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PROLOGO

' En el transcurso devuna carrera, la investigacién es
particularmente importante para una mejor formacidn acad_é_
mica y profesional,

Mediante las tareas de investigacidn. Uno se familia
riza y amplia, profundizando los conocimientos y teorfas,

Contribuyendo a aumentar la maduréz tebrica prictica - —=
| creando inquietudes cientificas y técnicas para una mejor
atencion a la sociedad y a uno mismo.

‘Logrando asi 1a terminacién de la carrera y cumpli-=
éndo con los requisitos requeridos para la obtencidn del-
titulo, |

De &sta forma y debido a los grandes interrogantes -
"que se nos presentiron en &sta materia fueron ﬁotivos pa-
ra investigar, :e;blver Yy adentrarnos al mejor conocimien
. to de la prostodoncia, teniendo la satisfacciédn de haber-

logrado nuestro objetivo.



INTRODUCCTION

La prostodoncla es una de las materias mds importan=-
tes en-la Carrera de la Odontologia. Ya que es un tratae-
miento dental que ze ha realizado desde 1la prehistoria Y=
que aiin sigue llevindose hasta nuestros dia;, con el uso=
de técnicas mis avunzadas. Logrando con ello la armonia -
funcional del sistema masticatorio, fonética y estéticame
mente; simplificando todo el procedimiento para la then- v
cién de dichas dentaduras.

Por lo tanto se impone la necesidad de subrayar el -
interés de &sta, asi como la interaccidn entre la frusta-
cién ambiental o emocional que ocaciona la pérdida de las
piezas dentarias, provoclndonos trastornos disfuncionales
~del sistéma masticatorio.

El C.D. debe conocer la estructﬁra histoldgica y fun
cibn de las pilezas dentarias siendo més f&cil‘de compren=
der y enfrentar los problemas que se presentan en la cli=-
: higa. para &sto elaborarf un exémen minucioso de la cavi-
dad bucai en donde podr§ constatr la existencia o nd de -
cualquier anormalidad, y en caso de encontrar alguna se -
rgalizar‘ la intervencidén quirirgica,

Ya teniendo un campo operatorio en buenas condicio--

nes se ejecutarin las dentaduras totales bien ajustables,



las cuales nos servirdn para una reabilitacibdn bucal bue-
na en condiciones generales, Y as{ obtener un resultadoc ~

final satisfactorio.
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ASPECTO HISTORICO Y DEFINICION DX PRCSTODONCIA

PERIODOS DE LA PROSTODONCIA:
le~ PREHISTORIA- Hasta Fauchard se realizdé alguna denta-
dura completa inferior
2.= EDAD DE MARFIL DE FAUCiiARD: A mediados del siglo --
XVIII-XIX, fué creador de los aparatcs completos sue
periores. De los colmillos de hipopbtamos se reali--
zaban las prdtesis, &poca de descuﬁrimientos fundae=
mentales (impresiones, modelos, dieﬂtes de porcelana
3.= EDAD ﬁE PRACTICO: Situada en la 20, mitad del sigloe
XIX, adquiriendo la prétesia los c;réeteres modernos
a log siguientes progresos
3.1.~ Descubrimientos del siglo XIX, la anestesia el - -
.- caucho vulcanizado y la tabricacidn industrial de-
dientes de porcelana, asf como las impresiones coa
‘yeso que abcguran precisidn a los trab&joa.
3;2.- Al aumento de la liter;tura especializada, a inves
tigadqres, grupos de técnicos que investigan di- -
chos descubiinientos. La profesibn tieudé a divi--
dirase en pricticos y técnicos.

h.= EDAD UNIVERSITARIA: Coincide con el siglo XX, El wea

odont8logo ha yerdido con frecuencia 1a habilidad ==

del antiguo practicb, pero ha ganado en Jtrurqp!a’--



intelectual en terminos generales, como en responsabili-
dad médica y cientffica.

Las dentaduras completas toman un caracter médico, que =
se extiende a toda la sociedad. Llevindose a cabo la ine
vestigacibn técnica dada vez mis perfecta y por otro la-
do buscando la simplificacidn de procedimientos gue per=~

mitz: 1a realizacidn con menos esfuerso y costo.
DEFINICION DE PROSTODONZIA

La palabra Prostodoncia que deriva de raices grie--
gas‘las cuales son PROTHESIS en lugar de; y de ODONTOS -
dientes siguiendo la terminaciém Cla o sea relativo a.

En la Odontologfa la prostodoncia, es la rama que ~
va a reemplazar lu totalidad de piezas‘faltantes y su es
tructura por medio de placas,prot&sicas las que se adap-
tan por adisifn. |

Las prétesis completas son aparatos artificiales --
que nos ayudarin en la conservacibn de la salud en pa=~
cientes desdentados devolviendoles ias funciones de nas-
ticaci&n. fonética y estética, teniendo como objeto res-

taurar otras deficiencias que provoca el desdentamiento.
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HISTORIA CLINICA

EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE: Es Gtil para llevar a cabo el
plan de tratamiento, la edad, sexo, raza y ocupacidn del -
paciente.

En la evaluacidon de las manifestaciones orales, se to
mar&n an cuenta; lac enfermedades degenerativas que pertur
ban lacs adaptacién de la protesis como son: Neoplasias, si
filis, teberculosis, anemia diabetes, enfermedades de Pa--
get, osteitis, mal Jde Parkinson, artritis, acromegalia, «=
radiacién, tumoreé malignos etc. |

Se observaré el estado emocional e incapacidad mental
teniendo en éuentﬁ a2 los siguientes paclentes: Filosbéfico,
exigente, histéricos e indiferentes. A_continuéci&n.enume-
ramos la existencia de ciertos hébitos, Brpxismo. Bruxomo~
nia, el fumar pipa o si sufre de ataques convulsivos.
ASPECTO FACIAL: Nos puede presentar una disminucibn o - --
de perfil en su dimensidén vertical. Tomfndose en cuenta ==
&sto, se observari la dificultad dél tratamiento y las pro
_b#bilidades del §xito de las dentaduras.

EXAMEN R.Xe: Es un medio auxiliar por el_cdél s¢ tendrf --
conocimiento de la existencia de rafces retenidas, impac--
tos, cuerpos extrafios 0. lesiones que exigirén la biopsia -

o la intervencion quirurgica. Siendo de gran importancia =~

los factores que intervienen en la exposicidn y el revela-



-lado de la placa para la interpretacidn de la radiografia

CLASIFICACION DEL ABCO Y BOVEDA PA.

Clase I Cuadrado suavemente curvo y ovalado

Clase II Triangular o forma de V.

Clase III Plano

Siendo la clase II mls favorable ya gque soporta el --

desplazamiento vertical hasta su grado més elevado.
CLASIFICACION DEL REBORDE MANDIBULAR

Clase I Forma de "V" invertida con paredes parale -
las y crestas.anchas, es el ﬁés favorable .
ya que mantiene el cierre a una distancia,-
para resistir el desplazamiento vertical.

Clase II Forma de "V" invertida y plana nos dan poca
estabilidad lateral,

Clase III Forma de "U" "V" invertida paredes parale--
las con rebordes delgados y acabados, Poca-
resistencia para el desplazamiento vertical

Se pueden encontrar arcadas combinadas, ovalada, trie«

angular, ovalada cuadrada, cuadrada triangular § trianguee
lar.invertida.
RELACfON,DE CRESTAS'ALVEO‘ARES

Clase I Normal: Cresta de reborde Superior est4 di-

recﬁamepte gobre el reborde inferiro.

Clase 11 Prognitico: Cresta de réborde mandibular, =



estd fuera de la cresta del reborde maxilar
(8iendo la mandibula mls grande que el maxi
lar ).

Mordida Cruzada Anterior: La cresta del reborde mandi
bular ¢s mls grande que la del reborde del maxilar. Las ==
crestas de rebordes posteriores se encuentran en relacidne
normal.

Mordida Cruzada Posterior: En la parte posterior del-
reborde mandibular es mis ancha que el reborde maxilar. La
relacién del reborde anterior es normal.

Mordida Cruzada Unilateral: Un lado de la boca tiene=
una relacién normal y en el otro lado el reborde mandibu--
lar es mls ancho que el reborde maxilar.

Clase III Retrognhstico: El reborde mandibular es es=

trecho y corto que el reborde maxilar.

Retrognisia Anterior: El reborde mandibular més corto

que el reborde maxilar anterior y més o menos tienen-

la misma anchura épé el posterior, |
CLASIFICACION DE LA LENGUA (DE WRIGHT'S)

Clase I Nermal: Lengna restringidakﬁor dientes infe

| rioresvpﬁnta ligeramente por debajo de la -

posicién normal de rebordes incisales infe-
riores., |

Clase II 'Sub;Normal; Lengua éplanada ¥y ensanchada en



toda su latitud por pérdidas de dientes in-
feriiores.
‘ase III Anormal: Lengua retraida por lo que el &pi-
ce de la lengua se riza hacia abajo desde -
los incisivos mandibulares y dorsalmente a-
lo largo de frenillo. La raiz de la lengua-
se encuentra elevada.
El &pice de la lengua se riza hacla arriba y dorsal--
mente desde los incisivos inferiofes.
El &pice desaparece en el cuerpo de la lengua y 88 --
aspecto cuadrado. |
' ‘ El cuerpo de lallengua se encuentra depriﬁida en el =
piso de la bpca mbviendo toda la masa h#cia dorsal,
CLASIFICACION DE LA SALIVA.
| ~Clase I Abundancia, cofreosa y Semigelatiqosa
Clase II'Cantidad excesiva, contiene mucho moco.
La sﬁliva copiosa y espesa es la gue proporciona una-
bﬁena iubricacion contra la preccidn y ulceracién encontrén

dose en el paladar,

EVALUACION BUCAL.- Realizada fisual'y digitalmente realizan

dose con la boca cerrada y labios en posicibén de descanso-

observandose color, tamafio, forma, textura y anormalidades

Al separarse ios labios observaremos color textura, =



contorno de la superficie interna color y textura de la ==
encia, posicidn del margen gingival, existencia de dientes,
profundidad del vestibulo inserciones de frenilloes, rela--
cidén de arcadas, dientes faltantes y cara bucal de los pre
sentes.

Observindose después la mucosa de los carrillos y ori
"ficios de la saliva de.los condgctos de Stenson.

Con boca abierta 2l méximo, se observarf la fivula pa-
ladar blando y duro, color y textura de la encf{a superior,
el margen gingival caras oclusales y palatinas de los dien
tes existentes, cara ventral y piso de la lengua, frenillo
Li. Indicando al paciénte gque saque la lengua para obser-=-

var, cara dorsal, puntas y borde de la misma.

Se palpard la existencia de torus Pa & mandibular,
grado de reabsorcidn osea, existencia de algln tumor y sf
existe cualquier tipo de infeccidn, se palparén los gan --
‘glios linféticos ya que se agrandan endurecen y son muy --

sensiblese. .

DIAGNOSTICO: Nos ayudard a reconocer y saber el origen del
proceso Patoldpgico o cualaguier desviacidén de la normalidad
en la prostodoncia. Para &sto es necesario realizar una ~=
invésfigacibn completa del paciente por medio de la histo-

ria dental y de salud incluyendo exémenes orales y radio-=



graficos.

PRONOSTICO.- Es el resultado de las evaluaciones clinicas.
Dindonos una idga sobre el grado de dificultad o é&xito que
podemos esperar. Teniendo en cuenta que el diagnostico pue
de cambiar durante el curso del tratamiento.

PLAN D% TRATAMIENTO.= Cubre los cambios existentes entre -~

. e) estado actual y la normalizacidén del paciente con la ==
dentadura.

Siendo de importancia el estado general del paciente-
toméndo en cuenta que'cada paciente presenta aspectos par-
ticulares, como la construccién de una sola dentadura ya -
sea la superior e inferior observandose si debemos conser-
var la altura morfélogica'actﬁai o se alteratd., Asi tame -
bién si se debe articular en oclusidn o relacidn centrica.
Si llevéaramos a éabo varias cirugias o nada mis una, si es
conveniente la colocacién de la dentadura en seguida o mas
tarde.

De acuerdo al pléin que adoptemos se calculara el rre-
supuesto y sus variaciones. Teniendo en cuenta los cuida--
dos que se llevarin en el Post - operatérip. Se le conuni-
card al paciente la posibilidad de requerir nuevas denta--

duras después de un tiempo determinado.
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PREPARACION QUIRURGICA DEL PACIENTE

Es frecuente observar pacientes que presentan ciertos-
tipos de anomalias anatomicas que nos impiden el &xito dee
la prostodoncia total, lo que exigirf una intervencidn qui
rfirgica logrindose con ellos la estabilidad y comodidad de
las dentaduras
Pa;a reslizarse debemos conocer y comprernder perfectamente
bién los diferentes estados &natbémicos de la boca desenta-
da para el tratamiento correcto.

Clasificacidn de los estados Anatémicos de la bbca desden-

tada por Gershorff y Foldberg.

Clase I  Rebordes o procesos superior e inferior « -
bién formados y coatorneados c¢on mucosa rosada sana y fir=
me con puntos anatémicas claramente marcadas, en'la palpa-
cibn de los tejidos no hay respuesta dolorosa, por lo tane
to estf indicada la construccién de la dentadura artifi- -
cial completa convencional,

Clase II Rebordes o procesos superior e inferior al-
tos pero agudos, con existencia de reabsorcibn del reborde
bucal y labial. Si la mucosa es fllcida e hipertréfiga y -
vm&vil sobre rebordes agudos, siendo delgada en cierta zona
con dolor a la precibén se eliminark tejide blando realizén
dose una alveolectomfa construyéndose posteriormente la --

la dentadura total convencional.



Clase III Rebordes § proceso superior bién formado =--
con mucosa normal reborde o proceso inferior reabsorvido -
present&fido restos del reborde espinoso en la porcidn ante
rior en -los agujeros mentoniano que estén en posicion su
perficial,

En la parte superior esté indicada la dentadura total
¥y en la inferior la prostodoncia implantada sub-peridstica

Clase IV Presenta reabsorcidn progresiva, atrofiag «-
del reborde o proceso inferior con lm apdfisis Geni, so0--
brepasando la lineca del reborde residual, 1la linea milo -
hioidea es prominente y aguda, la 1inea oblfcua externa --
est& por arriba del nivel del reborde residual, los aguje-
ros mentomianos asoman en la linéa media del reborde y ﬁqi
dos qlgunas veces a conducto dentarios inferiores denicene
tes, produciendo tanta resorcibn de la mand{bula que una -
dentadura implantada serf la solucién.

CONDICIONES FAVORABLES DE UN-PROCESO EDENTULO

Edo. de sAlud bucal con buena tonicidad muscular

Regularidad simétrica de los arcos alveolares

Rébordée alveolares residuales nd retenidos

Altura minima Ve del reborde por 1o menos 4 mem.

Rugas Palatinas poco marcadas |

Ausencia de torus Pa y mandibular

- ‘Mucosa que cubre a los procesos firmo eléstica y de -



espesor uniforme

Distancia minime intermaxilar suficiente para la colo
cacidn estetica y funcional de las piezaé artificiales,

Caida Suave del velo Pa. con respecto al paladar duro

PROCEE0O {UIRURGICO EN EDENTULOS

Dependiendo del tiempo quirurgico &ste procedimiento-
se divide en dos fases.

Fase Inicial: La que se realiza a la hora de efectuar
la extraccidn & al tiempo de insertar por primera vez una-
placa total, sub-dividiendose en un procedimiento gue co--
rrige anomalias en tejidos blandos como los frenilles iar-
‘gos cicatrices, inserciones musculares altas, vestibulos -
cortos.

En las correcciones de tejidos duros son las anomali-
as adquiridas o congénitas en las primeras tenémés restos=
radiculares, secuelas de extracciones anteriores gue deja-
ron salientes, oseas irritativas. In las segundas las e--=-
exostosis generalizadas los torus mandibulares y maxilares

Fase Secundaria: Son realizadaé sobre los dafios causa
dos po} una Dentadura mal ajustada y que han causado atro=
fia;excesivas, complicaciones y repliegues de las encias,-

Yy surcos vestibulares,



ALVEOLO PLASTIA
INDICACIONES

Rebordes bajos o puestos

Falta de espacio intermaxilar

Rébordes espinosos y afilados
EXOSTOSIS

Irreguleridades extremas de la cresta alveolar

Formaciones del hueso alveolar Aesfavorable estetica~

mente.

L; alveoloplastfa inmediata requiere una intervencién
quirurgica y facilita la extraccidn de los dientes conser=
vando al hueso.

La alveoloplastfa retardada es por infeccibn

Factores sistemdticos que limitan la cirugias en una-
sola sesibén y las dudas sobre la necésidad'dé una ;lveolo-
" plastia. |
PRINCIPIOS REQUERIDOS PARA LA TECNICA

A parte de sangré'para 1a cicatrizacién adecuada del-
hueso fundamental, llega del peribéstio. Colgajo grande'con
pfoyecci6n de modo gque reciba mayor cantidad de sangre pe-‘
ro el fechazo del colgajo hacfa la base del alvedlo debe -
serfevitado a la profundidad del surco, se perderia y los-

ligamehtc del_mﬁsculo deberian ser respuestos mls cerca de

la cresta del reborde.



En extracciones dificiles por anquilgﬁis, hipercemen-
tosis, rafices muy divergentes donde es necesario la al--
veoloplastfa, se debe rechazar un colgajo mucoperibstico y
extirpar- un poco de hueso cortical antes de extraer 1os =-
dientese.

El huéso se extirpa con fresas, limas, mazo y cincel-
Usando fresas se requiere irrigacibn constante para evitar
'el.excesivo calor y destruccidn innecesaria de hueso.

E; resultado de la alveoloplast{a es un reborde en el
chal la altura fuese por lo menos igual a la anchura. N§ -
debenldejarae 03p!culab afiladas en el hueso intraseptal.

TECNICA DE LA ALVEOLOPLASTIA INTRASEPTAL

Descrita por Dean 1941, La conservacién del hueso cof
tical, como no se usa la sutura de bordes mucoperiosticos-
se evita la posibilidad d§ pérdida de prdfundiddd del sur-
€O 4 |

Es aplicable la ftcniea, en la mand{bula anterior y -
en la maxilar. A continuacién de extraer los dientes se --
exiirpa el hueso intraseptal por medio de cinceles o li- =
mas. Se .produce una fractura hacia adentro de la placa bu-
cal (por presidén deli dedo o con cincel). y la placa corti=-
cal bucal queda colapsada contra el Li. Se extirpa un tro-

trozo de hueso en forma de quﬂu de la regidn canina para -

evitar una prominencia en ésta zonma.



Para permitir un espacio intermnxilar adecuado se pue
de reducir una tuberosidad fibrosa abultada.

Una cufia inicizl de epitelio y de tejido conjuntivo =
se extirpa de la cresta de la tuberosidad.

Fueden escindirse secciones posteriores de tejido conjunti
vo y el exceso de mucosa encsjsde y saturado en su sitio,
FRENELECTOMIA Y RESELCCION DE LAS INSERCIONES MUSCULARES
. Se efectha cuando causa movilizacidn de la dentadura-
§ cuzndo impide la utilizacibén de una Area adecuzda para -
el apoyo de la dentadura.
TECNICA FARA RFSECCION DEL FEENILLO LA Y LI

Ya anestesiada la persona, el labio superior se levan
ta hacia arriba y adelante de modo que el frenilleo quede -
tirante coger el frenillo con 2 pinzas hemostaticas de mo-
do gque apresen una cufia de tejido en forma de rombo, con -
el vértice, hacia el pliegue mucobucal ( né pinzar poco te
jido o el cierre primario no serf posible en el centro del
rombo resultante),

Seccionar el tejido debajo de las pinzas (apresar con
las pinzas las fibras ‘subyacentes cue puedan persistir se-
evita usando bisturi & tijera)

El espacio en forma de rombo es cerrado con aufuras -

discontfnuas después de debridar los margénees por debajo -



con la tijera.

REBAJE DE LA INSERCION DEL MUSCULO

Incisidn Semilunar a través de la mucosa en el punto=-
dénde el miisculo se une al alveolo.

El borde de mucosa gue contiene las fibras musculares
puede ser suturade al perfostio a un nivel mls bajo des--
pués de exponer y seccionar las fibras musculares en el =
peribéstio a la altura de su insercidn.

TORUS PAs Y MANDIBULAR

Son benignos nunca se convierten en malignos. Su méxi
mo crecimiento es & los 30 afios de edad, Estd indicada su
extirpacidn antes de hacer la prétesis. ° dificultan el-
lenguaje, se ulceresn o inflaman a causa del tratamiento =
mecanico § por que queden restos de comida retenidas.

TECNICA PARA EL TORUS PA.

Cuando es excepcionalmente grande o multilobular § 1la
mucosa que lo cubre es delgada.

Incisién en doble Y se debe tener cuidado en romper o
traumatizar la ﬁucosa peridstica cuando se repliega.

El Torus puede subdividirse en secciones con las fresas,
éatae.secciones se pueden ensanchar con una fresa de co-
no 1nvertido y extirparlas flcilmente con una lima o me~=
diante un golpe suave O con una eacoplo a causa de la po-

‘sibilidad de perforacién a travée del paladur la-pariz.



nunca se debe extirpar el torus empleando golpes fuertes~
de‘escoplo.

Los bordes de la mucosa peridstica deben aproximarse-
mediante suturas discont{nuas,

Debido a la delgadez de la mucosa en &sta zona se evi
tarédn los excesivas suturas a fin de prevenir la isquenia

Resultard Gtil una placa acrilica para sostener y pro
teger los bordes evitando la f&rmacibn de un hematoma.

TECNICA DEL TORUS MANDIBULAR

Incisidn en la cresta del hueso alveolar y el borde -
de la mucosa periéstica se repliega.

Pinzar la vena nutricia durante unos minutos en su ==
extremo proximal obteniendo una hemostasia adecuada evi--
tando hemorragias pafa formar un hematoma colocar una es-
ponja debajo del‘torhs,'}ayudar& al repliegue del colgajo
y mejorarf la visibilidad.

Haciendo una hendidura recta con las fresas o con los
escoplos y aplicando.un golpe seco con el mazo o cincel,~
se facilitarf la extraccidn del &orug;in trauma,

Dirigir el escoplo en &ngulo recto con el torus.>Para
‘no dejar un reborde Li afilado.

Si la zona parece aspera se alisaarfi con una lima de-
hueso.

El colgajo de mucosa, periSstica puede sor‘adherida’-_



TECNICA DE CALDWELL 1955 PARA ¥XTENSION DEL
REBORDE LI DE LA MANDIBULA

Incisidn por encima de la cresta, rechazando un col -
gajo peridstico lingualmente hasta que el misculo milohioi
deo quéde expuesto,

Este misculo se des-inserta del reborde del milohioi-
deo y el reborde se extirpa con escoplos,

El colgajo se vuelve a suturar.

Se coloca una férula acrilica o prdétesis mejor que =--
una sonda de goma, colocada en el surco Li e inmovilizadﬁ-
mediante suturas llevadas através de la piel.

HIPERPLASIA INFLAMATORIA

Granuloma fisurade, fisura dental, tumor por lesidn -
dental, épulis fisurado.

Consecuencia de dentaduras mal ajustadase. El tejido -
de la hiperplasia inflamatoria muestra pliegues excesivose
de aspecto carnoso, La ulceracidén es frecuente. La inter--
vencidén quirGrgica no esta siempre indicada cuzndo la « ==
hiperplasia es extensa e incluye el reborde serd necesario
excindir la lesibén. la dentadura dejard de llevarse durante
10 diéé antes de la intervencidén para que disminuya la le-
siéh;

- TECN I CaA

Incisidén en la mucosa y se extirpa el tejido hiper- -



=plasico subyacente.

Conservar suficiente mucosa para permitir el cierre
primario de la lesiédn.

S la lesidn es muy extensa serhn necesarios inter-
venciones para gonseguir el resultado deseado.

El uso de Férulas puede ayudar B sostener las es- =~
tructuras curador#se.

TECNICA DE LA LEUCOPLASIA

"Parche blanco" lesidn blanca maligna que por medio
de la biopsia se diferencia de la hiperqueratosis, li- -
quen plano.

TECNICA

Incisiép eliytica alrrededor de la lesidn y reducir
la.

Destruir la mucosa de alrrededor.

S{ la lesién es extensa serh necesarias mfiltiples -
reducciones quirlirgicas del epitelio.

Cuando se descama el epitelio de ésta,forma la inci
sién deberf prolongarse dentro de la submocosa para - =
extirpar las células malignas.

Al extirpar ia cresta alveolar a paladar duro el =--
uso de una férula o dentadura facilitarh la‘curaciGn del
peridstio expuesto contribuyendo a la cicatrizacibn y =-

diaminucidn del dolor.



Esta lesién es residiva y puede desarrolarse en el -

mismo sitio o en otras zonas volviendoa tratsvse de nuevo.

BIOPSIAS
Indicadas cuando las lesiones son excepcionalmente --

grandes y diagnéstico dudoso.

Causas que aconsejan hacer biopsia
Permite establecer el diagnbstico y determinar el mejor --
eurso de la.terapia. Facultad al médico para hacer, pronés
tico adecuado a la lesidén. Permite al clinico comprobar si
la lesién ha sido o nd completamente extirpada.
Con un diagndstico definitvo del tejido es posible calmar-
la aprecibn.de muchos pacientes que sufren cancerofébia.

La mayor parte &e Biopsias se hacen por incisién § --
excisién. |

Cuando la lesidn es pequefia y accesible es preferible
la biopsia por excesidn, porque &sta intervencidén puede -~
conseguir la curacidéne. Se debe tener cuidado de incluir un
margen amplio de tejido normal de nd menos de 0.5 cem. en=
todas laes direcciones con ésto se protege al paciente con-
tra posibles gérmenes & metastasis s{ se demuestra que la-
lesibén es maligna. Biopsia por incisibén estd indicada cuan
do las lesiones son excoﬁcionalmente grandes y el dimgnos-

tico dudoso.



Incisidn eliptica con longitud de 2 veces su anchura. Se =
procur& nd mallugar la lesidn con instrumentos.
Pueden:emplearse suturas de traccidn para inmovilizar lose
tejidos durante la intervencién.
Si la lesidn es pedenculada y dura
a).- Una sutura colocada atravéz de ella permitira al eci «
rujano o ayudsnte colocar la traccién en la lesidn y reali
zar una excisidn quiriirgica tacjal.
Si la lesidn es friable la traccién se debe obtener colo -
c¢ando la sutura en el tejido normal adyacente a la muestra
que Se va extirpar.

La herida se cierra luego por medio de suturas discon
tinuas de seda 4.0

BIOPSIA POR INCISION DE TEJIDO BLANDO

Administracibn de Anestecia al paciente
Extirpar tejicdo en forma de cufia
El vertice de la incisidn debe estar en el centro de la --
lesidn.
La periferia deberd incluir una cantidad adecuada de teji-
do normal,.
Se tomarh la muestra suficientemente profunda. La biopsia-

se manejark con los instrumentos cuidadosamente



Puedén emplearse suturas de traccidén para facilitar la in-
movilizacidén de la muestra evitandose el empleo excesivo -
de los instrumenfos.
Si exisie malignidad las suturas de traccid6n no deben tras
pasar la barrera entre tejido normal y patolégico.
Al retirar la muestra colocaremos un fiisdor ( formalina -
al 10% ).

BIOPSIA OSEA

La bioﬁsia de tejido duro se puede hacer de varias =~
formas.

Una es resecar el colgajo mucoperibstico adecuado, exponer
el hueso y extirparlo con cinceles y brocas.

S empleamos lo (ltiao, se procuraré irrigar una soluciéne-
como la salina, para evitar el calentamiento de la muestra
y destruccidén del detalle celular,

Otro medio de obtener biopsia ésea es emplear Trépa -
nus cdmo describe Bell (1958) Este permite una cantidad -«
minima de destruccidn de hueso.

TEJIDO IRRADIADO

La irradiacidén permamente lesiona el hueso comprome--
tiendo el riego sangu$neo. A causa de éstos cembios la en-
trada de bacterias por una fisura em la nucosa oral pucde-
.cauear una Osteorradiomecrosis 6sea cque producird la pérdi

da de toda la mandfbula,



CAPITULO 1V




Anatomia bsea de los maxilares y de la articulacibn-
témporomaxilar.

ESTRUCTURA OSEA DEL MAXILAR SUPFRIOR

Presenta 2 caras, & bordes, U Angulos y una cavidad-

) sen& maxilar.
CARA INTERNA.~ Encontramos la saliente horizontal lisa de
forma cuadrangular llamada apbfisis Pa, su cara superior-
forma parte del piso de las fosas nasales y la cara infe-
rior rugosa con orificios vaculares forma parte de la bo-
véda Pa.

Su borde externo de la apbfisis estf unido al reasto-
delluaiilar y el borde intarno se articula con &l mismo -
borde 40 la apSfisis Rﬁ_dél maxilar opuesto, este borde -
en su parf? anterior termina en una prolongacidn que al -
articularse con la del lado opuesto forma la espina nasal
anterior. El borde anterior forma parte del orificio ante
rior de las fosas nasales, El borde posterior se articula
con la parte horizontal del Palatino.

Por detrds de la espina nasal anterior encontramos =
un surcé que con el del otro maxilar origina el conducto-
Pa. aAterior. por &1 pasan el nervio esfeno Pa interno '
una rams de la arteria esfeno Pa.

La cara interna del maxilar esta dividida por la ap$

fisis Pa en 2 porciones .



La inferior forma parte do la b&véda Pa que es rugo-

sa. La superior presenta en su parte de atris diversas -=-
rugosidades en la que se articula la rama vertical del pa
latino, Encontramos mfs adelante el orificio del seno ma-
xilar, que en el créneco articulado queda disminuido por =
la intecrposicién de las masas laterales del etmoides por-
arriba del cornete inferior, por abajo, del unguis por =--
delante y de la rama vertical del Pa por detrés. Por de--
lante del seno se encuentra el canal nasal cuyo borde an-
teribr se haya limitado por la apbfiasis ascendente del -
maxilar superior, en su cara interna en la parte inferior
tiene la cresta turbinal inférior Yy superior la cual se -
articula con el cornzte medio y la segunda con el cornete
inferior.
CARA EXTERNA.- En su parte antérior se observa la foseta-
mistiforme donde se inserta el mfisculo del mismo nombre =
focita que estd limitado posteriormente por la eminencia-
o Giva canina, por detrfs y arriba de &sta se encuentra =
la apbfisis piramidal la cfial presenta una base, un v&rti
ce que se articula con el hueso malar, tres caras y tres-
bordes. La cara superior u orbitaria formg parte del pis§
de la orbita y lleva el conducto suborbitario.

En la cara anterior se abre el agujero sub orbitario

por donde sale el ncrvio del mismo nombre emtre diche -



agujero y giva canina se encuentra la fosa canina. De la =
pared inferior salen unos conductillos llamados conductos-
dentarios anteriores, en cara posterior existen canales y-
orificios llamados agujeros dentales posteriores, por don-
de pasan los nervios dentales posteriores, arterias alveo-
lares, destinados a 1oa‘huesos malares.
BORDE ANTERIOR.- Arriba de la espina nasal anterior mues =-
tra}una escotadura la cual con la del lado opuesto forma =
el orificio anterior de las fosas nasales y el borde ante-
rior o apbfisis. ascendente.
BORDE POSTERIOR.- En su parte baja se articula con la apd-
fieiﬁ piramidal del palatino y con el borde anterior de la
apbfisis pterigoides ahi.se encuentra el conducto palatino
posterior por el cual pasa el nervio palatino anterior,
BORDE SUFERIOR.= Forma y limite interno de la pared infe--
rior de la orbita, se articula con el unguis, etmoides y -
- con la apdfisis orbitaiﬁa del palatino.
BORDE INFERIOR.= O alveolzr presenta una gerie de cavida -
des conicas o alveolos dentarios, donde se alojan 185 = ==
raices. de los dientes,
ESTRUCTURA OSEA DE L& MANDIBULA
Formado por un cuerpo en forma de herradura y 2 ramas

por la cara externa, en su parte media encontramos la sin-



sinfisis mentoniana y abajo la eminencia mentoniana.Hacia
atras se encuentra el agujerc mentoriano por donde salen-
nervios y vasos mentonianos m&s atras se observan la 1i--
nea oblicua externa donde se insertan los musculos;trian-
gular de los labios, cutfneo del cuello y el cuadrado de-
la barba. En la cara posterior cerca de la 1inea media se
encuentra la apffisis geni de los cuales los dos superio-
res sirven de insercidn a los musculos genioglosos y los-‘“
dos inferiores se insertan los geniohideos |

Mis atrés nos encontramos con.la 1inea oblicua interna o-
mildhioidea, donde se inserta el musculo milohioideo por-
encima de la l{nea oblicua se encuentra la foseta sub-lin
gu§1 gue aloja a la gléndula sublingual, més_afuera por -
debajo se encuentra la foseta m&a‘grando llamada submaxie=
lar que sirve de alojamiento a la glindula del mismo nom=
bre. _

En borde inferior se encuentran las fosas diglstri--
cas en las cuales se inserta el ﬁusculo dighstrico,.

El borde superior presenta los alveolos dentarioes.
RAMAS EN LA CARA EXTERNA, en su parte inferior rugosa se=
inserta el musculo masetero.

.En la cara interna se encuentra el orificio superior
del conducto dentario por el se introduce”nervios y vasos

denterios infericres, nos encontramos.también con la espi



na de Spix en la cual se inserta el ligzamento eétenomaxi -
lar, hacia abajo y hacia adelsnte vemos el surco milohioi-
deo donde se alojan vasos j nervios del mismo nombre.

En el borde superior posee una escotadura sigmoidea -
que se encuentra entre la apdfisis coronoides por delante-
y el céndilo del maxilar inferior por detrés.

ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

Es una articulacidn ginglemo artroidal compleja (de -
rotacidn y deslizamiento), con un disco articular o menis-
¢o interpuesto entre el céndilo de la mandibula maxilar y-
la cavidad gl;noides del hueso temporal. La superficie are
ticular del temporal consiste en una porcién posterior cén
cava que e8 la cavidad glenoidea, y otra anterior convexa-
que es la eminencia articular,

Las superficies articulares eén adultos presentan una
capa de hueso cortical cubierta de tejido conectivo fibro-
so denso avascular con variable cantidad de celulas carti=
laginosas.,

Sncontramos adherida a la circunferencia del menisco=-
una capsula sinovial y en la parte anterior encontramos -
grandes pliegues que dan eSpacio al céndilo en los movi- -
mientos de apertura. Fl menisco articular esta formado por

tejido conectivo célageno denso carece de tejido nervioso,-
en sus Areas centrales es hialino avascular, en la perife-
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centrales es hialino avascular, en la periferia se observan
pequefios vasos sanguineos.

La parte posterior del menisco se aloja en la cavidad-
glenoidea extendiéndose un poco hacia abajo sobre la super-
ficie distal del céndilo. El menisco se une con el tejido -
conectivo de 1la cépsﬁla articular y en alcunas porciones de
'su parte anterior tendones muy finos lo conectan con el mﬁgv
qulo ﬁterigoi@eo externo que presenta también una amplia y-
fuerte inserciéh en el cuello del condilo. Por la parfe an-
terior la cpsula articular se encuentra mal definida y for
mada por tejido laxo. Em la parte posterior es mucho més --
’gruesa, pero sin estructura capsular bien definida del teji
do conectivo fibrosc. En la pared externa se encuentra fi--
bras col&g&nas en haces, paralelos, constituyendo el liga =
mento temporomaxilar. La céApsula fibrosa‘de la articulacién
se fija al hueso tempnral a lo largo del borde de 1§s teji-
dos articulares de la eminencia y de la fosa mandibular, al
cuello del maxilar y al menisco articular. La porcibn exter
na de -la capsula se encueﬁtra"rerormada por el ligamento =~
temporomandibular percibdn de la cépsqla colocada entre el -
menisco y el hueso temporal, se considera mis laxa que la ~
porecibn -inferior, la cusl se extiende desde el menisco has-

ta el cuello del cdndilo tanto por su cara interna como por



la externa. Dicha longitud de la chpsula c¢n ¢l compartimien=
to superior articular, permite los movimientos de desliza- -
miento de la mandibula.

LIGAMENTOS D% LA A.T.H;- Ligamento temporomandibular nace en
el borde inferior de la apdfisis cigomatica del hueso tempo-
ral. Las fibras superfinales mas fueftes se insertan en la ~
parte posterior lateral del cuello del ééndilo del maxilar -
inferior. Limite el moviniento de hisagra,

Ligamento éstilomandibular va desde la apdfisis estiloides =
hasta el borde posterior de la rama ascendente y el éngulo -
- del maxilar inferior.

Ligamento esfenomandibular se dirige desde la espina del hue
so esfenoides hacia abajo y hacia afuera hasta la regién de-

la'eepina Spix o lingual del maxilar,

- POSICION Y MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS

Normalmente cuando se cierra el maxilar inferior, ls ca
beia de1.c6ndilobhace contacto con el menisco, y éste a s5u v
ver, con la cavidad glenoidea,
Si los dientes superiores e inferiores se mantienen en con—Q
tacto y se efectuan movimientos de deslizamientos, se deberi
mantener el contacto entre la cavidad glenoidea, el menisco=
Y el cédndilo. Esfa relacién fisiologica bhsica depende de la

armonia entre los cinco factores de Hanau,



Para 1la oclusién y articulacién (Guia condilaf. gula inci
siva, altura cusp{dea, plano de oclusibén y curva de com--
pensacibn).

En la posicidn de abertura limite el contacto articu
lar funcional se encuentra sobre el lado distal del'péndi
lo y la cara &ntero externo del cdndilo se haya en contag
to con-la parte posterior del musculo masegero.

Al masticar alimentos duros es frecuente que la cabg

'za condilea del lado del trabajo, pierde el contacto cone
la vertiente anterior de la cavidad glenoidea pero guian-
dose el bien integrado sistema neuromuscular, vuclve a ==
ponerse en contacto con el menisco y el hueso temporal.

Durante la masticacidn se presenta una combinacibn =
temporomandibular movimiento de bisagra, movimiento de ==

'deslizamiento en masa" del maxilar con ligero contacfo -
entre las partes funcionales. |
En los movimientos de la lateralidad a partir de oclusién
céntrica el cébndilo del lado de trabajo parece girar alre

" dedor del movimiento. El deslizamiento lateral a movimien

to lateral del cuerpo del maxilar inferior que se observa

( erantevlos movimientos laterales de la mandibula se deno

'fmina moVimientqs de Bennett, y posee componentes inmedia-
tos y progresivos. E; &ngulo formade por el plano sagital

¥ la trayectoria que sigue el edndilo en'los movimienfps-



laterales vistos en planoa horizontales, recibe 21 nombre
de fngulo de Bennett.

Los movimientos bhsicos descritos incluyen tan solo-
parte de los complejos movimientos funcionales. Debe com~
prendefse que loc diversos tipos de posiciones ¥ movimien
tos de contacto se encuentrﬁn influenciados y los ligamen

tos a través de comple jos mecanismos neuromusculares,



CAPITULO V.



MUSCULOS DE LA BOCA

1.- ORBICULAR DE LOS LABIOS: Mlsculo situado en el orifi-

c¢io de la boca.

INSERCIONES: Dividido en 2. El Semiorbicular superior

e inferior.

a)e=

b)o'

El semiorbicular superior: Se extiende de una co
misﬁra a otra a lo largo del labio superior y a-
la base de la nariz.

Existe 2 haces llamado nasocomisural, se extien-
de desde el sub-tabique hasta la comisura que le
corresponde, el otro haz incisivo comisural supe
rior se encuentra en la fosa mirtiforme y des- =
pués en la comisﬁra de los labios.

Fl sémiorbiculaf inferior ocupa la totalidad del
labio inferiore. Tiene un solo hag incisivo comi-
sural inferior que se inserta a los lados de la-
sinfisis menfoniana, despufs a la comisura de ==
los labios dohde sus fibras se megclan con la de

los otros mfisculos.,

RELACIONES: El orbicular superior se relaciona con ==

los elevadores del labio superior y con el cigomltico

menor, el inferior con el muadrado de la barba, La --

arteria coronaria pasa por su cara profunda.

INERVACION: Una rama del nervio temporofacial inerva-



2--

Al semiorbicular superior. La inervacién del inferior
es por un nervio procddente del cervicofaciale.
ACCION: Funciona a manera de esfinter, cerrando la --
la: abertura bucal.

BUéINADOR: Misculo plano, se extiende en ambas mandi-
bulas a la comisura de los labios y constituye la pa-
red de la cavidad bucal.

INSERCIONES: Por detrés se inserta en el borde alveo-
lar de.1§s 2 maxilares, en la parte de los 3 filtimos=
molares, en el 1igamen£o pterigomaxilar y en el borde
de la rama ascendente. Sus fibras se encuentran con--
la comisura de los labios y terminan en la cara pro--
funda de la pie’ y muccsa de la misma,

RELACIONES: Se consideran 2 caras y 2 extremidades «-

por detrhs estf en relacidn con el constrictor supe--

‘rior de la faringe separado por la aponeurosis bucina

to faringea, por delante est& en relacidm con el orbi

cular de los labiose.

‘La cara externa con la posterior de la rama ascenden-

te del maxilar con el mlisculo masetero, con el condue

to de Stensonque perfora al bucinador y desemboca a =

‘nivel del 22 molar superior

INERVACION: Rezibe ramos de nervios temporofacial y -

‘jervicoracial.
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. ACCION: Se omplia el diémetro transversal de loe labios

tornando la comisura'hacia atrias, hace salir al aite ~--
contenido en ia cavidad bucal,.

ELEVADOR: Comiin del ala de la nariz y del labio supe- -
rior. Misculo delgado extendido verticalmente de la apd
fisis ascendente del'maxilar superior al labio superior
INSERCION: Por arriba con la apbfisis ascendente del ma
xilar superior abajo con el ala de la nariz y en el la-

bio superior.

RELACIONES: Cubierto por la piel y a su vez cubre la ra

ma ascendente del maxilar suverior al transverso de la-
n;riz al mixtiforme y al orbicular de los labios.
INERVACION: Del temporofacial.

ACCION: Fleva el ala de 1o nariz y el labio superior.
ELEVADOR PROPIO DiL LABIO SUPERIOR: Se extiende de la -
porecidn Sub-Orbitaria al labic Superior.

INSERCION: Se inserta por debajo del reborde orbitarioe
inferior y por encima del maxilar superior por abajo se
inserta en la cara vrofunda de la piel del labio supe--
rior.

RELACIONES: Cubierto por el orbicular de los labios en-
parte superior y por la piel en inferior cubre el cani-

no y el orbicular de los labios.
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INERVACION: Por ramas del temporofacial

ACCION Eleva el labio superior

CARINO: Mlisculo aplanado cuadrilfitero situado en la -
fos; canina,.

INSERCION: Por arriba se inserta en la fosa canina y-
terminan sus fibras en la cara profunda de la piel ==
cérca de la comisura de los labios,

RELACIONES: Cusierta por el mfisculo maxilar superior-
vasos sﬁbéorbitariqs. nervios y con la piel.'
INERVACION: Recibe ramas del temporofacial

ACCION: Atraé hacia arriba la comisura de los labios-
GIGOHATch MAYOR Abarca del hueso malar al labio supe
riore

INSERCION: Arriba con el hueso malar, abajo yvadelan-
te termina en‘la cara de la piel del labio superior.
RELACIdNES: Cuhiérto.jor el orbicular de parpados su-
cara esti'ligada con el hueso malar y vasos faciales.
INERVACION: Recibe filetes del temporofacial.

ACCION: Levanta hacia arfiba y afuera la comisura la-
bial,

RISORIO DE SANTORINI: Misculo superficial de la pared
lateral de la boca se encuentra en la regidn parotidia
a la comisura labial,

INSERCIONESs Por atrés con el tejido celular de la ca-
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-ra y por delante con la comisura.

RELACTONES: Mlsculo superficial cubierto por piel ==~
descansa sobre la pardtida, con el masetero y el bu-.
ccinador.

INERVACION: Recibe nervios cervicofaciales

ACCIOR: Produce la sonrisa.

TRIANGULAR DE LOS LABIOS: Se encuentra del maxilar -
inferior a la comisura labial.

INSERCIONES: Abajo con tercio interno de la linea --
oblicua externa del maxilar inferior y arriba con la
comisura en donde &e mezclan con los fosfculos de --
los mﬁscuios caninos y cigométicoa.

RELACICNES: Miisculos superficiales cubiertos por iae
piel,el buceinador y el cuadrado de la barba.
INERVACION: Por filetes del cervicofacial.

ACCION Baja la comisura de los labios y proporciona-
la expresion de la tristeza.

CUADRADO DE LA BAREA Misculo cuadrilfitero aplanade =
que se extiende del maxilar inferior al labio corres
péndiente.

ACCION: Despleaza pacia abajo v afuera el labio infe=
rior.

MUSCULO DE LA BORLA DE LA BARBA: MGsculo cuadriiéte-

ro conoide derecho e izquierdo se extiende desde el-

maxilar inferior a 1la piel del mentén, descansa 80-=



bre el hueso y son superficiales, existe algunas veces =
una depresidn media, la foseta de la barba su accidn es -
contraer los mlisculos de ambos lados, lavanta la piel del
mentbn-y la aplican sobre la sinfisis.

MUSCULOS MASTICADORES, ANATOMIA Y FISIOLOGIA.

TEMPORAL: Se inserta en la cara externa del créneo y se -
extiende hacia adelante hasta el borde lateral del rebor-
de supraorbitario y la insercidn inferior se hace en la -
2pbfisis coronoides y a lo largo del borde anterior de la
rama ascendente del-naxilar inferior.
Se gompone de trec haces de fibras que som:
a).- Lac anteriores gue van verticales y ayuda a los
| movimientoé de apertura
b)e~ Las medias que van oblicuas y ayudaq a los movi
mientos de lateralida y protusibn.
c).; Las posteriores que van horizontales y ayﬁdan -
a los movimientos protrusivose.
Esta inervado por tres ramas del nervio temporal.
FUNCION: Es dar poaicibn al maxilar durante el cierre y -

resulta mls sensible a las interferencias oclusales,

MASETERO: Forma rectnngular'formado por dos haces muscu--
lares y se extiende desde el arco cigbmatico hasta la ra-

me y el cuerpo del maxilar, whs o menos desde el segundo-



molar al fngulo de la mandibula, hasta el tercio inferior
de la superficie postero externa de la rama.
FUNCION: Dar la fuerza a la masticacibn, elevacibén del =--

maxilar-y protusidn simple,

PTERIGOIDEO INTERNO: Es rectangular, se origina en la fosa
pterigoidea, y su insercidn sobre la superficie interna -
del &ngulo del maxilar. A partir de su origen se'dirige -
hacia ab#jo. atrés y afuera hasta su sitio de insercidn.
FUNCION: Elevar y colocar lateralmente al maxilar infe- =
~_rior; Son activoé en protrusidn simple y en novimientos -
combinados de protrusidn y lateralidad, son ﬁ&s activos -
que los musculos del temporal. -
PTERIGOIDEO EXTERNO: Tiene dos origene; que son:
l.- En la superficie externa del ala externﬁ de la -
apbdfisis pterogoidea.
2.-.Es més pequefia y superior se origina en el ala -
mayor del esfenoides.
Los dos fasefculos se refinen por delante de la ATM, cerca
del céndilo del maxilar.
Insercidn principal.~ Superficie anterior del cuello
del cdndilo. Algunas fibras se insertan en la c&pshla de=
la articulacién y en la porcién anterior del menisco arti

culnr,
. La direccién de las fidras del fasciculo superior es



hacia atras y afuera.

Las del fasciculeo inferior es hacia arriba y afuera -~
del eéndilo. |
FUNCION: Impulsar el cédndilo de atrds hacia adelante junto-
con el menisco.
DIGASTRICO: Formado por dos haces, el vientre posterior y =«
anterior, estos dos estan unidos por tendén intermedio que-
se conecta o une al hueso pterigoides es por eso ogue no se-
relgcioﬂa con la masticacién por que se encuentra en rela--

cidén con el mlsculo Buprahioides.

LOS MUSCULOS QUE INTERVIENEN EN
CIERRE: Son los musculos ptérigoideo,interna mecetero y tem
poral.
APERTURA: Mlsculos pterigoidea interno y externo -
LATERALIDAD: Los dés pterigoideos y una contraccidn del tem
| poral
RETRUSION: Fibras medias y rosteriores del temporal vy mis -
culos suprahiodes.

PROTRUSION: Pterigoideo interno y temporal.



CAPITULO VI



MATERIALES DE IMPRESION
CARACTERISTICAS DE UNA IMPRESION: Debe registrar los deta--
lles més intimos de 1la zona impresionada.
La no ixistencia de cambios dimensionales de valor cli

nico. Que sea elastico, fhcil de manejar y de conservacidn

CLASIFICACION DE MATERIALES DE IMPRESION

rYeso Reversibles

Modelina com Hidrocalidos
RIGIDOS . puesta para- ELAS- )
modelar TICOS ~ Irreversi--
bles

Compuesto Zin Mercapatanos
quenolico

k Silicones

Yeso soluble llamado de paris su formula Casoy 2HZ con ==
elementos modificadorzs que regulan el tiempo y la expan- -
cibn de fraguado. Constituidos por hermihidratades, ﬁalco,-

‘aceleradores de fraguado y antiexpansivos. Su tiempo de fra
guado est&'regnladb pﬁr la relacibn agua-yeso asi como la -
cantidad de acélerador incorporado; lovque reduciran la ex-
pancidn de fraguado.

El yeso p=zra imprésiones es frecuentemente usado para im-
presiones finales con la técnica de minima presidn o para =
las impresiones seccionales usadas para la elaboracién de -
dentaduras inmediatas debido a que fluye apropiadamente, e-

impresiona hasta los m&s minimos detalles.



U50 DE LOS YESOS

a).~ Yeso tipo French o yeso para impresiones, para tomar
molde o desdentados poco usado.

b)e- Yeso beta o de Parfs en mcdelos de‘estudio (observa-
cién), modelos antagonistas ( relacidn), en montaje-
de modelos (articulador), en muflas para hace# denta
durase.

¢)e=~ Yeso Alfa (piedra) tipo 1 modelos de trabajo como in
crustaciones, coronas metf&licas, Jackets, puentes fi
Jos y removibles.

d)e= Yeso Alfa piedra tipo II modelos de trabajo de alta-
precisi&n‘Pins, Onley, Jackets individvales, coronas
para aditamientos de semiprecisidn, anillos de cobre

COMPUESTO PARA MODELAR: Modelinas sustancias termoplésti-

cas o sea que se ablandan por medio del calor y endurecen

por medio del frio. Su caracteristica es que Son MAlos ==
conductores y su reaccidén es de tipo f8sico.

quposici&n cera de abe jas, resina burgundy, gomalaca, -=-

gutapercha, resina Kauri, estearina ( glicéride del Ac-ég

tefrico palmitico y y oluco del sebo). La estearina se ha
remplazado por el Ac-estelrico comercial. También se les-
incoriora resina indenocumarona . Como material de relle-
no‘;e usa la tiza francesa o talco.

Temperatura de fusidén - va en relacidén directa a su-

uso dentro y fuera de la boca. La temperatura de alta fu-
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sidn est& por encima de los 37 grados C. y es la que se -
presehta en forma de pan, se ablanda por medio de agua ~--
cgliente que vertimcs en una taza de hule, con la precauw
cién de no quemarnos , vamos doblandola hasta lograr una-
modelira suficiente blanda lista para colocarla en el «---
portaimpresiones.

La temperatura de baja fusidén estéd por debajo de los
37 grados C, y es la que se presenta en forma de barra, -
se ablanda en el mechero o en la limpara de alcohol, te--
niendo mucho cuidado de no quemarla ya que &i humea, no -
sirve puesto que ha perdido sus propiedades.

Retiramos la iupresidn de la boca debe tenerse preca
caucidn porque puede_deformarée si se coloca en un lugars
de mayor o menor temperatura.

USOS DE LAS MODELINAS: Como material de impresibm en des-
dentados(alta)

Como base de inpresiSn con silicédn y hule de polisulfuro-
(alta) |

Como material de impresién con anillo de cobre { baja )

Como sellador en obturacién de porcelanas ( baja )

COMPUESTO ZINQUENOLICO
El oxido de zine (polvo blanco semejante al taloo) -

yel eugenol(esencia de clavo) al combinarse y formar una

pasta cremosa dan lugar a una mezcla muy usada en Qdonto-



logia que tiens varias aplicaciones segin en donde se vaya-
a colocar,

En combinacién con otros elementos oue dan una consis-
tencia seme jante a las pastas dentales.

Como materiales de impresidén en desdentados

Como material para rebasado de dentaduras

Como cemento quirirgico

En forma de combinacidn simple

Base germicida de toda cavidad (éuracién)

Medio cementante provisional

Material de cementacidn en conductos radiculasres

En esta ocacibén lo trataremos como material de impre-«

sién zinguenolico en forma de pasta.

Eurenol 56% Oxido de Zn.80%
Aceite de oliva 16% POLVO Resina 19%
LIQUIDO —_ ?
" Mineral liviano 6% Cloruro de Mg.l%

Aceite de Lirie €%

ALGINATOS

Llamados simplemente alginatos se presentan en forma -
de pasta dental que al lleverlos a la temperatura util, pue
den sér usados como material de impresidne.

Eg una suspensidn semisdlida cque al incorporérsele ca-

lor se ablanda y al enfriasrse ce endurece por Gelificacidn.



cidn. El aparato en el que se prepara se llama "Acondicio
nador paré impresiones con hidrocoloide reversible y pre-
senta 3 compartimientos: Izge. para licuar el material, -=
centro almacenamiento y derecha atemperadc. Se usa agua =
calicnte como vehiculo. A m&s de 70°'C se hace licuar por=
10 mine y luego se puede pasar al Depto._de almacenamien-
to de 63 a 69'C (145 - 155'F.) puede estar hasta por una~
_hora como méximo sl colocarse en el depbsito de atempera-
do la tempefatura ideal es de 46'C (115 F ) por 10 mine -
5 en ese momento se puede ya colocar el'matgrial en la --
cubeta especial que se usa para los hidrocoloides reversi
bles, que tiene 2 tubitos que rodean el portaimpresida y-
ahi se le coloca lalmangue:a de agua fria y por el otro =
lado la salida del agua, lLa temp., real al momento de cole
carla en la boca del paciente es provable de h0'C y Geli-
fica a temp. de 36'C o 35 unﬂ vez colocada en la boca del

paciente se debe esperar por lo menos 2.5 min.

A Agar - agar 14,3 %
COMPOSICION Bbrax 2 %
Sulfe. Potasio 2.0 %

Agua 3.5 %

VENTAJAS DEL REVERSIBLE
Mayor exactitud
Mayor reprod. detalles
Relativa elasticidad



DESVENTAJAS DEL REVERSIBLE
Manipulacibén elaborada
Instrumental especial ( Acond)
Alto costo

Tensidn sup. de 1a boca

HIDROCOLQIDXS IRREVERSIBLE

llamados también alpinatos se presentaﬂ en forma de pol
vo 2 mznera de talco, que al combinar con el agua se forma-
uﬁa pasta creﬁosa.

Esta suspensién semisolida al batirse en una taza de --
hule vy se espatula er forma circular forma el edo sol, con-
una ccnsistencia deseable més bien con tendencia a ser dura
vy llevarla a la cutetz o cucharilla metélica y colocarla en
ella. La mezcla se debe hacer solo vor 30 seg. o méximo de-
1 min. al ser colocadz en el portaimopresién alisarse con los
dedos humedos, rompiendo asi la tensidn superficial del ale-
ginato, manteniéndose en 12 boca nor 2.5 min.

VENTAJAS DFL IRREVERSIBLE ( ALGINIAKTO )

Exactitud

Reproduccidn detzlles

Relstiva elasticida

Facil manipulacién

Instrumentos comunes



Bajo costo
DESVENTAJA DEL IRREVERSIBLE

Almacenamiento delicado
Requiere eliminar teusidn superior

Dar consistencia ideal (manipulacién adecuada).
MERCAPTANOS

Hule de polisulfuro son verdaderos materiales de ime=-
precién elAsticos que reciben el nombre de mercaptamos.

Se presentan en formas de 2 pastas, uno esg la base --
y el acelerador que se combina, siempre en una loseta dee
pépel encerado. Forman una mezcla que al batirse primero-
se nota en ella betas blancas y betas de color cafe, debe
.batirse hasta lograr una homogeneidad en el compuesto.

A esie compuesto solo s¢ le denomina hule. La base se
conoce como polimero sulfurado y el reactor es el perdxi-
do de plomo (PBO2 ) y el azufre. |

COHPOSICION EN GENERAL

Hule polisulfuro 80 %
BASE Oxido de zing 15 %
Sulfato de Ca, 5 %

Peroxido de plomo 80 %
" CATALIZADOR Azufre 15 %
(REACTOR) Aceite de castor 5 %

VENTAJAS DEL HULE

Elasticidad



Exactitud
Ficil manipulacidn

Estabilidad dimensional por ) hora, 2 mfxima

DESVENTAJAS DEL HULE

Color desagradable
Olor (azufre. )
Costo elevado

Use de adhesivo con portaimpresidn de acrilico
Manchado permanente

SILICONAS
vSon verdaderos elastoméros por su Semejanzatcon los =~
hules,
Es un material de color blanco y de un olor semejante a -
nuez. Quimica -~ est8 compuesto por una formacidn bhsica -
de poli ( dimetil - siloxano) o sez gque tiene carBono, -

hidrogeno, oxigeno y elementos

- —
CHy CHy CHq CHy | CHq
| | | 1 | |
CH3 Si __ _— ) 8 CH3
| I~ 1 | I
CHj CH3 CHy CHq CHy

El reactor es un compuesto organometélico {Octoalato

de estafio) y un silicato alquilico con la presencia de --

polisilicato de etilo.

Deaventéﬂa et que solo dura un afio en forma activa ya que

después de &ste tiempo se presenta decantacidn.



rincipal caracteristica es su alta tensidn superfi-
cial la cual se quitarf con un astringente antes de tomar
la impresibn y ademis es hidrofovo,

Se presenta en forma de una base blanca, de cOnsis~;
tencié viscosa y tiene 3 consistencias,

Silicdn fluido ( aceite de silicdn )
Silicon regular ( se agrega aceite )
Silicdén pesado ( solo )

La manipulac¢idn es semejante al hule de polisulfuro-
en una loseta de azulejo, que ademfs podemos enfriar a la
temperatura de rocio con el objeto de alargar el tiempo -
de polimergzacidn.

Ventajas del silicdn comparada con el hule es que no re--
quiere adhesivo por lo que es mls fhcil su manipulacidn,-

Debe correrse el modelo en yesd. de inmediato ya que
conforme van pasando las heras, el silicén se va alteran-
do, con cambios - dimensionales en mayor proporcidn que el
hule. Al retirarsec de la boca el silicdén experimenta una=-
pequefia contraccidn al cambio de temperatura de 37'C. & =
16 promedio de temperatura, ambiente en un promedio del =~
0.34% que cs considerada de error de aprcciacidn clinica-

sin valor.



CAPITULO VII



TECNICA DE ELABORACION Y CBTENCION DE LA PROSTODONCIA.

Sentaremos al pacient¢ erguido éon la cabeza siguien~
do la 1linea del cuerpo, el respaldo,.cabezai lo ajustare~-
mos para brindarlc soporte, colocandole un Aelanfal para =
proteccidn de su ropae.

Al tomar la impresidn inferior, la boca del paciente debe-
~estar al nivel del hombro del operadofvy éate frente al --
paciente a la derecha,
Para ia impresibén superior la boca del paciente estarf al-
nivel del codo dei operador y &1 estard a la.derecha y.ai- |
go hacia atrhs. V

INPRESION PRIMARIA.
Se llevarén a cabo coﬁ portaimpresiones comerciales, per--
forados o lisos, | |
Teniendo dos técnicas de impresidn mhs conunes:

" Por medio de: L.~ ALGINATOS 2.~ MODELINA.

Para la toma de lg'imgresibn superior. Seleccionamos el =«
portaimpresidn dejsndo unos 6mm. de espacio ehtra tejidos-
orales y el mismo. _ | |
Colocar el portaimpresidn ya cargadﬁ en 1a boca del‘pncieﬁ
te, aaénténdolo firmemente, colocando los dedgs {ndices on
regidn de los primeros molares, manteniendo en esa posi- -

eibn el portaimpresién hasta endurecer el materisl y reti-



ral"lo .

Para la toma de la impresidén inferior. Seleccionaremos el-
portaimpresién, por lo menos 6mm. de espécio. entre teji--
dos orales y el mismo.

Colocar el portaimpresibén ya cargado en la boca del pacien
te quedando pars elo en los procesos por impresionar.

Se le dira al paciente que lleve su lengua a el &rea de --
los dientes anteriores superiores para librar de retencio-
nes por detajo de la linea milohiodea en el frea Li,

Ya endurecido el material de impresidn se retirard el por-
taimpresién.

los pasos siguientes es correr la impresidn y el modelo =~
obteﬁido 1lamfndole modelos de estudio por medio del cuile
fabricaremos un portaimpresibén individual de resina acrili
ca. Construccidn de los portaimpresiones individusles.
Adaptaremos una hoja de cera, haremos 4 pequefios cuadros -
queéindo éstos a la sltura arroximada de los caninos y pri
meros molares,

FEstos cuadros sirven de tope con el objeto que la cubeta =
‘de gcrilicc ro baje a su posicidn final t;tal y deje un es
pacib suficiente para el material de impresidn y éste tene
ga la resistencia suficiente alla fracturae

Adaptada la hoja de cera al modelo de yeso cubriremos con=



una capa de separador de yeso acrilico la superficie de --
yeso y de_cera con una capa de vaselina,.
Se harf-la preparacién del acrilico psra la cucharilla in-
dividual, de jando que el acrilico polimerice completamente
y retirarlo del modelo, Quitar la cera nue se ha adherido-
dentro del portaimpresiln y lo puliremos.

Rectificacidn de Bordes: Se hard con modelins de baja « -=

- fusidn, ca}en@&ndose ésta con un mechero de alcohol colo--
cénddse en losvbordes del portaimpresiones, la tempe?atura
de l# modelina se acondicionard psra no lesionar los teji-
dos. Este procedimiento deberl ser repetido cuantas veces-
sea.nécesario.

En 1a'p1aca superior'lgs partesrque rectificaremos serf --
freniilo La, Borde La, Escotadura para el frenillo Ve, Bor
de del bucinador, Curva portero Ve, Borde posterior.

En la plﬁca Inferiorlrectificaremos lo siguiente: |
Frenillo La, Borde La, Frenillo Ve, Plano del bucinador =
Boléa bueal, Plano de maéetero, Plano del ligamento Pte~ -
rigo mandibular, Curva del palatogloso, plano del piso de=~
la boca o sea el milohiocideo, Frenillo Li.

Rectificacibn Total.

Es el paso total para la impresién fisicldgica puede hacer

se con el material de impresibn llamado Zinquendlico o con



silicones sumamente delgados, tenemos también unos mercap

tanos, hules para dicha rectificacibn.
Tomaremos en cuenta las zonas de alivio en la placa supe~

rior para no ejercer presidn exagerada y son:

Papila incisiva, el rafe sutural medio y por los agujeros
palatinos posteriores. La zona del sellado posterior o ==

post-daming estf representado por la saturacidén entre la-
unidén del paladar duro y blando denominado la l§nea vibr

til'gxtendiéndose de una escotadura hamular a la otra pa=-

sando por delante de las faviolas,

El sellado posterior de la mandfbula es la que correspon-
de a la regidn del 1fgamento pterigomandibular a aponeu--
bucinato faringea.

La adaptacidn de las placas bases son necesarias para to-
mar la relacidn intermaxilar, Estas se construyen en for-

ma seme jante a los portaimpresiones pero sobre el modelo-
de trabajo y sus bordes llegan al fondo de saco.
Los rodillos son los que colocaremos en las placas bases-

para tomar la relacidén intermaxilar. Teniendo 2 formas de
hacer dichos rodillos,'El que desblandeceremos a la flama

una hoja de cera a lo largo doblando una pequefia pestaila,
hasta enrrollar totalmente la hoja de cera, aplanéndola -
con una lozeta, @éndole las dimensiones requeridas y dar=

le:forma de herradura.

La otra forma es con el conformador de rodillo‘en el cfal
se vierte la cera fundida lo que nos dar& un block de ce-
ra en forma de herradura seccidn cuadréngular y las dimen

siones correspondientes.



' 0
Rodille Superior: Se le dar& una inclinacién de 85 ep 1a

parte anterior y una altura de l5mm. en la parte'postetior
una altura de 10mm. E1 ancho del plano de oclusidn es de--
S5mme. en la parte de los incisivos y en la parte de log ===
molares, |

Rodillo Inferior: Tiene 1Omm. en su parte anterior y en =--

 la posterior serb de 8mm. dichas medidas son convenciona=--
.les, cuando se trabaja con el paciente las condiciones en-
que se encuentre serfa las que determinen las medidas.

Relacién Intermaxilar: Es la serie de conocimientos y ac-

tividades que nos llevan a una situacién en que el pacien-
te tendri un aparato funcional como estéticamente.
Relaciones Intermaxi]ares:‘CuandO'la mandfbula se encuen--
tra en posiciSn de reposo los dientes naturales estfn li--
géramente sepakados. &ste espacio se conoce como espacio -
libre interoclusal.

La separacién entre los maxilares también influye en la di
mensidn vertical de la c&ra,'por lo que realizaremos medi-
das sobre la cara, seleccionando 2 puntos arbitrarios, uno
sobre la boca y otro bajo la boca en la linea media. |
La separacidn entre éstos dos puntos es cuzndo los dientes
ocluyen se conoce como dimensidn vertical oclusal y la gque

se verifica cusndc la mandfbula esté en reposo es la dimen



5i6n vertical,

La dimensidn vertical oclusai debe hacerse memor que la’de
reposo, como promedio lamm. en pécientes ﬁortadores de pré-
tesis completa,

Parece ser que la finica posicidn que el paciente puede re-
petir constantemente es aquella en que loes c¢bndilos se en-
cuentren en la posicidn del maxilar retrusidn en las fosas

condfleas.

PLANO QCLUSAL:

Est& formado en una denticidn natural por las lfneas-
imaginarias que unen los bordes incisales de los incisiVos
inferiores con las clispides D BU, de los dientes més poste
vriores_de ambos lados de la arcada.

Tenemos que el plano Oclusal es establecido en el ro-
dillo superioi. La longitud del lado sﬁperior sirve como =
gula, en la parte anterior 2mm, més largo.

| La parte posterior se orieata, paralela‘a la linea -~
ala-tragus marcando una linea del borde inferior del ala =
de la nariz al borde superior del tragus de la oreja. Colo
cargmcé la plantilla gula de Fox, para observar de lado de
recho paralelismoe. A la vez que el plano incisal sea para-
lelo a la linea inﬁerpupilar. En seguida el rodillo es re=

cortado (inferior) de manera que contacte toda su superfi-



cie con el rodillo superior.

RELACION CEINTRICA:

Es-ﬁna relacién de la mandibula.con el maxilar,
La oclusidn céntrica es la relacidédn de diente a aiente. -
Il opcrador estard detrds del paciente, la cébeza del mis,
mo se coloca firmemente entre el brazd y’el pecho del den
tista. Usaré sus dedos pulgares para mantener el rodillo; :
. inferior de la mandibula. Con una presibn hacia abajo de=
los pulgafes y presionando hacia arriba con los deméé de-
dos, la mandfbula es manipulada hasta la posicién termi--.
nal de bisagra. Se tomard el registro dé relaeidn céntri-
cz cuando el paciente esté familiarizado con él orocedi--
mientb anterior.
En la‘superficie del rodillo superior heremos dos surcos-
en forma "V" en cada ladc, en lo regibn de los premolares
y de los.molares de aproximadamente 3 mm. de vrofundida y
S mm. de ancho eanda uno. Estos surcos servir&n de llaves-~
para la reposicibn del régistro interoclusal fuera de la-
bocaes Lubriouese la superficie oclusal con vaselina, colg
que los rodillos en la boca del paciente; mezglado gl ye-
so se distribuye sobre la superficie oclusél del rodillo-
in!eriop en la rezidn de premolesres y molares a una alfu-

ra de 6 a 8 mm. cerciorese de que las placas esten correc
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tamente colocadas sobre los procesos residuales. Indicéndo
le al paciente que lleve la lengua_lo mhs atrésAtocandbse-
el palagaf Y que crerre como se le habia indicado. Manipu-
lece la mandfbula segin el método que se haya seleccionado
Se le pide al paciente que abra la boca cuidédosamente, -

retirandd los rodiilos con el registro interoclusal de la-

- boca.

Tomaremos en cuenta datos accesorios como es la linea me--
dia anterior que_generaimente coincide con el fremillo.; -
eﬁta linea se trazaisobre la cara ‘La,del rodillo nos serf
vird para el montaje de los dientes incisivos.

Marcaremos 1a lineg dé la sonrisa, cue es una lirnea hori--
zontal que se traza igualmente de la car; La, del'rodillo-

superior inmediatamente abajo del borde del labio en sonri
sa forzada, n&s servird para saber el lérgo de la corona -

del diente s&in cuellé.

Lihga de los canines son dos verticales o perpendiculares-

51 plano oclusal, pasan por la orilla del ala de la nariz,

coihcidir& con el eje de los canincs, nos serviri para el-

ancho de loé seis dientes incisives de eje‘a eje de los ca
ninos, |

Para laé piezas posterioies el ancho de las cuatro de cada

cuarto de arcada =s el espacio que queda entre la cara "p



del canino menos 1 mm. hacia la partie anterior de la tube=
rosidad del maxilar.

La altura de las piezas posteriores serk el espacio que ~e
exista:entre vlanos oclusal y reborde alveolar o sea de la
zona principal de soporte.

De los datﬁg accesorios existe la cuarta y guinta linea, -
también que marcaran la linea media de la zona principal -
de éoporte superior e inferior.

La inferior se traspasa a la cara oclusal-del rodillo infe
rior y se marca una segunda linea hacia el exterior y pera
lela a una distancia de 2 mm, o sea igual a la mitad del -
_anchQ de la cara oclusal de la primera molar inferior.

OLa 1linea que sigue es la que se traza en la cara oclusal -
del rodillo superior y que coincide con la otra 1ines ante
rior. Enseguida se traza también una segunda linea parale-
1la y externa a la ahte;ior a una distaneia igual a la mi--
tad del an;ho de la cara oclusal de la primera molar supe-
rior, Esa linea nos sirve para hacer el corte del rcdillo-
por su cara La y Ve y cue ha de corresponder a las caras-
labiales y vestibulares de las piezas por montar,

Otr§ dato accesorio consiste en el color de los dientes ;1

gue debe armonizar con el color del pelo y tes del pacien-

te, también se tomard en cuenta el tamafio y forma de los =



dientes.
iMONTAJE DE LAS PLACAS,
Montaremos las bas2s y los rodetes éniun articulador ajus-
table o'semiajustable, para llevar a cabo la colocacién de
los dientes.
Los tornilles de ajuste deberdn ester en su lugar y el vas
 tago incisal esté en "O".
El montaje de los modelos puede hacerse con la mesa de tqg.
‘bajo, o con el arco facial.
rLa mesa de trabajo tiene dos lineas, una medio antero pos-
terior y otra transversal a 5 mm. del éxtremo antérior'en;
el cruce de estas do§ lineas se coloca el punto antero me-
dio incisal donde se ne la linea media y plano oclusal y-
este punto se pone en la mesa de trabajo por medio de pro-
yeccién de la vista,‘se dirige la linea media superior - =
hacia la parte media posterior del articulador, se fija -
con cera pepajosa el rodillo superior a la mesa de trabajo
se lubrica la copa de la rama suverior, lo mismo que el -«
alfiler de retencidn con el articulador abierto se coloca-
yeso sobre el médelo previamente mojado se cierra el arti-
eulador; se rasa el yeso por la parte superior y se pone -
unas bandas dé hule en la base del articulador para evitar

que la expancidén del yeso abra el articulador y &e pierda-



la relacidn vertical. Fraguado éste ycso de montaje se abre
el articulador, se retira la mesa de trabajo y se articula-
la placa base del modelo-interior con el superior teniendo=-
como base tres puntos; el punto de relacidn centrica, y dos
puntos laterales que son las guias laterales de la relacidn
centrica.
Se fija con éera pego josa se lubrica se moja el modelo se -
¢colo el yeso se cierra, se rasa y se vuelve a poner las -
ligas.

Seleccion de los dientes
De acuerdo a las caracteristicas del paciente, debe armoni-
zar en forma y color, ya sea que se coloquen dientes de por
. celana o de acrilico.
Los dientes’de porcelana pgseeh una superficie flaseada y «
dura, que no es afectada por los alimentos abrasivos, agen-
tes limpiadores o solventes; son dificiles de desgastarse,-
su desventaja es la fragilidad por lo tanto susceptibles a-
la fractura. |
Los dientes acrilico se desgastan perdiendo la dimensién ==
vertical, su ventaja son de razones econdmicas.
En 1962 LEE. Proporciond un método para la seleccibn de los
dienteé; son tres medidas faciales que relaciona las ﬁropog

ciones de la cara con la de los dientes,. corpars el aachd =



de la freﬁte y el ancho facial al nivel de los labios con -
el ancho de la cara a travds de los cigomas. Las dimensio-~
nes dentarias correspondientes son el tercio gingival, el -
borde incisal y el ancho mAximo. Asi{ un paciente cuyas die=
mensiones faciales sean anchas al nivel de la frente de los
labios, requeririn un diente que sea ancho al nivel del ter
cio gingival'y del borde incisal, esto correéponde a la for
ma cuadrada. Si las dimensiones de la frente de los labios-
son angostos por comparacidén con el ancho interior gomitico
la forma ovoide serd la mis apropiada,
Color del diente es bisicamente el amarillo con agregacifn-
de rojo lo hace mds cdlido, y el agregado de azul lo hace -
mﬁs frio. Para producir una apariencia natural los dientes-
deben elegirse sobre la base de su color mis chlido, descar
tando los que cohtienen demasiado pigmento azul, El color -
de los dientes naturales esti dado por la dentina subyacen-
te que se va a través dé; esmalte trasliicido, A través de -
la dentina secundaria que se deposita con el transcurso de-
los afios el tono se obscureces.

Distintos tipos de dientes artificiales
Dientes anatdmicos.= Son los trubyte 33°, los disefiados en-
forma semejante a los naturales,

Dientes funcionales.- Los mhs representativos son los truby



~te 20 , los dientes znteriores tienen la forma mis aproxima
da a los naturales y los posteriores tienen la forma mhs ==
conveniente para la masticacidn.
Dientes no anatémicose~ Son los trubyte 00, que son aque- -
llos que carecen de la forma apatdmica.

Colocacidn de los dientes
DIENTES SUPERIORES:
Inciéivo central.- S5u ubicacidn lo indica el punto antero -'
medio incisal, esta pieza lleva tres direcciones arriba aba
jo 4 de atrés a adelante, de D a M, los bordes incisales --
hacen contacto conm el »lano oclusal.
Colocado correctamente se c¢coloca el homdlogo.
Incisivo lateral.- Siguiendo las mismas condiciones que el-
anterior, que son de atrés a-adelante. de érriba.aﬁajo la -
diferenciacién con la del central, es gue va 1/2mm. més - =
atris y 1/2mm. por arriba del plano oclusal.
Canino.~- presenta dos caras externas una La y otra Ve, con-
vertice en la confluencia de las dos vertientes incisales,-
siendo la vertiente D mds larga que la vertiente M. Su eje;
longitudinal serd perpendicular al plano oclusal, el vertiw
ce tocard dicho plano en esa forma se consigue el objeto ~-

estético, en aue se ve prominente el cuello de la pieza ca-

nina.‘



Colocada la scis piezas anteriores superiores hacemos la co
locacidn de las seis posteriores. teniendo presente gue hay
espacio entre puntos antero medioAincisﬁles. espacio que se
llama Ov;rjet, también los bordes incisales tendrin diferen
cia de altura, esa diferencia se llama Overvite, permite en
la prostodongia total, pﬁedan deslizarse intero oclusalmente
en movimiento de proteccidn.

Primer premolare.=~ Es perpendicular su eje longitudinal al -
plano de oclusibén, el tuberculo Ve toca el plano oclusal, -
el tuberculo Pa. irh separado lma. |

Segundo premolar.- Eje longitudinal perpendicular al planoc-
de ociusibn. sus dos tuberculos tocaran el plano de oclu- -
6idén, su cara M toca su cara D del primer premolar.

Priver molar.- Solo tocara el plano de oclusidn el tubercu-
lo MPa, el tubercuio H-Ve estard separado del plano de oclu
6ién 1/2mm., el tuberculo D-Pa tendr& una Sepafaéién de lmnm
y el D-Ve serd su separacidn de 1 1/2nm.

‘Segundo molar.- Cuenta con cuatro tuberculos, siendo el = -
D-Pa el mds insignificante, el M-Pa este fuberculo toca o -
puede no tocar el plano éclusal, los dos tuberculos Ve pue=
den ir l.5on. separado del plané oclusal para formar dcsde;
la seéunda premolér la curva del plano de.Speed.

DIENTES INFERIORES.



Incisives central.~ Se colocan con los bordés incisales to-
cando la superficie Pa de los incisiyos superiores a 2am. -
del borde incisai, loé ejes mayores de la superficie Ve. de
ben quedar verticales pero‘ ligeramente hacia adentro en cez_'
vical.

Incisivo lateral.- Su eje longitudinal esta ligeramente in-
-clinado hacia D y hacia adentro & la altura del cuello, la-
inclinacidn no es tan marcada como enm el superior.

Canino.= Su éje longitudinal casi vertical con una leve in-
clinacibdn hacia D. |

Lios dientes posteriores inferiores se ubican en oclusién --
centrica con respecto a los dientes sﬁperiorea stteriorec.
Se controlari que los ejes longitudinales de los dientes --
esten en &ngulo recto con respecto al plano oclusal.
Teniendo todas las piezas articuladas bién checaditas se --
procede al encerado, una capa de cera de 1 a 2mm. de espe -
sor que va desde el fondo de saco hasta el cuello de las -
piezas a ese nivel se éngrosa la pieza hasta lmm. en el cue
1llo de las piezas se hace el recorte curvo con la espatula-
de lecrdn, si la cera esta tibia y la espatula caliente, se
facilita completamente el festoneado, se hacen aﬁrcoa en@?e
pieza y pieza y con la lampara caliente glasean la cera pa-

ra que quede completamente normal, se tiene que hacer un --



reborde a nivel de cuello se tiene gne hacer la proainencia
canina para dar un aspecto estético a nuestra placa supe- =
rior, por la parte Pa se puede poner formas llamadas arru--
gas palatinas, a la altura del cuello de las piezas se hace
un espesor de 1 1/2 de cera para recortar ésta a nivel de -
“cuello y glasear con la iampara de alcohol el resto de 1a -
placa; la cera va lisa pero glaseada. La misma técnica se -
sigué.para la placa inferior,
' ENFRESCADO

Retiramos los modelos del articulador, colocardoles separa=
dor a tode el yeso, batimos yeso blanco o amarillo, se pone
en el‘vaso de la mufla previamente lubricado con grasa y se
sunerge el modelo, el borde del z6calo debe quedar a nivel-
del borde del vaso de la mufla, nivelado y centrado el mode
1o se empareja perfectamente bien el yeso de montaje, se ==
vibra perfectamente el borde del vaso de la mufla, fraguane
do éste yeso de cubrimiento se le vuelve a poner separador,
se pone el anillq de la mufla ya lubricado, llen&ndolo_de -
yeso ccn un pequefio excedente, colocamos la tapa,.

Cuando el yeso ha fraguado por lo menos una hora, en un = =
reciﬁiente con agua hirviendo colocaremos la mufla dejindo-
1& 7 ﬁinutos tiempo suficiente para que la cera se desblane

deseca, sacamos las.muflas, las abrimos y utilizaremos e}l --



agua hirviendo para lavar las partes internas de la mufla,-
con esta operacidn retiramos todo resto de cera quedando la
superficie de yeso coméletamente limpia, en el vaso de la =
mufla queda el modelo, en la parte superior de la mufla que
dan los dientes, viendose el talén de todos.
Dejames enfriar ia mufla para proceder el empaquetado.

MODO DE PREPARAR EL ACRILICO
" La cantidad de acrl:ico rosa para la placa superior va de -
éo a 30 cm3 éegﬁn el tamafio de la placa, si lleva paladar =
transparente serfn Zovde rosa y 10 de tramsparente. Para la

placa inferior serf de 20 a 25 cm3 de acrilico rosa.

Se pone la mayor proporcidn de liquido de acrilico en el --
recipiente donde se va hacer la mezcla, el polvo se va ver-
tiendo poco a poco sin que éste llegue a secarse hasta que-
&e coloque la cantidad total de polvo no se mezcla, para ==
evitar burbujas en el acrflico, ya polimerizado se coloca -
en el contra modelo, previamente barpizado con separador -=-
sobre las superficies’de yeso, no debe colocarse sobre los-
cuellos de los dientes expuestose Llerando todo el espacio-
se colgca papel celot&ﬁ humédecido y se coloca el modelo, =
la parte de la mufla como de%e y se lleva a la prenca, se =
va cerrando poco 2 poco, cuando él cerrado ha sido coapleto

se abre la mufla cbservandosge si ha habido exces& o faltan-



te, en cuyo casokse procede, habiendo retirado todo exce -
dente, s vuelve a poner separador y se cierra definitiva-
mente con su prensa y en un recipiente de agua la metenos,
egperamos que el agua tome la temperatura mayor pero antes
de hacer borbotones, a esa temperatura con el fuego nece--
sario se conserva de 2 a 9 hrs. para un cocimiento perfec-
to del acrilico y eliminacién del mondmero.

Al desmuflar se asegura de retirar todo el contenido de la
mufla en un solo blcgue, no se golpea la mufla se elimina-
en pe@ueﬁos pedézos el yeso que estéd sobre la prbtesis y -
alrededor de ella.

Con piedras grandes recortaremos lo sobrante de las pla- -
cas, con piedras m&nvpequeﬁga corregiremos los cortes de -
las piedras grandes, cuandolla superficie de las placas =--
sea compietamente tersa, con ruedas de manta y piedra po=--
mes, se alisaran luego con pasta pulidora y otra rueda de-
ménta se le sacaréi brillo de espejo, 5e lavan bién.

Se reubican las protesis sobre loe modelos de montaje y se
controla que el contacto en oclusién céntrica no se ha no-
dificado durante el curado. Si se encuentra un error, se -

corrige mediante desgaste. ‘ "



CAPITULO VIII



RECTIFICACION FINAL DE LA OCLUSION

Tallado selectivo de los dientes artificiales.
En la construccidn de dentaduras completas,-un factor de-
suma importancia es obtener una oclusién balanceada siﬁ -
perde¥ l1a relacibn céntrica,
Con el tallado selectivo eliminaremos todas las Sreas de-
interferencia, entre dientes inferiores y superiores de -
manera que trabajen deslizdndose suavemtne,
Para llevar a cabo el tallado selectivo, se puede hacer -
renontand; las dentadur;s terminadas al articulader 0 ==
directamente en la boca del paciente,
Para obtener un buén balance oclusal realizaremos lo si--
guiente:
Corregir la relacién céntrica, asi como la oclusién de ==
los novinlehtos de trabajo y balanceo respeétivamente, Yy~
la oclusién en protusibn.

| RETOCAR Y PULIR.
Necesitaremos para el balanceo oclusal; ﬁapel'articular -
azul, para la relacibn ecéntrica verde, para la relacién -
de trabajo rojo, para las relaclones de trabajo y protue-
sion tiras de papel cebolla, piedras montadas, discos de-
goma para pulir, p;edras de cono invertido, polve sicate,

Para restablecer 1a oclusidn céntrica se tallar§ una cise



pide, sdlo en c#so de que se contacte
todas las posiciones, céntrica, trabajo y balanceo, en --
otros casos se t#lla la fosa oponente.

para localizar los puntos altos, se coloca papel - -
articular entre las superficies oclusales y se clerra el-
articulador o la boca, se retira el papel, con fresa re-=-
donda se talla cada fosa marcada con precaucién de no so-
bretallar, Se deben borrar todas las marcas y repetir tan ‘
- tas veces como sea necesario,

‘Se colocan tiras de bapel fino de cebolla entre las-
dos superficies oclusales y se tiran de ellas bruscamente;
veremos 8i el papel es cogido con las nismas fuerzas por-
todos los dientes, s# esto no ocurriera significar8 que -
en algunos de ellos existe m&s contacto, Si esto ocurre -
. se-deberé volver a marcar y tallar, |

La oclusién de los lados de trabajo y balanceo se ==
,deberavcorregir al mismo tiempo, tallando los planos in-
clinados de las clspides y no las puntas de ellas para no
perder 12 relacibn céntrica.

Para tallar el lado de trabajo se iigde la regla de-
BULL, es decir, los planos inclinados de las cispides bué
cales superiores y los planos inclinados de las chGspides-

~linguales inferjores.



El lade de balanceo llevaremos la misma regla pero -
al revés,. Temaremos en cuenta los sigqulentes puntos para-
realizar el trabajo; aseqgurarnos que las l{neas condila--
res estén bién fijas para poder realizar el movimiento de
Bennet sin variar,

Se coloca papel verde de articular solamente en la =
parte derecha, Se cierra el articulador er. céntrica, co--
giendo con la mano izquierda la rama superior del articu-
"lador y con la derecha la inferior,

Nos aseguramos que los cbdndilos estén en su posicién
nis retructiva, se realiza el movimiento de trabajo lle-~
vando la rama inferior del articulador hacia la derecha.

- El papel rojo lo colocamos en la parte izquierda y.
se repiten los mismos movimientos.

Se talla la parte derecha con la regla Bull y 1a «e-
1£quierda con el reverso de Bull,

: Repetiremos los antes dicho, pero colocando el papel
articular verde a la jzquierda, el rojo a la derecha, - =
moviendo la zona inferior del articulador hacia la izquler
dae. Se reduciran en caso de que las cﬁspides_bucales supe
riores e inferiores estén altas en el lado de traﬁajo law
inciinacién lingual superior.

Cuando las clspides linguales estin altas y no hay -



contactos en baianceo, se reducen las inclinaciones line-
guales de las clispides bucales superjores y las inclina--
ciones bucales de las clspides linquales inferiores.

Regla para ¢l lado de balanceo, cobservaremos cual --
cispide, ya sea la bucal inferior o la linqual superior =
manticne mejor la oclusidn céntrica y reducir la cponente;
reduciendo sélo una clspide nunca las dos.

Normalmente se reduce la inclinacién linqual de 1la -
cispide bucal inferior,

Balance en protusidn entram en contacto en los movi-
mientos de protusidn las superficies distales de las cis-
bpidés, tanto vestibulares como linguales de los dientes =
superiores y las cﬁspides mesiales de los inferiores,

S{ en el movimiento de protursidén los dientes anteriores-
son los Gnicos que contactan, los aparatos no.tendrén nin
guna estabilidad por lo que deberemos tener al menos un -
punto de contacto pﬁsterioz en c;da uno de los lados. =-=
Cuando contactan los dientes posteribres, hay que tallare
la superficle inciso~lablal de los dientes anteriores in-
feriores, Si hay contacto en los dientec postecriores sin
ningin contacto en los dientes anteriores hay qué.tallar-
las inclinaﬁiones distales y linguales dé las cGspides by

cales superiores y las inclinaciones mesiales y bucales -



de las cuspides linguales inferiores,

Se coloca papel rojo en ambos lados y se realizan -
los movimientos de protusidn, se tallan todos los contac-
tos prematuros, chsarvando con muche cuidade la estética-
de los dientes anteriores; se quitan todas las marcas ro-
jas y se repiten hasta consequir una buena articulacién -
balanceada.

Fase final.- pulir ligeramente con pasta de carborundum,-
(para porcelana), abrir y redondear las crestas oclusales
que contactan con el fin de‘evitarlo, terminado e§to, pu-
liremos con discos de goma si es acrilico y si es porcela
na con disco de cuero y piel, y con polvo de zacate para-
poicelana. |

INDICACIONES AL PACIENTE,

Instﬁladas las prbtesis, citaremos al paciente entre 48 y
72 horas y llevando a cabo durante este lapso las siguien
tes indicaciones,

Comer cosas blandas y #emiliquidas. |

Comenzar ha usarlas, desde una hora e ir aumentbndp;
hasta llegar al mayor tiempo posible, inclusive para dor=-
mir, hablar el mSximo posible en voz alta pfocgrando voca
1izat.y_pronunciar corréctamente los fonémas, todo esﬁo -

es para acelerar e) acostumbramiento de las prétesis.



Se le indicard al paciente que si aparece algn pune-
to doloroso retire la prbtesis, y en la proxima sesién --
revisaremos las zonas lastimadas, si presenta la lesidén -
en forma de (lceras en el fondo del vestibulo, esto demos
trar& que la prdtesis estd alta en ese punto; procediendo
a rebajarla con una piedra para acriliceo de‘gzano fino.

Si se presentan las zonas dolorosas en la zona de ==
soporta, ya sea en el paladar o en los rebordes alveolae-
!tes, procederemos sobre la mucosa tratando que esta se en
cuentre lo m&s cerca posible, colocamos de nuevo la'prétg
sis en la boca del paciente y al retirarlas, nos habr§ -«
quedado impresas las'matcas circunscritas que rodea 2 --
gona lastimada, Procediendo a hacer un alivio en el inte-
rior de esta,marca con una piedra para acrilico de grano-
fino, teniendo en cuenta de no abusar del desgaste,

Segin vaya tolerando el paciénte deberi ir ihgiriendo ali

mentos de mayor dureza,



CONCLUSIONES

De acuerdo al exhaustivo trabajo realizado en esta tesis,
se considera que'este campo es demasiado extenso y de importan
cia en la Odontologia.

Ya que por tal motivo la perdida de piezas dentarias oca-
siona situaciones tanto socio-econdmicas como ‘e personalidad.
"Si tomamos en cuenta que poca es la genfe gue‘acude a una = --
reabilitacién bucal a tiempo.

Por lo'que es necesario conocer mas a fondo dicha proble-
mitica, para el 1ogr§ de un tratamiento mas eficas en nuestros
paciéntes.

Se puede decir gue en la actualidad se cuenta con las téc
nicas adecuadas, asi como‘con los elementos necesarios, para =
un re jor restablecimiento bucal. |

Por 1o~tanfo exhortamos a los futuros profesionistas de =

actualizarse tanto en el conocimiento de los avances de la = =

préstodonéia total, asi como la aplicacidén de dichas técnicas.
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