxilar,

La parta posterior y lateral de 1a ALT, H. eetan ir*

igadas. Dor ~~;,~

"4“88.'

Todo &ato forma un anillo alrededor del cuello del condilo
y aecienden para darle {rrigacién a la A.T.M.

T‘mhien la capsula astd abastecida por vasos: perifsticos y de 1&é
‘arterias que irrigan el musculo ptertgoideo.

“EL dranaje de 1a articulacion ae realiza mediante 1a vena tempo:'
Tal superilcial, e1

plexo pterigoideu ¥y laa venas' mxilares._ e

son completamante distintas de las que’ Tdre=




INERVACION
e snterior por las ra

terino y la parte posterior de la rama del -

La inervacién de la A.T.M. estd en la part
mbs del nervio mace

- ‘nervio aurfculo temporal desde la divisidn posterior.

e nervios se realiza de manera semejante a la

La distribucién d
sula, tejido sinovial, periferia-

vancularizacion incluyendo cdp

.M\del disco, que no centiene nervios.

SINOVIAL °

s YohriodedBa: o

;‘de la A T, M.

EL liquido sinovial tiene mucopalisacurida. que -es el .responsa-
uido muegtra afinidad fisico—qu1m¢ca-

ble de lubricar. Este 1iq
o mayot afinidad éon 1%

con amhas suparilciea articulatns. pe!

yncidn £égacitica;_tespbndh.q

Tamoien el.tejido elnovlal ticnn f
én o 1rrigacion fisiua y. quimica.'.*




FISIOLOUIA

CARTTLAGO ARTICULAR.
a obtiene por difusidn

lar y de ele
hue~

scular ¥ su nutricidn 1
aiia 1a superficie articu
espacios medulares del

El cartiago es ava

’del 11quido sinovial que b

mentos nutritivos existentes en los

go-adyacenié.

8 de 1a articulaci&n.

i6 gra poY 1os movimiento
or accion witd~

1a difucidn se lo
giulan del eartilago articular proliferan P
y la presiéﬂ._

r. ;espueata al eJexcicin

tilago resisten los wovimiznt

“'Las fibras colﬂggnasbdel car

'désiizaﬁiento,

gco soporta la presidn o pesc =

yatte ccntral,delgada del di

1 aattilago ptopios de ane

que' llegan a aufrir [

dad‘ea’lai erdida de agua y elasticidad.,




}PLAcAs BASE
ro ] son definidas como " una

placas bases [ bases de regist
entadura, la ===

representa & la base de la d
n de los rvegistros de las relacio

de los dientes .

Las

forms - temporal que

"cual es-usada para la obtencid
ibulares y para el alineamiento

o nes maxilomand

"153.iﬁpqr;ante,se;ecqionar el material para la construgeifn - de
_.una placa base, para gsto debemos considerar @

U material deberd ser selecclonado de manerd. caL -

que petmita que desempene 1as funciones ekt

un mimimo coeto.

2.~ Rigidez. La rigidez de lag placas base es esencial sl - Be-

stro exacto. ya que si no.se =

“tione esta caracteria:&ca, serd Afectada por 1as tenﬂf"

: siones deaarrOLLauhn 4 tante s ahtencifn de.los re-

-;quiere ohtener un regi

: gisttos.

la relativa seleccion deberd’ da -

Eata ilidad Dimensional’
& tanto al calor como als tiempo.»

mant arae-establ




SWANLE 55 usd fue Ssce, ¥4 quz podla ser ovtenido comercialmente~

con la forma de los arcos mandibular y maxilar. Estas formas se
calentaban a la flama hasta obtener un estado moldeable y aaf se
adaptaban a los modelos de yeso con los dedos. Las placas base~
de Graff tenfan la ventaja de tener poco costo, tener un grosor-
uniforme y ser rigidas. Sus desventajas eran que el color no —-
era el mismo de la encfa, eran frigiles y se rompfan facilmente,

era muy diffeil recortarlas y dejar los bordes ilisos y eon las -

i siguientes nolicacion de calor se provecaba una desadaptacidn.

Actualmente han caido en desuso por estos motivos.

~Vjel'espesor ne es un problema en el momento de articular los dien

’tee. Sua desventajas son que no tienen rigldez y la estabilidad

dimensional puede ser fdcilmente altersda.

ﬁc) Metal. Las placaa base manul{cau han siuu recomendadas ddndo -

“Les 188’ aiguientee ventaJus. se ddaptan a los tejidos mus exac~

5tamente, manor posibilidad de cambios dimensionales, maycr peso-'ﬁ

::;a favor de 1a. uencaduta inferior ¥ mejor cunductibtlidad termlca ;

’anbre el paladar en 1a dentadura superior. Los oponentes al tgo e




dades de que B8 dafie el modelo al tratar de

aumentan las posibild
para prevenir la -

De cualquier manera,
1iminar cualquier reten~

s depresiones.

retirarlas del mismo.
¢ modelos gerd necesario e

ci6n colocando cera en estado liquido dentro de la
‘La cantidad excesiva de cera davrd como resultado una placa base -
con un ajsute poco exacto que afectara si carocteristica retentiva.

fractura de lo

.

Después -que 1as retenciones han sido tratadas con Cera, aga aplica
co-yean. A concinuacién'se

a1 modelo un medic separador de acrild

osdala el mondmero Y el polimero altarnuti—

“ya“colocando sobre- al mod
ignea del fabricante, hnﬂta ob.u

yamente de acuerdo & 1as T

con un grosor adecuado. Se recomienda en

tener una capa uniforme

1 monémero sobre el polimero no se

mero no se mantenga el mo

T éccién de la -

:esta etapa que. al ir goteando e
elo de yeso sobre el poll

4’ de trabajo; ya que o
e a fluir gobre’ 1os declivea,

tas. de 1a placa Dass <
¥y regiSu pa’
rosor.

. mantenga el mod
'delo de . yeso ‘gobre la mes
‘ "n roaina nctiliCa tie"ld

ado que las. partes mis al
es en la insercion muscular

-

’ gxmm

"dando como result
quedeu delgadaa ‘v Lo bord

‘en el caao de 18 placa base,
1’ r eeto se le- uaran dife

superior, queden con un 8
tentes poslciones nl




b) Se adaptan con bastante exactitud.
c) Son estables,

d) Son rigidas.

e) No se rompen con facilidad.

£) Se pueden pulir Yy recortar facilmente.

Como' desventajas podemos asefialar;

‘a) Requieren de mas tiempo de fabricacidn,

" b} Causan problemas ene. momento de articular los dientes con un ass

“urels InTSTATOO huy pequefig,

2) Metodo.de adaptaciSn. - En este vetedo tambien se eliminan retemedo--
clones, luego se coloca un nedio separador yeso~acrilico. .La resina ge
- mezcla de acyérdo a las ins :
s minal o tortdlla do material que se adapts al modelo de trabajo con una
(.7 “presién muy suave de log dedos. El exceso de materlal 8 TeCcOorta. con = -
he]

sisturl. “Thid vez que ha terminado su polimerizacidn ‘se recorta ¥ se =~
pule, - o : - o ' i

4

.”Eﬁfé tipc de placa base es similar §~lavfabriqada~por el wittdo da -go- .

trucclones del fabricante, se: Forua und 1=

teo, es decir: es rigida, estable y ficilmente se puede puliry. recor-

ar.. Sig mbargo; & pesdr: de que puede der. una’base bien adapteda, ‘es.

diffcil que e logre la adaptacifn tan. exacts

crilica ya procesada. Ot
-los registros maxilomandl’




RODILLOS DE OCLUSION.

son definidos en el glosario de términos

clusidn construida
propoeito de obtener

e oclusidn
todcncicos como “superficies de ©
ermanentes com el

& temporales © P
as relaciones -ntermaximilcres y P

Los rodilles ¢
s sobhre =

pros

”placae base
ara la articy

105 teglstros de 1
 1acion de ‘los dientes"
van a8

1as placas base ¥
s de deacripumou
otde we

illos de chus i colocan en
'"tivz,ﬂe las. mismas Por. notivos
bazes" ¥ “rodillos de oclusion’s

eccién de rodillos de ocxus C cuds
g base, nos eﬁtﬂthOB :efirien*

nn
SC

brfeted

Despues de esta 8
1 término de placa
odillos de cexd.

- que usemos e
a la baae como ¥
tanto el superior como ek tnferiéf,'de—l LN
La parce 1apial de canino a cani
13 lablal. de la
orLe adecuado Al
lﬂOS dcberana'

oa.de. o¢lusion.
na farma definida.
inclinacion hac
ars darle un sop
a8 de los can

‘-

insercién
‘Yabio-

beran tener W
tener una
boxde ancisal p
cal y 11ngun1 po

T atr
bcluaaL,




DETERMINACIOR DEL PLANO DE OCLUSION.

formado en una denticidn natural, por

El plano de oclusién estd
des incisales de los in-

‘ias 1fnesa imaginarias que unen les bor
con las ciispides distobucales de los d{entes

1a arcada. En prostodoncia =

cisivos inferiores
mis posterlores de ambos lados de

Total se deberd reconstruir dicho plano.

~Muchos dentistas usan una téenica en )2 cual el plano de oclu--

,sion es establecido en el rodilic superior sirva como gufa en -

‘13 parte anteciors L2 paree: poaterior se. orienta pnralelu a'la

v;ﬁlinea ‘ala tragus, saTcands wns 1fmea del B arde 1nferior del ala“
~7de 1a nariz al borde superior de v
e coloca la plantilla gula de Fox p
a vez se observa que el plano incisal-

Luego el rrodillo. infe-=-

1 tragua'de ta oreja. A conti~

puacién s ara observar de la-

do dicho paralelismo. Al
vsea;paralelo a la linea interpupilar.

Seah eacortado. de mnnera que :contacte tode su su

perficie con”

“‘el rodillo: uuperior. Este pro
o pacientes y generalmente se obtienen d
este metodo no puede considerarae ==

entaduras funciuna--’

1es, per definitivameﬁte

cedimiento eg adecundo para- mu~-—‘“'3'“““~” b




"Se hiras haora otra marca con lipiz sobre el modelo de -

el tercio medio —=

trabajo aproximadamente en la unidn d
Coloque

con el tercio superior de la papilz piriforne.

la placa base sobre el mode L

marca al rodillo de cera. En fste momento quedard -

eatablecido tentacivamentevla altura del plamo de oclu~
cera de acuerdo & estas mar

La altura del

o de yeso Y transfiera la -

“"*'S15ﬂ.~Reduzca el rodilio de
hillo o espdtula caliente.

‘rodillo en ia paris on yinr serd dada automdticamente.

fnhar sl

f"cab con un cue

‘la_altura del planc de oc1"516n -
tnmndn de 1a siguiente manerat ob”
o con 108 bordes 1acerales~

serve la relacidn del rodill

de la :lengua-. Cen 1a lcngua en descanso, le altura del
2 mm, por dabajo~

1plano de nclusion deberd astar de la?
‘pordes laterales de la

15 mayor convcxidad de les

o ha sido satisfactorio.'; L

:Si‘el plano de’ oclusion obtenid
placa base superior dentr
erte hnsta que amhos rodi

o de-la’ bog&—”

coloque ahora la




El problema que se enfrenta el Cirujano Dentlsia al tratar de ——
. detarminav la dimensidn vertical es que haata ahora no se conoce
un método cientificamente exacto para determinar una correcta ==

dimensién vertical aceb:able.

A) Medidas faciales. Se han sugerido varios métodos e instru=--

mentos béaéndo&g en medidas faclales. Uno de ellos es el de -~

" T .

‘Willis, el cual se dice que para restaurar el contorno corgecis
de la cara con dentaduras, la mordida deberd abrirss hasta que- . o
“la distancla medida de la base de la nariz al margen inferlor -

©rde-lz mandfbula zes im

o mandibu tomedo de Iz pupdla del ode 2

la 1fnea horizontal que separa los labios.

“ De acuerdo con Willis, esta Gltima medida tlene un promcdio' de
.65 a-70 mm, en el hombre.y de 60 a 70 en la mujer.

Hc. Gee sugiere que con ‘una; regla flexible se mida uel yentro e

e la pulea del ojo a la union de loz lablos B la 1Inaa mediaf

de la glabelu al’ subnasion, y de un angulo de la boca dl ‘etro

éngulo de la boca;f En estudios que el hi&o encontro que invatiav'

blemente dos de las *fes medldas y.a veces las tres medldaa aon




la posicidn f1siloldgica de reposo de la mand
la dimensién vertical se basa esenc

;'f _Thomﬁson ¥ Brodie.

Ibula para determinar
lalmente en el trabajo de ~-w
Ellos sefialan que 1a altura facial, la relge-
.eidn vertical de 1a mandfbula con el maxilar y subsecuentemente -

la distancia interoclusal son constantes durante toda

la vida y -
ftue generalmente hay espacio libre entre log diente

s incisicos de
1.8 a 2 mm.

- 84 este concepto es vilido,la determinacidn de la dimensién verti-
" cal en un pPaclente. edéntulc serfa muy sdmple. . La posicidn tigiols
.gica de repago en 1a mayorfa de log pacientes an ung-peodsdSnl Guen

pusde éenéfﬂlmeﬁté'éér medida repetidamenea, 4 LD
educirfan a los rodillos,

aproximadamente de 2 a 4

om. para obte

ner la dimenaién vertical de oclusidn,

Muchos Cirujanes Dentistas-
este método. para determinar 1a

ﬁsan'actuélmehte s8lo
tical. e

dimensién V@E'

‘veﬁbafgﬁ,fén'hﬁoéfr
‘tela de ’§
Huehod Fact

eciéﬁtés.kalgunosAinvéa;igadarasvhan:pu

esto
9;610 la-teorfa de 1a constancia

del,eébacio‘iibfe}f;—s -
ente el tono muscular,-
es ﬁétoﬂénqbngrar:d
A ey

pueden alterar ol

_15fé1y:nq

intersclusal




ios misculos, a contactos prematuros ¥y posicidn de los dientes -

os en la articulacién témporomandibular.

a elementos propioceptiv

Recientes estudios también han demostrado que la posicién de ve-

poso varia con 1ag dentaduras dentro ¥ fuera de la boca.

pe cualquier forma, el método de l& posicidn fisoldgica de repo-

'7E593C10 1libre pueden usarse como un punLo de partidu'ﬁa—'

¥

an
2

wna d{mension vertical uprnpiada.“

" ya Ayudar &-la detem
“Pero el operador no deberd confiar al usar cste método de manerd

{inlca, si no que usard otros métodes para ayudar en la determing

”‘ciﬁn,fiﬁal'de 1a dimensifn vertical.

C) chlucion. La funcion fisiologica de 1la degluci&n ha sido - 'ik

on de la dlu}

‘sugeridn y uaada como un mctodo yara la determinaci

te método - en qu cuandu el

jencidn vertical.




se. hacen mis lentos.

D)kPropiocepcién. Este método gse basa totalmente en la habili-
d;d propioceptiva del paciente. Se ha dicho en teorfa que el -
paciente puede sentir de una wmanera Innata cuando el maxilar se
se encuentra en la posicién que asumen durante ia oclusién de =~

los dientes naturales (Lytle ).

E) Bimeter. -Un método se basa cn el ugo del Bimeter. Tedrica-

_mente, los misculos son capaces de ejercer una fuerza mixima en

.;ﬁn4a4:3 da la mandfhula. snando lnn A4nnr.a aonkaaran nydmeeo o
et] de patan primac..

da y- de las cuales la dimensifn vertical de oclusiln puede ser-
&eterminada( Boes). - Este método también se ha encontrade ine---
xacto debido a que el dolor que experimenta el paclente durante‘
Jla ptueba puede ‘alterar la lecCura.

= F) Procesos Paralelos. G:ro matodo para. dctarminar la dimen-~ :

,‘sion vertical de oclusion es el d$ muntar los modelos can 1o =

: procesos reoiduales paxaielos uno con otxo. Fato fue sugerido-




s una posicién estitica y el =
a funcional, dindmi-

lusidn pue-

que este espacio interoclusal e
cerrado del habla es una posicid
El sugiere que los rodillos de oc
edida y forma bastante aproximada-

ya
espacio mis
ca, de movimiento.

den ser construides con una o
Se 1z pide al paciente queé hable-

e usando muchas veces el sonido "S"; ésto puede

s como Mississippi & contando del 60 al
1a dimensidn

‘g la de los dientes deseados.

o lea rdpidament
‘ser prenunciando palabra
8{ los rodilles de oclusién tocan,

69 rapidamente.
in de reduclrse hasta =

8 excesiva y los rodillos deber

:vertical e

Sl [ ave durante la pron antes se forme -

unciacién de 1los sonidos eilb

el espacio wis cerrado del habla. Esto es un poco mas
~ ddanten VR co~

car con los rodillos de’ ‘oelugion que cunlss 2ienies : 2

da ha
iocados, utili
cal ya gatablecida.

& la dimohmiol L

zandose para la yerificacion ¢

a obtenclén de 1la dimen~ .

que tedos 1os wétodos para X
nto no se debe-

i,Ea evidenpe
1 sUs 1imicaciones y por lo ta

»siﬁu?vertical tiene

bahir so1o,ah un mELodv.

dimenaidn vertical incorrecta. Es imporcante te-

que. puedan “rasultar’ 86
nsiﬁn vertical excaslva pademos— i

'~Efectos de una-
'ner en: m'nte loa efectos
! Cox‘una dime

una dimenaion -




clertos métodos que pueden usarse para una mejor exactitud de -

la dimensign vertical de oclusién. ( Veage paso 3 )

2.~

Antes de proceder con el

inclinacién labial al rodillo
ser dcil,

Paso 3, es conveniente darle su. -

superior. Unpa fotografia puede ~-

Para verificar 1a dimensidn vertical de oclusién pralin;

405 § nds de log siguientes métodan,

T A2 Wandibula estd ep posicidn de reposo,
mente separe los labiog,

‘una distancia interoclusal

culdadoga~ -
fn esta posicidn deberg de haber

vinima de 2 p, entre los rodi-

"~ 1los en la regién de los premolares.

Coloque un;criﬁngulc da

':V'y‘utrq en la par




ai ae considera necesario.

dv ya daserito

RELACION CEN TRICA.

tas la determinacifn co-

En la construccidn de dentaduras comple
saria., Es~

cidn céntrica eo absolutamente nece

rrecta de la rela
s otras relaciones intermaxilares

ta posicidn a diferencia de la

wcible en cada paciente todas las veces que se€ quiera.

es reprod

temas mis descutidos, confu-

La relacidn céntrica es uno de los
En los dltimos 50 afics my

sos y controvertidos en Odontologia.
» ds esta fase de 1a Odontologia, ¥ aiin

acercs

cho se i escrits

-»-n4a~¢ 1a confucl 6 n. Probablemente la pxincip«l xazon de es~
tc:mino‘ ofa tan conflictiva. Durante muchos -

cintumente dou- entidades rela~-

. anos la pxofesiou ha usado indis

'cionndaﬁ pero muy diferentes; &stas son: la relacidn ecéntrica~

La relacidn céntrica es una yelacién =

Ly 1a oclusidn céntrica,
La oclusidn centrica es una re

i de 1 mandibula con el maxila

ion de diente a- diente.

Por ejemplo. en una boca dentada -

a como oclusibn ceunrxcu. Tnouna

'existe tanto relacion Centt1L
Cuando se

tada exiate- solamente relacicn centrica.

”_'bnca desdan
a boca. desdentada vuelve & existlr tan-

colocan denLaduras ‘en -un;
‘relacion centrica como: oclusiﬁn céntrica.v e

to




5 tejidos sue soportan z las placas,

Resitencia de lc

i
2. La estabilidad y retencidn de las placas base.
3

. La articulacidn temporomandibular y su mecanismo neuro-—

muscular.
4. La cantidad de presifn
5. La técnica empleada al hacer el registro.

6. La hibilidad del operador.

aplicada al tomar el registro.

REGISTROS GRAFICOS

se de los ;egistros réficos pa

Eaten mitoda grificos~

e
oo, matoos

(E1 rrazo del arco.gético es la ba

~¥a-ls obtencisn de la reiscidn céntilca.

pueuen sl IRETa & ;u-v,ﬂ*n1a= Fn al.-método extraoral ge. fija—

hhé'pdhta trachGols &0 base papel o cera-
£l maxilar y la mandfbula se gepara por -

en un plano horizontal.’
Este pin de‘sopurte central

medio de un pin de soporte central.
punta trazadora en la técnica intraoral.

:sirve como

Stos. el nuuiente mueve la mandibula en movim;antos e

6 de la posiclén nis retruida. EL épice -
dos 1ados del trazo son -

~.exc§utticos. paxtiend
gdelftrazo es la relaciﬁn,centrica, los

'tos 1atera1es limite.




METODOS INTEROCLUSALBS
En los métodos interoclusales la relacidn céntrica es registrada

colocando un medio de registro entre las placas base cuando la -

mandfbula estd en relacién céntrica.

Los materiales mis comures de reglstro son : yesc, cera y modeli~
na. El yeso tiene 13 ventaja de tener una consistencia homogénea
igual v de aer mds estable y resistente a los cambios. 'Su princl
' pal desventaja es el tlempo de fraguado. La cera tiene la venta-
'ja'dé‘éndurecer rﬁpido, pero puede distorsionarse ficilmente y es
‘ dificil manténerla con una consistencia homogénea. La modelina -
Vo8 mus astable que la cera, pero es diffcil mantener una masa "o~
“mogbnea.

REGISTRO PRELIMINAR DE RELACION CENTRICA

Lom Antés'de hacer el registro, debe de dedicarse el tiempo que -

i: rsea nncesatio pnra practicar con 91 paciente el movimiento de cle

n r;e,en.ra1ac1pntcenhrica. Nuestro objetivo serf el de poder mani':: -

"loa.‘ El metodo usual es’el de mantener ‘el 1od1110 inferior en po",

sicion con la mano izquiurda. Ln mauo derechn L usada pax& mana e




locan a lo largo del borde inferior de la mandfbula., Con una -

presidn hacia abajo de los pulgares y presionando hacia arriba-

con los deméis dedos, la mandibula es manipulada hasta la posi--

cifn terminal de bisagra.

2,~ Observe la relacifn de los rodillos cuando el paciente cie-

rra en relacién céntrica. Puede colocarse ilfneas verticales en

los rodillos con upa espitula g

clerre correcto de 1a mandibula.

uwe sirva como referencia pars el

3= “Cuando el paciente se sncuentra famiiiarizado von el proce

P

dimiento es el ‘momento 4y LUBAL-SL TIE

an.de V gobre la superflcie oclusal -

4.~"Haga dos surcos en for
wo { cudtro en total')”

f;del rodillo superior en-cada lado del mis
8 relacion de los premolnraa y de los molares de aproximada,

de profundidad y 5 mm. de ancho vuda uno, Eato
4 1 cer

“len L

ﬁ?“t¢;3‘mm-

i:’.:'.": de yalanidn cﬂncrica. :

a -u—




cadas sobre los procesos residuales.

8.- Indfquele sl paciente que lleve ia lengua lo mds alta tocdn
dose el paladar y que clerre como le habia indicado. Manipile~-

ge la mandTbula segiin el mérodo que'se hays seleccionado.

9.~ Espere a que fragiie el yeso.

~106.= Pidale al paciente que abra la boca cuidadosamente. Refi-

Te loo rodilles con el vegistro interoclusal de la boca.

1V~ Fusmine al registro.  Algunos Dentistas recortan el exceao R
paws las vodillos an la boca. Ellos de——.

=

) Ben»permitir que el paclente pueda cerrar con el regis;xo.

ARCO FACIAL

' El 8T¢0. fncial de transferencia 28 utilizado pata posicionar el

';modelo uuperio: en 1a miema relacidn con el ele de’ rotacion delun"“

1:articulador ¢omo 1o estfi el maxilar con la articulacion temporo

ma dibnlat.




Con el arco facial arbitrario el eje de rotacidn es aproximado.
“Por ejemplo, con el arco facial Henau, se usa un punto & 13 mm.
del meato auditivo externo sobre una lfnea que vaya del dngulo-
externo del ojo a la parte mis superior del tragus de la oreja.
Este método sitda el eje de bisagra arbitrarle dentro de Zmm. —
del verdadero eje de bisagra. Con el arco facial del tipo del
Whip~Mix, se usa el meato del ofdo externo como la posicién, de
forma que esta posicidn sea posterior a los céndilos, es compen
gado porque la insercidn del arco facial en el articulador es =

"de 6um. anterior a los condilos.

“EL arco facial cinendtico requiere de 1a localizacifn dei verda-

:“uero~e3e uc“uLnugia por medic _"'mﬂ“*m*nﬂ*nﬁ da rierre de la- man

- dibuia cusndo Ssik bE SmouEntTs on 1 pos
gra. . . - i o
.Sé establece a continuacidn un plano de orientacién.para ambog .~

mﬁtodos potr medio de un tercer punto de referenciu., Ecto es, ==

:,puede ger el agujero iﬂ{f&UxbitariD o el nasifn.

~.Los, matodos para hacex: el rugistro con arco. faclal de transferen

2'cia difieren de aucuerdo al tipo de’ urticu;adores. pero la Iilo-fifJ--ﬂ




4. 81 se utiliza una varilla infraorbitaria, ésta se coloca y =~
se fija y a continuacidn el arco facial con la placa base supe~-~

rior se retira culdadosamente de la boca.

CAPITULO VI

ARTICULADORES

Forma e interpretacifn.~ Ante la dificultad de poder hacer mu~

kchos de los procedimientos que involucra la elaboracién de una-

dentadura dentro de la boca del paciente, con snn : la poca vi-
“'sibllidad dada por los carrillos y 1abLoa la saliva, loas teji~ 
:dos blando que cubren los prcccsos ¥ que no nronorcinﬁnn una ha

’se estable sobre la cuali poder trabajar y la habilidad de compa

racldn de los paclentes, nos obliga 3 tener que ptilizar un ing
',trumento que: nos proporcione al mismo tiempo, las ventajas que- ;
trae consigo construir una dantadura sobre un sistemn dinémico-"'
: perIa la nisma ‘boca 'y eliminaria todaa las desventajas mencionav
7das auteriotmente.f

Un artirulador, eg-un instrumento mzcan*co el cusl. trata de re=.
p:oducit tctal o parcialmenta 1&5 pusicicnes ¥ movimlentos de -




Utra teoria fué la "conica", que propone que los dientaa infay 1
Fes ge mueven sobre la superficle de los superiores, como sobre-
la superficie de un como con un angulo generado de 45° y con el

eje central del como a un dngulo de 45° con el plano oclusal.
Hay otros articuladores (Monson) y (Villain 1930) que se fundan-~
en una concepcidn esférica perfecta de la disposicidn de los ar-
cos dentarios.

DIFERENTES TIPOS DE ARTICULADORES.,

- Integracidn.- Fsroy se integran con una rama superlor y-otra in=

‘Es un mecauiamu relacionador queé debe ser capaz de reproduciy y-
':rmantenet fielmente una determinada posicion de loz antagonigtas~
;:agistrada sobre ‘el paciente, generalmente oclusiﬁn 0 relaciﬁn -
'.céntrica.ix,.'

”Evolucion,~ Esce nombre plovlpue de 1a -segunda guarra mital de1~

ius modelos del maxilar'y la mah -

sig‘o pasado cuandu se deﬂumino academicamente registrnr la ar - =




Evans on 1840 v Bomedll on 1858
crearon los primeres articuladores multiposicionales capaces de
movimientos y posicilones laterales. Walder en 1896 llamé a su
articulador adaptable & Gysi en 1908, lo denomind totalmente =
adaptable. Mc. Collum en 1939 lo denowind primer instrumento --
gnatolégico que es alin mds totalmente adaptable. Le Pera en =~

1955 construyd primer articulador anat@mico adaptable.

En realidad lo que necesita el Odontdlogo no espacializado es -

kun articulador que reproduzca con exactitud posiciones y movi--

: mientos mandibulares contractantes, en particular los que -ge ==

. produccn dentro dc los 1Imitcs nctmulqs o e&tansiones funcions- -

.Tanta vdriedad de articuladorea hizo neccsarin ampliar uma cla—
1sificac19n, yero los detalles de semintica han complicado las -

,denominaciones, ¥ asi tenemos come. ejemplo.

1)1Oiﬁéofes ;1

)’ rticuladores :

131@5:@5‘6;&.




g0s graricos en tres pianos.

2) Instrumentos que no recibirdn pantogramts, los que se dividen

en 4 tipos.

HANAU
Modelo semiajustable ideal por su construccién para la elabora--

cidn de todo tipo de tratamientos restaurativos.
WHIP MIX

Articulador semiajustable, es mds diffcil su manejo dgbido a que
-gus dos partes.se pueden separar, utiliza arco faclal y tiens -3

tamafios de diatqncié intercondilar.

GALLETTI

v:Articulador de mucha ayuda en el diagndstico por tener el pos:e—
vincisal‘o el poste mantenedor de la dimensidn vertical en ia 134
'te posterior ademas de contar con fijadores de modelos mecénicou

‘evitando el uso de yesos,

DENAR

'Articulador del tipo complecamante ajuqcab19. Para 8u_ usg mﬁa g

‘ente ee requiera dei pantografo.




sicionales o simples. son los que intentan~

movimiento de abertura interrunpi~
usivamente posicidn.

Articuladores unipo

reproducir una posicidn y un
do o discontinuo. Es aquel que tiene excl

Continuo o bisagra, sus ramas pueden separarse pero quedan uni--

‘dos por una bisagra.

En los articuladores simples o discontinuos, sus guias que deté;

sn de las ramas al cerrar el in
alyp myedan ser de yeso, éstos. ==

ﬁinnn 1la posici strumento, le con~
fieren buena exactitud pusi jcion

‘son’ empleadds o7 % acanomia.

138

Pueden ser tambiin de plﬁstico c

wofine 0 an modelos completos.'

da meta, we uaan on piEIEE T

LT Articuludores con bilsagra. Estos pueden ser de alambre que se ~
ae usan porque son econ&-

en-el laboratorio,

pueden confeccionar
acidn y diagndstice.

micos Y. no sirven 9ata document

Se dividen a su vez et condi

icnales.

.A:ﬁicuiédéres multiposic
y no condilares.y eatoq asuv

' La divlsién de log articulndores mu
s mueacran 12 grupns da 1natrumen

ez en :rayectorias fijas. adap~'
ltiposicionales en fm
tos de R

ffas

8.9 no condi&are




feccidn que en el artlculador.

Los articuladores guias condilares fijos en camblc se designan -~
habitualmente arbitrarios, porque al no realizar movimientos ﬁeg
lizantes iguales a log del paciente, se supone que &ste debe ~-
adaptar sus oclusiones excéntricas a las gulas cuspideas que el
Yy

artlculador haya establecido.

B

5 correcto decir -~

Se consideran semiadaptables aunque parece

‘Articuladores pantdgrafos y no pantégrafos, El pantégréfo es un
inat:kmento ideado para reproducir fielmente toda clase debragig

“tros,

Lus articuladores cond‘lates funcionan en base a gulas matalicaai

‘4§generalmente tres, 1&5 dos temporomandibulares y a: incisiva que

rpuaden se

ndaptables a las medidas individuales para. cada cascs
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